TSP 3300 (6 3)

Sport-Schadenmeldung

fiir

Unfallschiden und Krankheitsfille

SR T

(auch Zahn- und Brillenschiden)

Bitte sorgfalug ausfallen und zuricksenden an:

. Bl |

Versicherungshiiro bei der
Sporthille e. V.

2. Name und Anschrift des Vereins:

Turnerbund Wiilfrath 1891 e V.
Geschéftsstelle

Velberter Stralle 24

42489 Wiilfrath

Postfach 25 40
58475 Liidenscheid

3. Name und Anschrift des Unfallsachbearbeiters:

Tagsiiber zu erreichen unter Tel.:

L. Personalien des verletzten/erkrankten Mitglicdes:

1. Vor- und Zuname: P S Geb.-Datam: I VP T
2. Anschrift: Strafe: PLZ: N Ot S
3, ausgelibter Beruf: - N e =

] selbstindig [] angestell: O beamer [ ———

4, Familienstand:

O ledig
. Zahl und Alter der umurhnhsbcrcchtigtrn Kinder:

] verheiratet

wn

[ verwitwet [] geschisden

6, Istder/die Verletzte Vereinsmirglied

7. Dasverletete/erkrankee Mitghed
bizw. dessen Versarger ist

8. Beiwelcher Krankenkasse/privaten Krankenversicherung?

[[] nein B
[] pilichtkrankenversichert
[ privatkrankenversichert

[ ] beihilfeberechugt

71 1a, seit _
[ freiwillig krankenversichert
[] nicht krankenversichert

O Sozialhilfeempianger

9. Bei welcher Versicherungsgesellschaft besteht fitr das verlerzte Mitglied eine weitere Einzel- oder Gruppen-Unfallversicherung (2. Ib. iber den

Arbcitgeber, cine Gewerkschait, cine Innung ere.)?

MName:

&Il.'l'l.!I'I.ESSC]'II.‘]‘I]IHITT]!III.T:

Versic

Ist der Unfall dort gemelder weorden? 1 nein, ia

Anschrite:

Schadennummer:

II. Unfallhergang/Verlauf der Erkrankung:

10, Wann hat sich der Unfall ereigner? Uhrzei: - =
Wann ist die Erkrankung erstmals aufgetreten® Datum: i L —
Bei welcher Sportart? Sportart; E—
11, Wo !‘sat slich der Unfall zugerragen? . PLZ: Ort: =
Wa ist die Erkrankung erstmals aufgetreten? e _ Sporeius_
12. Schildern Sie bitte den Unfallbergang bzw, den Verlauf
der Erkrankung [Ursachen, Verlauf, Fulgen)
13, Unfallzeugen v - —— e
(Bitte Namen und Anschrittangeben) .,
3 =5
14, lstder Unfall polizeilich aufgenommen worden? [] nein EX e dureh, PR
Az,
15. Harte der Verlerzre vor dem Unfall Alkohol
zu sich genommen? Was und wieviel? Wann? [] nein [ Glas gegen Uhr
16. Wurde eine Blutprobe entnommen? Mit welchem Ergebnis? I nein O ja. %
111, Anlafi des Unfalls / der Erkrankung:
17, Istdie Verletzung/Erkrankung emngetreten [I nein [ ja, beim Wettkampf zwischen

a) beim Vereinssport?

und

[] ja. beim Mannschafts-/Gemeinschafstraining

Bitte unteren Abschnitt ausfiillen und dem verletzten Mitglied aushindigen. Eine zusitzliche Bestatigung der Unfallmeldung an

den Verein durch das Versicherungsbiiro

bei der Sporthilfe e V. erfolgt nicht mehr.

Fumerbund Wiilfrath

Rlutr 12




b) beim Freizeit- und Breitensport fir [] nein [ ia, bei einem Volkswertbewerb *

Mitglieder und Nichtmitglieder? [ i ek dirice Tttt = e

[ ja, bei der Vorbereitung bzw. Abnahme des Spartabzeichens

] ja, bei # seit: B
¢} bei einer anderweitigen Vereinsveranstaliung? [Jnein  [] ja,bei ®
d) auf dem Wege zu bzw. von einer Veranstaltung? O nein [ ja, auf dem Wege zu bzw. von *
¢} beim Einzeltraining? [ nein  []ja
f) bel einer sonstigen vereinsbezogenen Taugkent? ] nein [ ja, beim *
18. a) In welcher Funktion hat der/die Verletzte an der als [] aktiver Sportler
Veranstaltung teilgenommen? [ Trainer, Ubungsleiter [ mit [ ohne Lizenz
b) Ist der Unfall der Berufsgenossenschaft gemeldet [] Funktionar/Auflsichtsperson/Betreuer
worden? (1 hauptamtlicher Mitarbeiter
Iy ) jasiber o eariasga ) o 1 Sl ) =N
19. War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben O nein [Jja  [J Aushang [J Veranstaltungskalender
bew. angekiindigt worden? [] schriftliche Einladung

[J Trainings- bzw. Sportstateenbelegungsplan %

= Bie die genaue Bezeichnung (Namen, Motto etc.) wiedergeben!
= Birre aufbewahren, damit wir den Beleg pgfls. nachfordern kinnen, D durch

IV. Unfallfolgen, Vorschiden

20. Welche Verletzungen sind eingetreten? o e
An welcher Krankheit leidet das Mitglied?
Zahnschaden? Brillenschiden?

21. Welcher Arzt hat die Erstbehandlung durchgefihrt? . e~
(Birte Namen und Anschrift angeben)

22, Wann und wo wurde die Erstbehandlung durchgefithre? ) i

23, Welcher Arzt bzw. welches Krankenhaus wurde mit der R
Weiterbehandlung betraut?
(Bitte Namen u, Anschrift angeben)

Voraussichtliche Dauer der stationiren Behandlung: o Tage im Krankenhaus

Voraussichtliche Dauer der ambulanten Behandiung: : ___ Tage arbeitsuntihig krank
24, Istvollstandige Heilung zu erwarten? [] wahrscheinlich ja [] derzeit nicht vorherschbar

[] nein, da R e

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

oder Gebrechen S e B s e S S Sl S .
26, Haiten diese Krankheiten bzw. Gebrechen eine dauerhatte

Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) zur Folge? [ nein [ ja, und zwar eine MdE von : %o
27. Sind diese Krankheiten bzw. Gebrechen durch eine Unfall

hervorgeruten worden? Onein [Jia
28. Wann hatte sich dieser Unfall ereigner? 19 o =
29. TIstanlifilich dieses Unfalls eine Entschidigung/ [] nein [ ja, scitens

. cn?
Rente gezahlt worden? K B

30. Sind damals Leistungen aus dem Sportversicherungs-
vertrag in Anspruch genommen worden? [ nein [ ja, Schaden-Nr.:

Die Rechtsprechung verpflichtet uns zu dem Hinweis, dafl bewufit unwahre oder unvollstindige Angaben zum Verlust des Anspruches aufl
Versicherungsschutz fiihren kénnen, auch wenn dem Versicherer durch diese Angaben kein Nachteil entsteht.

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

Erklirung des Verletzten: *

Mir ist bekannt, daf der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungsptliche die Angaben tberpriift, die ich hier zur Begrindung der Anspriiche mache
ader die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlaften Mitteillungen eines Krankenhauses oder
von Angehdrigen cines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehﬁrigen von Hetlberulen oder Krankenanstalten, die in den
vorgelegien Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von threr Schweigepftlicht. Ebenso entbinde ich von der Schweige-
pflicht zur Priifung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes.

Diese Schweigepflicht-Encbindung gilt auch fir Behorden — mit Ausnahme von Sozialversicherungstrigern —; ferner fur die Angehdrigen von anderen
Unfall- sowie von Kranken- oder Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen,

Diese F.rk|irung gebe ich fir die/den von mir gt‘sr‘tzlich vertretene(n) = = —_—

ab, die/der die Bedeutung dieser Erklarung nichr selbst beurteilen kann.

Ich habe das dem Verein vorliegende Merkblatt zum Umfang des Versicherungsschutzes eingesehen. Mir ist bekannt, dafd eine dauernde Beeintrichrigung
der korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit (Invaliditat) als Unfallfolge innerhalb von 15 Monaten vom Unfalltage an gerechner drztlich festgestellt
und spatestens binnen weiterer 15 Monate geltend gemacht sein mul8.”

# (Der Wortlaue dieser Erklarung entspricht etner Weisung des Bundesaufsichisamues Fir das Versicherungswesen.

Konto des Verletzten Kontoinhaber:

Postgiroamt/Bankverbindung;: g

Konto-Nummer: — Bankleitzahl:

,den

Der Anhang zur Schadenanzeige wurde mir ausgehiandige Der Anhang zur Schadenanzeige wurde dem Verletzten bzw.
gesetzl, Vertreter ausgehindigt.

{Unt_er_schrif( des Verletzten bew: geserz| Vertreters) {Stempiel und Unierschrilt des Vereing)
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