TSP 26300 (15- 11.04)

Sport-Schadenmeldung

fiir Unfallschdaden
(auch Zahn- und Brillenschdden)

Bitte sorgfaltig ausfiillen und zurlicksenden an:

(bitte freilassen)

1. Vereinsnr. des LSBS: | ) (> 3 <) ?—

2. Name und Anschrift des Vereins:

I 1
Versicherungsbiiro beim
Landessportbund Sachsen e.V. Ist der Verein Mitglied imLSBS  [] nein [] ja
Goyastral3e 2d 3. Name und Anschrift des Unfallsachbearbeiters:
04105 Leipzig
L E TagsUber zu erreichen unter Tel.: /
I.  Personalien des verletzten Mitgliedes:
1. Vor- und Zuname: Geb.-Datum:
2. Anschrift: StraRe: PLZ: Ort:
3. Ausgelibter Beruf: Tagstiber zu erreichen unter Tel.: /
[] selbstandig [] angestellt [[] beamtet |
4. Familienstand: [] ledig [ verheiratet [] verwitwet [C] geschieden
5. Zahl und Alter der unterhaltsberechtigten Kinder:
6. Bankverbindung: Konto-Nr, BLZ:
Kreditinstitut
Kontoinhaber
7. Mitgliedschaft im Verein/Verband: seit: [ Zeitmitglied von bis [] Nichtmitglied
8. Das verletzte Mitglied bzw. dessen Versorger ist [7] pflichtkrankenversichert [] freiwillig krankenversichert
[T] privat krankenversichert [] nicht krankenversichert
[7] beihilfeberechtigt [T] Sozialhilfeempfanger

. Bei welcher Krankenkasse/privaten Krankenversicherung?

10. Bei welcher Versicherungsgesellschaft besteht fiir das verletzte Mitglied eine weitere Einzel- oder Gruppen-Unfallversicherung (z.B. iiber den
Arbeitgeber, eine Gewerkschaft, eine Innung etc)? [(Jja [ nein
Name: Anschrift:

Versicherungsscheinnummer:
Ist der Unfall dort gemeldet worden? [} nein [Jja Schadennummer:
Il. Unfallhergang:

11. Wann hat sich der Unfall ereignet? Uhrzeit:

Bei welcher Sportart? Datum: : .20
Sportart:

12. Wo hat sich der Unfall zugetragen? PLZ: Ort:

StralBe: Sportstatte;

13. Schildern Sie bitte den Unfallhergang
(Ursachen, Verlauf, Folgen)

14. Unfallzeugen 1
(Bitte Namen und Anschrift angeben) 2

3.
15. Ist der Unfall polizeilich aufgenommen worden? [] nein [] ja, durch
Az.:

16. Hatte der/die Verletzte vor dem Unfall Alkohol i
zu sich genommen? Was und wieviel? Wann? [] nein [ ja, Glas gegen _ Uhr

17. Wurde eine Blutprobe entnommen? Mit welchem Ergebnis? [] nein [

Bitte unteren Abschnitt ausfiillen und dem verletzten Mitglied aushdndigen. Eine zusitzliche Bestdtigung der Unfall-
meldung an den Verein durch das Versicherungsbiiro beim Landessportbund Sachsen e.V. erfolgt‘nicht mehr.




ill. Anlass des Unfalls:

18. ist die Verletzung eingetreten (] nein 17} ja, beim Wettkampf zwischen ...
a) beim Yereinssport? und ..
{bei Spielgemeinschaften unhedingt Stammverein angeben) 77 Ja, beim Mannschafts-/Gemeinschaftstraining
b} beim Frefzeit- und Breitensport fiir (71 nein 73 ja, bei einem Volkswettbewerh *
Mitgtieder und Nichtmitglieder? [} ja bei einer Trimmaktion *
[7] ja, bei der Vorbereitung bzw. Abnahme des Sportabzeichens
[]ja bei* seft .../ .
) bei einer anderweitigen Yereinsveranstaltung? [Ynein []ja bei* ..
d} auf dem Wege zu bzw. von einer Veranstaitung? (1 nein [ ja, auf dem Wege zu bzw. von *
e} beim Einzeltraining? [ nein [} ja
f} bei einer sonstigen vereinshezogenen Tatigkeit? [ nein 1 ja, beim* .
19. a) In welcher Funktion hat der/die Verletzte an der als  [7] aktiver Sportler
Veranstaltung teilgenommen? [1 Trainer, Ubungsleiter 7] mit 7§ ohne Lizenz
b) Ist der Unfali der Berufsgenossenschaft gemeidet {3 Funktionar/Aufsichtsperson/Betreusr
warden? {1 hauptamtlicher Mitarbeiter
(] netn {] ja, der i1 -
20. War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben [(Jnein []ja [ Aushang [1 Veranstaltungskalender
bzw. angeklindigt worden? 1 schriftliche Einladung
* Bitte die genaue Bezeichnung (Namen, Motto etc.) wiedergeben! {7} Trainings- bzw. Sportstattenbelegungsplan **
** Bitte aufbewahren, damit wir den Beleg gafls. nachfordern kinnen, [} durch
V. Unfallfolgen, Vorschiden

21, Welche Verletzungen sind eingetreten? e e
Zahnschiden? Brillenschaden?

22. Welcher Arzt hat die Erstbehandlung durchgefihr?
(Bitte Namen und Anschrift angeben)

23. Wann und wo wurde die Erstbehandiung durchgefiihrt?

24. Weicher Arzt bzw, welches Krankenhaus wurde mit der
Weiterbehandiung betraut?
{(Bitte Namen u. Anschrift angeben)

Voraussichtliche Dauer der stationdren Behandlung: e [AGE 1M Krankenhaus
Voraussichtliche Dauer der ambulanten Behandiung: v 13GE AFDeitsuNfahig krank
25, Istvollstindige Hellung zu erwarten? 1 wahrscheinlich ja {1 derzeit nicht vorhersehbar
7] nein, da
26. Litt derfdie Verletzte vor dem Unfall an Krankheiten
oder Gebrechen? [ nein [Jlaan ...
27. Hatten diese Krankheiten bzw, Gebrechen gine dauerhafte
Minderung der Erwerbsfahigkeit {MdE) zur Folge? {Tnein 7] ja,und zwareine MdEvon %
28. Sind diese Krankheiten bzw, Gebrechen durch einen Unfalt
hervorgerufen worden? [Fnein []ja
29. Wann hatte sich dieser Unfall ereignet? e 200
30. Ist anlasslich dieses Unfalls eine Entschiidigung/ ] nein  [7] ja, seitens
Rente gezahit worden? Az
31, Sind damals Leistungen aus dem Sportversicherungsvertrag
in Anspruch genommen worden? [ nein [T} ja, Schaden-Nr.:

Die Rechtsprechung verpflichtet uns zu dem Hinweis, dass bewusst unwahre oder unvollstindige Angaben zum Verlust des
Anspruches auf Versicherungsschutz filhren knnen, auch wenn dem Versicherer durch diese Angaben kein Nachteil entsteht.

Die obigen Fragen sind nach bestem Wissen und wahrheitsgemal beantwortet worden,

Erkldrung des Verletzten: *

«Mirist bekanng, dass der Versicherer zur Baurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben berpriift, die ich hier zur Begriindung der Anspriiche mache oder
die sich aus den ven mir eingereichten Unterfagen (z. 8, Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten Mitteilingen eines Krankenhauses oder von
Angehdrigen eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehdrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgeleg-
ten Unterlagen genannt sind oder die an der Heithehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht. £benso entbinde ich von der Schweigepflicht zur
Priifung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes. ich bin femer damit einverstanden, dass der Versicherer atle von ihm eingehoiten Arztherichte und
Gutachten einem kompetenten medizinischen Berater zur Prifung vorlegt.

Diese Schweigepflicht-Entbindung gilt auch fir Behdrden - mit Ausnahme von Sezialversicherungstrigern —; ferner flir die Angehérigen von anderen Unfall-
sowie von Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen.

Diese Lrkidrung gebe ich fiir die/den von mir gesetziich vertretene(n)
ab, die/der die Bedeutung dieser Erkidrung nicht selbst beurteilen kann.

ich habe das dem Verein vorliegende Merkblatt zum Umfang des Versicherungsschutzes eingesehen. Mir ist bekannt, dass eine dauernde Begintrachtigung
der korperlichen oder gelstigen Leistungsfahigkeit (Invaliditdt} als Unfallfolge innerhalb von 18 Monaten vom Unfalltage an gerechnet drztlich festgestellt und
geltend gemacht sein muss,”

H{Der Worllaut dieser Erkldrung entspricht einer Weisung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstieistungen.}

cden

Der Anhang zur Schadenanzeige wurde mir ausgehandigt [Der Anhang zur Schadenanzeige wurde dem Verletzten baw.
gesetz. Vertreter ausgehdndigt

fUnterschirift des Vertetzien baw. geseizl. Vertreters) (Stempel und unterschef: des Vereins)



