Sport-Schadenmeldung

flir Unfallschiaden (auch Zahn- und Brillenschdden)

Bitte sorgfaltig ausfiilien und zuriicksenden an:
Versicherungsbiro beim

Sportbund Rheinland e. V.
40464 Dusseldorf

1. Vereins-Kennziffer: 24 /

2. Name und Anschrift des Vereins/Verbands

3. Name/Telefon (tagsiiber) des Ansprechpartners im Verein/Verband

4. Funktion im Verein/Verband

5. Schadennummer (falls vorhanden)

Ich werde die im Folgenden gestellten Fragen wahrheitsgemaf beantworten. Mir ist bekannt, dass falsche oder
unvollstindige Angaben erhebliche Nachteile bis hin zur Leistungsfreiheit mit sich bringen kénnen.

Unterschrift des Vereins/Verbands

Den Ansprechpartner im Verein/Verband bitten wir, die Abschnitte 1. bis 4. sorgféltig auszufiillen und die Angaben mit
Vereins-/Verbandsstempel und Unterschrift zu bestdtigen. Bitte ergdnzen Sie auch die erste Seite des Informations-

anhangs zur Schadenmeldung.

Um den Datenschutz zu gewdhrleisten, ist danach der/dem Verletzten die Moglichkeit zum selbststandigen Ausfiillen der
personlichen Daten und Erklarungen auf den Folgeseiten ab dem 5. Abschnitt zu geben.

Die vervollstdndigte Unfall-Schadenmeldung ist - in der Regel durch die verletzte Person - mit den Unterschriften auf
den Seiten 2 und 4 sowie auf der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung anschliefend an das Versi-

cherungsbiiro zu senden.

1. Angaben des Vereins/Verbands zum Verletzten

Name, Vorname

Geburtsdatum

|i|f!|i

Mitgliedschaft im Verein/Verband:
Oja

seit [] Zeitmitglied |seit

Ii\llIE)

(1 Nichtmitglied

2. Unfallhergang

2.1. Wann hat sich der Unfall ereignet? Datum

L

e |

Uhrzeit

\ll

2.2.Wo hat sich der Unfall zugetragen?
Name der Sportstitte

StralRe PLZ

[Ort

2.3. Bei welcher Sportart?
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Vereins-Kennziffer: 24 /

Name, Vorname des Verletzten

2.4. Schildern Sie bitte den Unfallhergang (Ursachen, Verlauf, Folgen - evtl. gesondertes Blatt verwenden)

3. Anlass des Unfalls:

3. Wie ist die Verletzung eingetreten? [ beim Wettkampf zwischen

und

[1 beim Mannschafts-/Gemeinschaftstraining
[ bei der Vorbereitung bzw. Abnahme des Sportabzeichens
[ bei einer sonstigen Vereins-/Verbandsveranstaltung:

[ auf dem Weg zu bzw. von einer Veranstaltung
[ beim Einzeltraining

3.2. In welcher Funktion hat der/die Verletzte an der Veranstaltung teilgenommen?
als (1 aktiver Sportler
] Funktionar’
[] Trainer, Ubungsleiter, hauptamtlicher Mitarbeiter

O

4. Stempel und Unterschrift des Vereins/Verbands:

Der Informations-Anhang zu dieser Schadenmeldung wurde dem Verletzten bzw. seinem gesetzlichen Vertreter ausgehéndigt.

Datum Stempel und Unterschrift des Vereins/Verbands

el gl iy
Ort
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Vereins-Kennziffer: 24/

Name, Vorname des Verletzten

Datenschutz:
Ab hier sind die weiteren Daten und Erkldarungen von der/dem Verletzten auszufiillen!

5. Personalien der verletzten Person:

Geburtsdatum

ljiill\

Name, Vorname

StralRe PLZ Wohnort

Telefon privat* Telefon dienstlich* ‘ i E-Mail*

Bankverbindung
Kontoinhaber

IBAN

| | l i e L L ’ [ OO YO NSO G 000 i
*freiwillige Angabe

Wo besteht eine Krankenversicherung? [ gesetzlich [J privat | Name der Krankenversicherung

6. Unfallfolgen:
6.1. Welche Verletzungen sind eingetreten? / Welche(r) Korperteil(e) wurde(n) verletzt? [ links [ rechts
|
[0 zahnschaden [ Brillenschaden
6.2. Welche Arzte haben Sie behandelt? "

Name, Vorname

StraRe PLZ Ort

Name, Vorname

Stralse PLZ Ort
6.3. An welchem Tag hat die Erstbehandlung Daturm
stattgefunden?
: T R
6.4. Wie lange wird die vollstdndige Arbeits- Tage davon |Tage stationdr im Krankenhaus (Bitte iiberlassen Sie uns
unfihigkeit (voraussichtlich) andauern? eine Kopie des Entlassungsberichts, damit wir thnen
gef. ein Krankenhaustagegeld zahlen kénnen)

6.5. Ist eine vollstandige Heilung zu erwarten? ] wahrscheintich ja [ derzeit nicht verhersehbar
1 nein, weil
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Vereins-Kennziffer: 24 /

Name, Vorname des Verletzten

7. Allgemeine Hinweise und Empfangsbestitigung
gemil § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

7.1Ich habe die Unfallanzeige wahrheitsgemif und nach bestem Wissen ausgefiillt.

7.2 Die Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG (Version 2.0) iiber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall habe
ich erhalten.

7.3 Ich habe das dem Verein vorliegende bzw. im Internet unter www.ARAG-Sport.de zugéngliche Merkblatt zum Versicherungsschutz einge-
sehen.

7.4 Wichtige Hinweise zum Sport-Unfallversicherungsschutz” habe ich erhalten.

7.5 Dieser Unfallanzeige fiigen wir in der Anlage auch eine Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklérung fiir die Unfallversiche-
rung bei. Senden Sie diese bitte vollstindig ausgefiillt und unterschrieben wieder an uns zuriick, sonst ist eine Bearbeitung nicht méglich.
Entscheiden Sie sich fiir eine generelle Schweigepflichtentbindung, werden wir die von lhnen unter Punkt 6.2. in dieser Unfallanzeige
angegebenen Arzte - falls zur Leistungspriifung notwendig - nach Riicksendung dieser Unfallanzeige um Auskunft bitten. Teilen Sie uns
daher bei Riicksendung dieser Unfallanzeige bitte mit, falls Sie hiermit nicht einverstanden sind.

Datum Unterschrift der verletzten Person

o [
Ort

Unterschrift [hres gesetzlichen Vertreters

im Todesfall Unterschrift der Erben

a/4
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Flir den Versicherten

Informationsanhang zur Schadenmeldung

Bitte trennen Sie diesen Anhang mit wichtigen Hinweisen zu Fristen, Anspruchsvoraussetzungen und Folgen bei der Verietzung von
Obliegenheiten ab und handigen Sie diesen dem Verletzten aus!

Unfalltag Meldetag

Vereins-Kennziffer: 2.4 /

I ‘ | I L1 1 | l . I | S

Bestétigung liber die Meldung thres Sportunfalls

Sehr geehrtes Mitglied,
die Meldung lhres Sportunfalls wurde aufgenommen. Um eine ziigige Schadenabwicklung zu erméglichen, bitten wir Sie, die [hnen ausgehindigte
Schadenmeldung (ab Seite 3 vollstindig ausgefiillt und unterschrieben) unverziiglich beim

Versicherungsbiiro beim

Sportbund Rheinland e. V.

40464 Diisseldorf

Telefon 0261 /135255

E-Mail vsbkoblenz@ARAG-Sport.de
einzureichen.

Sollten Sie beim Ausfiillen Unterstiitzung bendtigen, so steht Ihnen lhr Verein sicher gern zur Verfligung. Wenn Sie spéter Riickfragen zu lhrem
Sportunfall haben, wenden Sie sich bitte direkt an das Versicherungsbiiro. Geben Sie dabei bitte immer die oben genannte Vereins-Kennziffer oder
spdter die Schadennummer an. Bitte heben Sie diese Informationen sorgfaltig auf.

Versicherungsleistungen in der Sport-Unfallversicherung

- Invaliditdtsleistung - Ubergangsleistungen - Todesfallleistung - Serviceleistungen

- Reha-Management - Unfall-Zusatzleistungen - Krankenhaus-Tagegeld

Wichtige Hinweise zum Sport-Unfallversicherungsschutz

—_

Rechnungen zu Heilbehandlungskosten {(im Ausland) sowie Transport- und Bergungskosten, Rechnungen zu Zahn- und Brillenschaden, Hilfs-

mitteln, Riickbeférderung/Uberfiihrung sowie Erstbeférderung sind vorab anderen Kostentrigern (zum Beispielgesetzliche oder private Kran-

ken- oder Unfallversicherung, Beihilfeeinrichtungen, Trager der Sozialhilfe) einzureichen. Werden diese Kosten nicht oder nur teilweise erstattet,

sind die Originalrechnungen oder beglaubigten Kopien dieser Rechnungen - mit einem Bearbeitungs-/Erstattungsvermerk versehen - dem

Versicherungsbliro zur Priifung vorzulegen. Eine Erstattung erfolgt im Rahmen der mit dem SBR vereinbarten Leistungen. Eigenanteile oder

sonstige Zuzahlungen sind im Rahmen der Sportversicherung nicht erstattungsfahig.

2. Bescheinigungen {iber Krankenhausaufenthalte sind bitte mit Diagnose einzureichen.

3. Behandlungskosten im Rahmen der Unfall-Zusatzleistungen werden fiir die Dauer bis zu 2 Jahren - beginnend mit dem Tag des Unfalls oder der

Erkrankung - gezahlt.

4. Ein Anspruch auf Invaliditétsleistung besteht, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person unfallbedingt

dauerhaft beeintrachtigt ist (Invaliditat) und die Invaliditit

-innerhalb eines fahres nach dem Unfall eingetreten, spatestens vor Ablaufvon weiteren 12 Monaten von einem Arzt schriftlich festgestellt und

- spatestens innerhalb von weiteren 6 Monaten (insgesamt somit spétestens 30 Monate nach Eintritt des Unfalls) von lhnen geltend gemacht
worden ist, auch wenn Sie uns den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

- Bei Kindern und Jugendlichen (bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres) wird die Frist zur Geltendmachung eines Invaliditdtsanspruchs bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres, hichstens jedoch auf 60 Monate nach dem Unfall verlangert.

Wird die Frist fiir die drztliche Feststellung der Invaliditdt versaumt, besteht kein Anspruch auf Invaliditédtsleistung. Versdaumen Sie die Frist
fur die Geltendmachung der invaliditdt, kann dies ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf Invaliditatsleistung fithren.

5. Ein Anspruch auf Ubergangsleistung besteht, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfihigkeit der versicherten Person unfallbedingt
-nach Ablauf von 6 Monaten (1. Ubergangsleistung) bzw. von 9 Monaten (2. Ubergangsleistung) vom Unfalltag an gerechnet
- ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
-noch um mehr als 50 Prozenz beeintréachtigt ist und
- die Beeintréchtigung innerhalb von 6 Monaten (1. Ubergangsleistung) bzw. von 9 Monaten (2. Ubergangsleistung) ununterbrochen bestanden
hat.

- Die Ubergangsleistung muss spitestens 7 Monate (1. Ubergangsleistung) bzw. 10 Monate (2. Ubergangsteistung) nach dem Unfall unter Vorlage
eines arztlichen Attestes bei uns geltend gemacht werden. Das gilt unabhangig davon, ob Sie uns den Unfall selbst bereits zuvor gemeldet
haben.

Versdumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Ubergangsleistung, kann dies zum Verlust des Anspruchs auf Ubergangsleistung
fiihren.

6. Das versicherte Vereinsmitglied darf nicht darauf vertrauen, dass an seiner Stelle der Schadensachbearbeiter des Vereins fiir eine Wahrnehmung
der vertraglichen Rechte Sorge tragt.



Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklirung

Unfalltag

| | I ‘ e S [

Vereins-Kennziffer: 24 / l
|

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung fiir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht und fiir die
Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung und an andere Stellen

Verletzten Person Geburtsdatum

E[l‘lll

Wohnort Strafle

PLZ l

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Pritfung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass wir, die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG, die Angaben Uber
Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.
B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen (z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs) ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bengtigen hierfiir thre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung
fiir uns sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte
Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kénnen diese Erkldrungen bereits hier (1) oder spéter im Einzelfall {lI) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte ent-
scheiden Sie sich durch Ankreuzen fiir eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

Moglichkeit |:
[ ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG - soweit es fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist ~ meine Gesundheits-
daten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenver-
sicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Beharden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrédgen und -vertrégen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG iibermittelt werden.
Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die
ARAG Allgemeine Versicherungs-AG an die vorgenannten Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die ARAG
Allgemeine Versicherungs-AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absitzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben
werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

oder

Moglichkeit I1:
O ich wiinsche, dass mich die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen und zu welchem
Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, obich
- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheits-
daten an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG einwillige
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzigerung der Priifung der Leistungspflicht filhren kann.

Sofern Sie sich fiir die Maglichkeit Il entscheiden, werden wir lhnen vorab jeweils eine vorbereitete Einwilligungserklirung zusenden.

2. Einwilligung in die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten

a) Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benstigen Ihre Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Gbermittelt werden.

Sie werden Gber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies
im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erfarderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent- sprechend verwendet und die
Ergebnisse an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG zuriick libermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG tatigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.

b) Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG filhrt bestimmte Aufgaben im Bereich der Schadenbearbeitung, bei denen es zu einer Erhebung, Verar-
beitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kemmen kann, nicht selbst durch, sondern iibertragt die Erledigung einer anderen Stelle. DafGr
kann es erforderlich sein, dass lhre Gesundheitsdaten an diese Stellen weitergeleitet, dort verarbeitet und genutzt werden. Wir fiihren eine fort-
laufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemiR Gesundheitsdaten fir uns erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der {ibertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet unter www.arag.de/datenschutz eingesehen oder
unter Telefon 0211 98 700 700, angefordert werden.



Vereins-Kennziffer: 24/

Name, Vorname des Verletzten

Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen
weitergibt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie der Versicherer dies diirfte. Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse von den Stellen an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG
zuriick libermittelt werden.

Ort/Datum Unterschrift der verletzten Person
Ort/Datum Unterschrift der gesetzlich vertretenden Person®
Ort/Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

* bei Vorliegen der erfordertichen Einsichtsfahigkeit,
frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres




Vereins-Kennziffer: 24/

Name, Vorname des Verletzten

Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen
weitergibt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,

wie der Versicherer dies diirfte. Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse von den Stellen an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG
zuriick iibermittelt werden.

Ort/Datum Unterschrift der verletzten Person
Ort/Datum Unterschrift der gesetzlich vertretenden Person*
Ort/Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

* bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit,
frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres




