Ereizeit FuBball Verein Hannover e.V.

fiir Betriebs- und Frosseitsporl

An der Rampe 6 - 308926 Scelze
Tel.: 05137 3298 (AB) - Mobil: 0171 4932681

TSP 23300 {2~ 1.08)

Sport-Schadenmeldung
fiir
Unfallschiden
{auch Zahn- ured Brillenschiiden)

ARAG Sportversicherung
Versicherungsbiro Sporthilfe Niedersachsen
Ferdinand-Wilhelm-Fricke-Weg 10

30169 Hannover

1. Ist der Verein Mitglied im LSB / NFV? [lnein i

2. Vereinsnummer : 20/

3. Name ugd Aaxhzﬁf_t des Vereins/Verbandes:
Foei2at P Sballf Lipi,g HANA
N DER RAMPE 6 ~ 30726 (EEL2F

4. Name und Anschrift des Sachbearbeiters im Verein/Verband:

UIWE SCHREINERZ s.0.

5. Funktion im Verein/Verband: /(0 L1 T2 EAVDIZP!
Tagsiiber zu erreichen unter Tel.: Qﬁrf leg 32684
Fax: QSAZ? I a“maii:_.ﬂwik':lg_@f%dé

Bitte senden Sie Unfall-Schadenmeldung und Schweigepflichtentbindungserklirung volistindig ausgefiilit mit
2 Unterschriften der verletzten Person sowie Stempel und Unterschrift des Vereins/Verbandes an die 0.4, Adresse!

i

Personalien des verietzten Mitghedes:

1. Yor- und Zuname:

Gab.-Datum:
0 2, Anschrifi: SteaBer Lz Ort:
2 3. husgedbrer Beruf: Tel®; o
@ % [ seibstandig [ angestell [ baamtet O
SE 4 famifienstand: [] tedig [ verheiratet [ verwitwet Tlgeschieden
r}; 8 5. Zahlund Alter der unterhaitsberechtigten Kinder:
2 E”__ 6. Banlverblndung:  Konto-Nr. BLZ:
53 Kreditinstitut
£ Kontoinhaber
; 7. Mitgtiedschaft im Verein/Verbandiseit: ... [[]Zeitmitgliedvon bis [Jrichtmitglied
Hirglied in einem anderen Yerain des LSBASY? Clnein [Jis bek
ist fur die Nichtmitglieder Versicherungsschutz bel unserer Geseflschaft beantragt worden? Cnein Cia
i, infalthergang:
8. Wann hat sich der Unfall ereignet? Uhrzelt: .
Bei welcher Sportart? Sporit Datom:
9. Wo hat sich der Unfall zugetragen? PLL Ort:
Strafle:
Sporisiéte:

10, Schildern Sie bitte den Unfallhergang {Ursachen, Verlauf, Folgen)




11

Unfalizeugen
{Bitte Namen und Anschrift angeben)

pa
3.
12, Ist der Unfall polizeilich aufgenommen worden? L1 nein C=
Durch weiche Dienststalie?
Alctenzeichen:
Sachhearbeiter/Telefonnummen
13. Hatte der/die Verletzte in den letzten 24 Std. vor dem 3 nein D ]
Unfalt Atkchot, Drogen oder Medikamente zu sich
genommen? Art: Menge:
Zeitraum von bis
14, Wurde eine Blutprobe entnommen? [ nein [T ja Ergebnis: ......5%
fil. Anlass des Unfalls:
15. Ist die Verletzung eingetreten
a} beim Vereinssport? [ nein [ ja, beim Wettkampf zwischen
und

16.

17.

b} beim Freizeit- und Breftensport fir
Mitglieder und Nichtmitglieder?

<} bet einer anderweltigen Vereinsveranstalting?
d} auf dem Wege zu brw. von einer Veranstaltung?
€} beim Einzeltraining?

f} bei einer sonstigen vereinshezogenen Tatigkait?

a} Inwelcher Funktion hat der/die Verletzte an der
Veranstaltung telfgenommen?

b} Ist der Unfall der Berufsgerossenschaft gemeldet worden?
War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben
baw. angekiindigt worden?

*# Bitte die genaue Aniiindigung, Einladung usw. beifiigent

“ Bitte aufbewahren, damit wir den Beleg gufls. nachfordern knnen,

1 ja, beim Mannschafts-/Gemeinschaftstraining
[Cnein [ {a, bet einem Volkswettbewer *

[ la, betginer Trimmaktion *

I ia, bet der Vorbereitung bzw. Abrahme des Sportabzeichens
[ ia, bet™

Dlnein [ s, bei®

O rnein [ja, auf dem Wege zu bzw. von *

[ nein [Jia
Ol nein 7] ja, beim*

als [ aktiver Sportler
[ Trainer, Gbungsleiter O mit
{0 Funktionar/Aufsichisperson/Betreuer
[ hauptamtlicher Mitarbeiter

[ ohne Lizenz

[COnein [ ja, der :
Onein [Jja [ Aushang [ Veranstaltungskalender

[T schriftiche Einladung
[ Treinings- bzw. Sporistittenbelegungsplan **
[ durch

Unfallfolgen: -

18.

14,

20,

21

Welche Verletzungen sind eingetreten? Wo?
Zahnschaden? Brillenschiiden?

Welcher Arzt hat die Erstbehandlung durchgeflhe?
(Bitte Namen und Anschrift angeben}

[ tnks [] sechts

Wann und wo wurde die Erstbehandiung durchgefihre?

Welcher Arzt baw, welches Krankenhaus wurde mit der
Weiterbehandlung betraut? _
{Bitte Namen u. Anschrift angeben)

Voraussichttiche Dauer der stationdren Behandlung:

Tage im Krankenhaus

Voraussichtiiche Dauer der Arbeitsunfihigkeit: Tage arbeitsunfihig krank
22, Istvolisténdige Hellung zu erwarten? [[] wahrscheinlich ja [ derzeit nicht vorhersehbar
L3 nein, da
V. Vorschidem
23. Hatte der/die Verletzte schon vor dem Unfall Gesundheitsbeeintrichtigungen?
Verletzungen [ keine [ Ja, und zwar
Vorerkrankungen [keire [l undzwar
Gebrechen/chronische Leiden O keine [ jo, und zwar
24. War die verletzte Person vor Eintritt des Unfalis Elnein [ ja, beiwem
wegen dieser Beeintrachtigung in drztlicher
Behandlung? Name/Anschrift
25, Sind diese Beeintrichtigungen durch einen Unfall hervorgerufen ] nein [

worden?

damaliges Unfalidatum?



26. Hat der/die Verletzte infolge des fritheren Unfalls eine Cleein [ja
invalidititsentschidigung (Rente oder Kapitalzahtung) oder eine _

Verletaten- oder Erwerbsunfahigkeitsrente erhalten? vo:
Leistungszeitraum:
7. Sind damals Lelstungen aus dem Sportversicherungsvertrag
in Anspruch genommen worden? Oagie [ ja Schaden-br.
Y1, Weitere Versicherungem:
28, Das verletzrte/erkrankte Mitgtied [ pftichtkrankenversichers [ freiwiliig krankenversichers [Corivat keankenversichert
baw. dessen Versorger ist [ richs krankenversichert [Cbeibitfeberachigt |:| Soziathilfeempfénger

29, Bel welcher Krankenkasse/privaten Krankenversicherang?

30. Bel welcher Versicherungsgeselischaft besteht fiir das verletzte Mitglied eine weitere Einzel- oder Gruppen-Unfallversicherung {z.8. Gber den Arbeit-
gebey, eine Gewerksd! gine irmung ete)?

Name: Anschrife
Versicherungsscheinnummer: Schadennuminer:
Narne: Anschrfe
Yersicherungsscheinnummer: Schadennumemer;
Name: Anschrift;
Yersicherungsscheinpummer: e SChEGEARIMIMEY:

Ist der Unfall dort gemeldet worden? “ Onein ija
31. Filr das verletzte Mitgiied besteht keine weitere Unfaliversicherung [

Vi, Hinweise und Unterschriften

Ich habe die Schadenanzelge nach bestem Wissen vollstandig und wabrheitsgemaB ausgefilit. Mir ist bekannt, dass eine vorsitzliche Verletzung einer
Auskunfis- oder Aufkldrungsobliegenheit zum Verfust des Versicherungsschutzes fibrt und die ARAG b Falle einer grobfahriissigen Verletzung einer solchen
Obliegenheit berechtigt ist, die Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhiitnis zu kiirzen, Wenn ich nachweise, dass ich die
Obliegenheft nicht grobfahrldssig verletzt habe, bleibt der Versicherungsschutz bestehen,

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn ich nachweise, dass die Obliegenheitsverietzung weder fir den Eintritt oder die Feststelluny des
Versicherungsfalies noch filr die Feststellung oder den Umfang der Leistung ursichlich ist. Das gilt nicht, wenn ich die Obliegenheit arglistig verletzt habe.

lch habe das dem Verein vorliegende bzw. im Internet unter www.arag-sport.de zugingliche Merkblatt zum Umfang des Versicherungsschutzes eingesehen,
Gleichzeitig bestitige ich, dass mir der informations-Anhang zur Schadenanzelge ausgehiindigt worden ist.

,tden Der informations-Anhang zur Schadenanzeige wurde dem Yerletzten baw.
gesetzlichen Vertreter ausgehiindigt

Unterschrift des Verletzten oder gesetzlichen Vertreters Stempel + Unterschrift des Vereins

Schweigepﬁidnka:tbinéﬂng zur Priifung der Lelstungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erfordertich sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie zur Begrimdung von Anspriichen machen oder die
sich aus eingereichten Unterfagen (2.8. Rechnungen, Verordaungen, Gutachten) oder Mitteilungen belspielsweise eines Krankenhauses oder von
Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung von Gesundheitsdaten erfolgt nus, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. Fragen zur
Diagnose, dem Behandiungsveriauf oder der Liquidation).

Bitte kreuzen Sie die von lhnen gewiinschte Erklsrung an;

um Zweck der Prifung der Leistungspfficht und zur Beschleunigung der Leistungsprifung befrete ich Arzte, Pflegepersanen, Bedienstete von
Tankenhdusern, sonstigen Krankenanstaiten, Pflegeheimen, Personenversicherer, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften
und Behé&rden, die in den vorgelegten Unteriagen genannt sind oder die an der Heilbehandiung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht. Die
Mitarbeiter des Versicherers sefbst enthinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur
Leistungspriifung an ihn beratende medizinische Gutachter Gbemittelt werden.

Diese Erkldrungen gebe ich auch fir meine mitversicherten Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitversicherten Personen ab, die die
Bedeutunyg dieser Erkldrungen nicht selbst beurteiten kinnen. .

Mir ist bekannt, dass ich diese Schweigepflichtentbindungserkidrung zu jeder Zeit mit Wirkung flir die Zukunft widerrufen kann.
Diese Erkldrungen zur Prifung der Leistungspflicht gelten auch &ber meinen Tod hinaus.

Oie vorstehende Erkidrung gebe ich nicht ab. Ich wilnsche stattdessen, dass mich der Versicherer im konkreten Einzelfall informiert, von welchen
onen und Eindchtungen eine Auskunft benBtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen
von threy Schweigepflicht schriftlich entbinde.

Die Entscheidung fiir diese Alternative kann zur Verziyerung der Leistungspriifung, Leistungsidirzung oder gar zu Leistungsfreiheit des
Versicherers fithren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilwaise begriinden
Iasst. :

den

Untterschrift der vedetrtan Person, ihres gesetzlichen Vartraters oder im Todesfall threr Erben
Diese Erkldirung muss gesondert unterschrieben werden, da sonst eine weitere Bearbeitung nicht magfich ist.



— informationen liber Fristen und Anspruchsvoraussetzungen -
Bitte diese Seite unbedingt dem Verletzten aushiéndigen!

Besttigung {iber die Meldung lhres Sportunfalies
Vereinsnummer: 20/ Sehr geehrtes Mitghed,

wie Sie wissen, haben wir thren Sportunfall aufgenommen, Die
Schadenmeldung werden wir unverziighich an das

ARAG Sportversicherung

Versicherungsbiiro Sporthilfe Niedersachsen
Ferdinand-Wilhelm-Fricke-Weg 10

30169 Hannover

Tel.0511/1268-5200

weiterleiten. Wenn Sie Rilckfragen zu threm Sportunfail haben,
kinnen Sie sich auch direkt an das Versicherungshiiro wenden.
Geben Sie dabei bitte immer unsere nebenstehenda
Vereinsnummer an.

Diese Bestitigung bitten wir sorgfiltig aufzubewahren.

Unfailtag: - Meldetag:

Name und Anschrift des/der Verletzien:

R sportiichen GriBen

SempelUnterschife des Vemins

Wichtige Hinweise zum Unfallversicherungsschutz

1. Rechnungen zu Bergungskosten sowie Rechnungen zu Zahn- und Brillenschiden im Rahmen der Unfali-Zusatzleistungen sind
vorab anderen Kostentrigern (z.B. gesetzliche oder private Kranken- 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 Versicherungsbiire zur Priifung vorzu-
legen. Eine Erstattung erfolgt im Rahmen der mit dem LSV vereinbarten Leistungen. Die gesetzliche Praxisgebiihr oder sonstige
Eigenanteile oder Zuzahlungen sind im Rahmen der Sportversicherung nicht erstatiungsfihig.

2. Behandiungskosten im Rahmen der Unfall-Zusatzleistungen werden fiir die Dauer bis zu 2 Jahren — beginnend mit dem Tag des
Unfalls oder der Erkrankung - erbracht.

3. Ein Anspruch auf invalidititsleistung besteht, wenn die korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person
unfallbedingt dauerhaft beeintrichtigt ist (invaliditit) und die Invaliditar

® inmnerhalb gines Jahres nach dem Unfall eingetreten, spitestens vor Ablauf von weiteren 12 Monaten von einem Artzt
schriftlich festgestellt und

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

Wird die Frist fiir die rztliche Feststellung der Invaliditit versdumt, besteht kein Anspruch auf invalidititsleistung.
WVersdumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Invaliditiit, kann dies ebenfalls zum Veriust des Anspruchs
auf invalidititsleistung fithren.

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

® nach Ablauf von sechs Monaten {erste Ubergangsieistung) bzw. neun Monaten (zweite Ubergangsleistung) vom Unfalltag
an gerechnet

@ ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen

® noch um mehr als 509% beeintrichtigt ist und

@ die Begintrichtigung innerhalb der sechs bzw. neun Monate ununterbrochen bestanden hat.

® Die Ubergangsieistung muss (bei der ersten Ubergangsleistung) spitestens sieben Monate, (bei der zweiten (bergangs-
feistung) spatestens zehn Monate nach dem Unfall unter Vorlage eines drztlichen Attestes bei uns geltend gemacht wer-
den. Das gilt unabhéngig davon, ob Sie uns den Unfall selbst bereits zuvor gemeldet haben,

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

5. Das versicherte Vereinsmitglied darf nicht darauf vertrauen, dass an seiner Stelle der Schadensachbearbeiter des Versins fiir eine
Wahrnehmung der vertraglichen Rechte Sorge tr3gt.

Vertragsgeselischaften der Sporthilfe Nisdersachsen:

ARAG ARAG

Allgemeine Versicherungs-AG Aligemeine Rechtsschutz-Versicherungs-AG
ARAG Platz 1, 40472 Diisseldorf ARAG Piatz 1, 40472 Diisseldorf



	2 Vereinsnummer  20 Row1: 
	d 13 SCll2E s ö: 
	Bitte senden Sie UnfallSchadenmeldung und Schweigepflichtentbindungserldärung vollständig ausgefüllt mit: 
	l Vorund Zuname: 
	GebDatum: 
	Straße: 
	PLZ: 
	Ort: 
	3 Ausgeübter Beruf: 
	Tel P: 
	D: 
	undefined: 
	5 Zahl und Alter der unterhaltsberechtigten Kinder: 
	6 Bankverbindung KontoNr: 
	BLZ: 
	Kreditinstitut: 
	Kontoinhaber: 
	7 Mitgliedschaft im VereinNerband seit: 
	Zeitmitglied von: 
	bis: 
	Mitglied in einem anderen Verein des LS0LSV O nein O ja bei: 
	II Unfallhergang: 
	Uhrzeit: 
	Datum: 
	Sportart: 
	PLZ_2: 
	Ort_2: 
	Straße_2: 
	Sportstätte: 
	10 Sehlidern Sie bitte den Unfallhergang Ursachen Verlauf Folgen: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	undefined_2: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_3: 
	Oja 1: 
	Oja 2: 
	Oja 3: 
	Oja 4: 
	Menge: 
	bis_2: 
	O Ja Ergebnis: 
	D nein D ja beim Wettkampf zwischen: 
	undefined_3: 
	D ja beim MannschaftsGemeinschaftstraining: 
	O nein D ja bei einem Volkswettbewerb: 
	Ja bei elnerTrimmaktion: 
	O jabei: 
	D nein D Jabei: 
	D nein D ja auf dem Wege zu bzw von: 
	O nein O ja beim: 
	D_2: 
	nein D ja der: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 1: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 2: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 3: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 4: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 5: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 6: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 7: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 8: 
	18 Welche Verletzungen sind eingetreten Wo O links O rechts 9: 
	undefined_4: 
	Tage arbeitsonfähig krank: 
	D neinda: 
	Verletzungen O keine D ja und zwar: 
	D keine O ja und zwar: 
	D keine D ja und zwar: 
	NameAnschrift: 
	damaliges Unfalldatum: 
	O nein O ja: 
	von: 
	Leistungszeitraum: 
	O nein O JaSchadenNr: 
	29 Bei welcher Krankenkasseprivaten Krankenversicherung: 
	Name: 
	Anschrift: 
	Versicherungsscheinnummer: 
	Schadennummer: 
	Name Anschrift: 
	Versicherungsscheinnummer Schadennummer: 
	Name Anschrift_2: 
	Versicherungsscheinnummer Schadennummer_2: 
	Gleichzeitig bestätige ich dass mir der InformationsAnhang zur Schadenanzeige ausgehändigt worden Ist: 
	den: 
	Unterschrift des Verletzten oder gesetzlichen Vertreters: 
	Stempel  Unterschrift des Vereins: 
	1_4: 
	2_4: 
	undefined_5: 
	Diese Erklärung muss gesondert unterschrieben werdffl da sonst eine weitere Bearbeitung nicht möglich ist: 
	den_2: 
	Unterschrift der veriettten Person ihres geset2lichen Vertreters oder im Todesfall ihrer Erben: 
	Vereinsnummer 20: 
	Unfalltag Meldetag: 
	Name und Anschrift desder Verletzten: 
	StempelUnterschrift des Vereins: 
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Text28: 
	Text29: 
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen54: Off
	Kontrollkästchen55: Off
	Kontrollkästchen57: Off
	Kontrollkästchen58: Off
	Kontrollkästchen59: Off
	Kontrollkästchen60: Off
	Kontrollkästchen61: Off
	Kontrollkästchen62: Off
	Kontrollkästchen63: Off
	Kontrollkästchen64: Off
	Kontrollkästchen65: Off
	Kontrollkästchen67: Off
	Kontrollkästchen68: Off
	Kontrollkästchen69: Off
	Kontrollkästchen70: Off
	Kontrollkästchen71: Off
	Kontrollkästchen72: Off
	Kontrollkästchen73: Off
	Kontrollkästchen74: Off
	Kontrollkästchen75: Off
	Kontrollkästchen76: Off
	Kontrollkästchen79: Off
	Kontrollkästchen80: Off
	Kontrollkästchen81: Off
	Kontrollkästchen82: Off
	Kontrollkästchen83: Off
	Kontrollkästchen84: Off
	Kontrollkästchen85: Off
	Kontrollkästchen86: Off
	Kontrollkästchen87: Off
	Kontrollkästchen88: Off
	Kontrollkästchen89: Off
	Kontrollkästchen90: Off
	Kontrollkästchen91: Off
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Kontrollkästchen98: Off
	Kontrollkästchen99: Off
	Kontrollkästchen100: Off
	Text101: 
	Kontrollkästchen102: Off
	Kontrollkästchen103: Off


