
Sport-Schadenmeldung
für

Unfallschäden und Krankheitsfeille
(auch auch für Zahn- und Brillenschäden)

Bitte sorgfältig ausfüllen und zurücksenden an:

T

Versicherungsbüro bei der
Sporthilfe e.V.
Postfach 25 40
58475 Lüdenscheid

_l

1 . Vereins-Kennziffer:

2. Name und Anschrift des Vereins:

3. Name und Anschrift des Unfallsachbearbeiters:

Tagsüber zu erreichen unter Tel.: - /

l. Personalien des verletzten/erkrankten Mitgliedes:

1. Vor- und Zuname:

2. Anschrift: Straße:

3. Ausgeübter Beruf:

5. Zahl und Alter der unterhaltsberechtigten Kinder:

6. lst der/die Verletzte Vereinsmitglied?

7. Das verletzte/erkrankte Mitglied
bzw. dessen Versorger ist

Geb.-Datum:

PLZ: - Ort:

Tel. p: d:

I selbständig I angestellt ! beamtet n
4. Familienstand: ! ledig I verheiratet ! verwitwet ! geschieden

n nein fl ja, seit

tr pflichtkrankenversichert ! freiwillig krankenversichert

I privat krankenversichert I nicht krankenversichert

I beihilfeberechtigt ! Sozialhilfeempfdnger

8. Bei welcher Krankenkasse/privaten Krankenversicherung?

9. Bei wCfcher Versidhbrungsge'seilsch-frTesGhaffiid-A-verleläe Mltglied eine weitere Einzel- bzw. Gruppen-Unfallversicheiung (auch ü6er den
Arbeitgeber, eine Gewerkchaft, eine Innung etc.)?
Name: Anschrift:

Versicheru ngsschei n n u mmer:

lst der Unfall dort gemeldet worden? tr nein n ja Schadennummer:

ll. Unfallhergang / Verlauf der Erkrankung:

10. Wann hat sich der Unfall ereignet?
Wann ist die Erkrankung erstmals aufgetreten?
Bei welcher Sportart?

1 1. Wo hat sich der Unfall zugetragen?
Wo ist die Erkrankung erstmals aufgetreten?

12. Schildern Sie bitte den Unfallhergang bzw. den Verlauf
der Erkrankung (Ursachen, Verlauf, Folgen)

Datum: .20 -
Uhrzeit:

Sportart:

PLZ: - Ort:

Straße: Sportstätte:

13. Unfallzeugen
(Bitte Namen und Anschrift angeben)

14. lst der Unfall polizeilich aufgenommen worden?

15. Hatte der Verletzte vor dem Unfall Alkohol
zu sich genommen? Was und wieviel? Wann?

tr nein I ja, durch
Az.:

! nein n ja, Glas gegen - Uhr

1 .
2.
3.

16. Wurde eine Blutprobe entnommen? Mit welchem Ergebnis? ! nein ! ja, %

lll. Anlass des Unfalls / der Erkrankung:

1 7. lst die Verletzung/Erkrankung eingetreten

g a) beim Vereinssport?
! nein I ja, beim Wettkampf zwischen

und

f] ja, beim Mannschafts-/Gemeinschaftstraining@
t

o

fi g:tte unterenAbschnitt ausfütlen und dem verletzten Mitglied aushändigen. Eine zusätztiche Bestätigung
I der Unfallmeldung an den Verein durch das Versicheruhgsbüro bei der Sporthilfe e.V., erfolgt nichf.



b) beim Freizeit- und Breitensport für
Mitglieder und Nichtmitglieder?

c) bei einer andenryeitigen Vereinsveranstaltung?

d) auf dem Wege zu bzw. von einer Veranstaltung?

e) beim Einzeltraining?

f) bei einer sonstigen vereinsbezogenen Tätigkeit?
18. a) In welcher Funktion hat der/die Verletae an der

Veranstaltung tei lgenommen?

b) lst der Unfall der Berufsgenossenschaft gemeldet
worden?

fl nein ! ja, der
19. War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben

bzw. angekündigt worden?
* Bitte die genaue Bezeichnung (Namen, Motto etc.) wiedergeben!
** Bitte aufbewahren, damit wir den Beleg ggfls. nachfordern können.

n nein ja, bei einem Volkswettbewerb *

ja, bei einer Trimmaktion *

ja, bei der Vorbereitung bzw. Abnahme des Sportabzeichens

I nein

I nein

I nein

fl nein
als

ja, bei *

ja, bei *

n
n
n
!
n
n
tr
n
n
n
n
n
n
n

seit: - /-

ja, auf dem Wege zu bzw. von *

ja

ja, beim *

aktiver Sportler
Trainer, Übungsleiter
Fu n ktionä r/Aufs ichtspe rson/Betreuer
hauptamtlicher Mitarbeiter

! mit I ohne Lizenz

n nein j a n
n
tr
n

Aushang I Veranstaltungskalender
schriftl iche Einladung
Trainings- bzw. Sportstättenbelegungsplan **

durch

lV. Unfallfolgen

20. Welche Verletzungen sind eingetreten?

Zahnschäden? Bril lenschäden?

21. Welcher Arzt hat die Erstbehandlung durchgeführt?
(Bitte Namen und Anschrift angeben)

22. Wann und wo wurde die Erstbehandlung durchgeführt?

23. Welcher Arzt bzw. welches Krankenhaus wurde mit der
Weiterbehandlung betraut?
(Bitte Namen u. Anschrift angeben)
Voraussichtliche Dauer der stationären Behandlung:

Voraussichtliche Dauer der ambulanten Behandlung:

24. lst vollständige Heilung zu erwarten?

Tage im Krankenhaus

Tage

fl wahrscheinlich ja I derzeit nicht vorhersehbar

n nein, da

V. Vorschäden

25. Litt der/die Verletzte vor dem Unfall an Krankheiten
oder Gebrechen?

26. Hatten diese Krankheiten bzw. Gebrechen eine dauerhafte
Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) zur Folge?

27. Sind diese Krankheiten bzw. Gebrechen durch einen Unfall
hervorgerufen worden?

28. Wann hatte sich dieser Unfall ereignet?
29. lst anlässlich dieses Unfalls eine Entschädigung/

Rente gezahlt worden?

30. Sind damals Leistungen aus dem Sportversicherungsvertrag
in Anspruch genommen worden?

n ja, und zwar eine MdE von -olo

! i a
20_

n
n
n

nern

nein

nein

fl ia, an

I nein n ja,seitens
Az.:

fl nein fl ja, Schaden-Nr.:

Dle RechtsplBchung verpfllchtet uns zu dem Hlnweis, dass bewusst unwahre oder unvollständlge Angab€n zum verlust des
Anspruches auf vercicharungsschutz führen könlen, auch wenn dem verslcherer durch diese Angaben-kein t{achtell entsteht.

Die obigen Fragen sind nach bestem Wissen und wahrheitsgemäß beantwortet worden.
Erklärung des Verletzten: *

"Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben überprüft, die ich hier zur Begründung der Ansprüche mache oder
die sich aus den von mir eingereichten Ulterlagen (2. B. Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten Mitteilüngen eiies Kranlienhauses oder von
Angelrörigen eines Heilberufäs ergeben. Zu diestm 2r,,reck befreie ilh trTerririt aie drgehorigen von HeitUäuän oäii riair"nanitiltin, aiÄ in äen vorgeleg-
len-Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht. Ebenso entbinde ich von der Schweigepflic-ht zür
Prüfung von.Leistungsansprüchen im Falle meines Todes. lch bin ferner damit einverstanden, dasi der Versicherer alle von ihm eingeholten AraSeiichte und
Gutachten einem kompetenten medizinischen Berater zur Prüfung vorlegt.
DiesF Schw.eigepflicht-Entbindung gilt auch für Behörden - mit Ausnahme von Sozialversicherungsträgern -; ferner für die Angehörigen von anderen Unfall-
sowie von Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt weräen dürfen.
Diese Erklärung gebe ich für die/den von mir gesetzlich vertretene(n)
ab, die/der die Bedeutung dieser Erklärung nicht selbst beurteilen kann.
lch habe das dem Verein vorliegende Merkblatt zum Umfang des Versiclerungsschutzes eingesehen. Mir ist bekannt dass eine dauernde Beeinträchtigung
derkörperlichen oder geistige_n Leistungsfähigkeit (lnvaliditäi) als Unfallfolge innerhalb von 1 5 Monaten vom Unfalltage an gerechnet ärztlich festgestelIunä
spätestens binnen weiterer 15 Monate geltend gemacht sein muss."
*(Der wortlaut dieser Erklärung entspricht einer weisung der Eundesanstalt für Finanzdienstleistungsaußicht.)

Konto desVerletzten Kontoinhaber:

Postba n k/Ba n kverbi nd u ng :

Konto-Nummer: Bankleitzahl:

Der Anhang zur Schadenanzeige wurde mir ausgehändigt Der Anhang zur Schadenanzeige wurde dem Verletzten bzw.
gesetzl. Vertreter a usgehä nd igt

(Unterschrift des Verletzten bzw. gesetzl. Vertreters)

den

(Stempel und Unterschrift des Vereins)



Wichtige Hinweise zur Kranken- und Unfallversicherung
Falls sie infolge eines unfalls äztliche Hilfe benötigen, wollen Sie bitte folgendes beachten:
Kostennäger. für eine sportunfallbedingte Behandlung/Krankentransport ist der eigene Krankenversicherer. Dies gilt auch für mitversicherte
Familienangehörige.

Bundeswehrangehörige und Ang.9hörige des Bundesgrenzschutzes müssen nach einem Sportunfall -sofort ihre Standortvemaltung und den zuständigen
Truppenarzt benachrichtigen. Sollte dieser nicht erreichbar sein, so ist der behandelnde Arzt darauf hinzuweisen, dass die entstefrenden Kosten mit?er
Bundeswehr/Bundespolizei abzurechnen sind.
Die.Sport-Krankenversicherung beteiligt sich bei:Zahnschäden, Brillenschäden, Hörgeräten, Hilfsmitteln, Rückbeförderung/überfiihrung, Ersttransporr
und Heilbehandlungskosten im Ausland.
Ansp.rüche.auf o.g. V_ersicherungsleistungen bestehen "!t! lggh Vorleislung anderer Kostenträger (2.8. gesetzliche oder private Kranken- oder
Unfallversi<]rerungen,.Beihilfeeinrichtungen, Träger der Sozialhilfe), Kostenbelege sind mit Erstattungivermerkäes vorleistungfficfitigen fostenträgers
zwecks Prüfung vozulegen.
Die den Versicherten vom Gesetzgeber auferlegten Eigenanteile/Zuzahlungen (bei Rezeptgebühren, stationärem Krankenhausaufenthalt) werden im
Rahmen des Sporwersicherungsvertrages nicht erstattet.
Die Heilbehandlungskosten werden für einen Zeitraum von bis zu 2 Jahren - beginnend mit dem Tag des Unfalls bzw. der Erkrankung - erstattet. Diese
Frist wird bei Kindern und Jugendlichen bei unfallbedingtem Verlust von Zähnen bis zur Vollendung des 'l 8. Lebensjahres verlängert.
Für die Unfallversicherung gilt u. a. folgendes:
l. Sollte der Unfall zu einer dauernden Beeinträchtigung der körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit (lnvalidität) führen, muss die Invalidität inner-

halb von 1 5 Monaten vom Unfalltage an gerechnet ärztlich festgestellt und späteitens binnei weitärer I 5 Monate geltenO gemactrt sein. 
- -

2. Sollten die Vorau_sse'tzung.en ftir die Zahlung einer Übergangsleistung vorliegen (u.a. 6monatige Arbeitsunfähigkeit), so hat der Versicherte diesen
Anspruch unvenüglich geltend zu machen.

Das veßich_erte Vereinsmitglied darf nicht darauf vertrauen. dass an seiner Stelle der Schadensachbearbeiter des Vereins für eine Wahrnehmung der ver-
traglichen Rechte Sorge trägt. Wenn Sie weitergehende Fragen haben, geben wir lhnen gerne Auskunft.

vertragsgesellschaften der Sporthilfe e.v. im Landessportbund NAil:

ARAG
Allgemeine Versicherungs-AG

ARAG Pfatz 1,40472 Düsseldorf
Kra n kenversicheru n g AG

Piusstraß e 137 ,50931 Köln

ARAG
Al lgemei ne Rechtssch utz-Versicheru ngs-AG

ARAG Platz i,4O4t2 Düsseldorf



- Bitte diesen Talon unbedingt dem Geschädigten aushändigen -

Vereins-Kennziffer:

Unfalltag: Meldetag:

Name und Anschrift des Verletzten:

Bestätigung über die Meldung lhres Sportunfalles
Sehr geehrtes Mitglied,
wie Sie wissen, haben wir lhren Sportunfall aufgenommen. Die
Schadenmeldung werden wir unverzüglich an das

Versicherungsbüro bei der
Sporthilfe e.V.
Postfach 25 40
58475 Lüdenscheid
Tel. (0 23 51 ) 9 47 54- 0 . Fax (0 23 51 ) g 47 5450

weiterleiten. Wenn Sie Rückfragen zu lhrem Sportunfall haben,
können Sie sich auch direkt an das Versicherungs-büro wenden.
Geben Sie dabei bitte immer unsere nebenstehende Ver-
eins-Kennziffer an.
Diese Bestätigung bitten wir sorgtältig aufzubewahren.

Mit sportlichen Grüßen

Stempel/U nterschrift des Vereins

(Bitte Rückseite beachten) TSP 15300 (10 - 8.05)


