
Sport-Schadenmeldung
für

Unfallschäden und Krankheitsfälle
(gilt auch für Zahn- und Brillenschäden)

Bitte sorgfültig ausfüllen und zurücksenden an:

Versicherungsbüro bei der

Sporthilfe e. V.

Postfach 2540

58475 Lüdenscheid

1. Vereins-Kennziffer :

2. Name und Anschrift des Vereins:

3. Name und Anschrift des Unfallsachbearbeiters:

Tagsüber zu erreichen unter Tel.:-/

I. Personalien des verletzten/erkrankten Mitgliedes:

1. Vor- und Zuname:

2. Anschrift:

3. ausgeübter Beruf:

4. Familienstand:

Geb.-Datum:

Straße: PLZ: Ort:

Tel.:  p

! selbständig

I ledig
I angestellt

I verheiratet

! beamtet

! verwitwet

tr
!

I
tr
n

tr
T
n
T

geschieden

5. Zahl undAlter der unterhaltsberechtigten Kinder:

6. Ist der/die Verletzte Vereinsmitglied

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

Bei welcher Krankenkasse/privaten Krankenversicherung ?

Bei welcher Versicherungsgesellschaft besteht für das verletzte Mitglied eine weitere Einzel- oder Gruppen-Unfallversicherung (auch über den
Arbeitgeber, eine Gewerkschaft, eine Innung etc.)?

nein ! ja, seit

pfl ichtkrankenversichert
privatkrankenversichert
beihilfeberechtist

freiwillig krankenversichert
nicht krankenversichert
Sozialhilfeempfünger

8.

9.

Name: Anschrift:

Vers icherungsscheinnummer :

Ist der Unfall dort gemeldet worden? I nein n j a Schadennummer:

II. Unfallhergang/Verlauf der Erkrankung:

10. \üflann hat sich der Unfall ereignet?'Wann 
ist die Erkrankung erstirals aufgetreten?

Bei welcher Sportart?

1 1. Vo hat sich der Unfall zugetragen ?
\üo ist die Erkrankung ers-tmali aufgetreten?

12. Schildern Sie bitte den Unfallhersans bzw. den Verlauf
der Erkrankung (Ursachen, Verläuf,"Folgen)

Datum: 20 -
Uhrzeit:

Sportart:

PLZ: -Ort:

Straße: Sportstätte:

13. Unlallzeugen
(Bitte Namen und Anschrift angeben)

14. Ist der Unfall polizeilich aufgenommen worden?

15. Hatte der Verletzte vor dem Unfall Alkohol
zu sich genommen? Vas und wieviel?'$üann?

16. Vurde eine Blutprobe entnommen? Mit welchem Ergebnis?

Z j^, Glas --- gegen - Uhr

f l  j" ,  -%o

1,.

2 .

3 .

fl nein J j^ ,durch

Az.:

I nein

! nein

III. Anlaß des Unfalls / der Erkrankung:

8

U)
F

17. Ist die Verletzung/Erkrankung eingetreten
a) beim Vereinssport?

I nein I j*, beim Vettkampf zwischen

und

n ja, beim Mannschafts-/Gemeinschaftstraining

Bitte unteren Abschnitt ausfüllen und ddm verletzten Mitglied aushändigen. Eine zusätzliche Bestätigung der Unfallmeldung
durch das Versicherungsbüro bei der Sporthilfe e.V. erfolgt nicht mehr.



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

c) bei einer anderweitigenVereinsveranstaltung?

d) auf dem \,[ege zubzw. von einer Veranstaltung?

e) beim Einzeltraining?

0 bei einer sonstigen vereinsbezogenen Tärigkeit?

18. a) In welcher Funktion hat derldie Verletzte an der
Veranstaltung teilgenommen ?

O) 
*:|;:j]nfall 

der Berufsgenossenschaft gemeldet

I nein ! ja, der

I nein ia, bei einem Volkswettbewerb 'r

ia, bei einer Trimmaktion :i

ja, bei der Vorbereitung bzw. Abnahme des Spoqtabzeichens

seit: -/-

I nein

! nein

fl nein

I nein

als aktiver Sportler

Trainer, Übungsleiter ! mit

Funktionär/Aufsichtsperson/Betreuer

hauptamtlicher Mitarbeiter

f] ohne Lizenz

n
n
n
n
n
n
n
n
tr
tr
n
n
n
n19.

ja, bei 't

ja, bei 't

ja, auf dem \Wege zu bzw. von 'i'

j a

ja. beim 't

\War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben
bzw. angekündigt  worden?

'r Bitte die genaue Bezeichnung (Namen, Motto etc.) wiedergebenl
'l 'r Bitte aufbewahren, damit wir den Beleg ggfls. nachfordern können

ng I Veranstaltungskalender

liche Einladung

ngs- bzw. Sportstättenbelegungsplan'r' 'r '

fl nein j a I Ausha

! schrift

I Traini

f, durch

IV. Unfallfolgen

20. Welche Verletzungen sind eingetreten?

Zahnschäden? Brillenschäden?

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 und Anschrift angeben)
Voraussichtliche Dauer der stationären Behandlung:

Voraussichtliche Dauer der ambulanten Behandluns:

24.Ist vollständige Heilung zu erwarten?

Tase im Krankenhaus

_ Tage

fl wahrscheinlich ja ! derzeit nicht vorhersehbar

! 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 bereits Leistungen aus dem Sportversicherungsvertrag
in Anspruch genommen worden?

l-l ia. und zwar eine MdE von 7o

I j a
20

fl ja, seitens

A z . :

!  nein

! nein

I nein

! ja, an

fl nein

! nein ! ja, Schaden-Nr.:

Die Rechtsprechung verpflichtet uns zu dem Hinweis. daß bewußt unwahre oder unvollständige Angaben zum Verlust des Anspruches auf
Versicherungsschutz führen können, auch wenn dem Versicherer durch diese Angaben kein Nacht;il entsteht.

Erklärung des Verletzten: 'r'

"Mir ist bekannt, dass derVeßichercr zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben tiberprtift, die ich hierzur Begründung derAnspflche mache oder dre sich aus
den.von mir eingereichte-n Unterlagen (2,8. Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranldssten Mitteilungen einas Krankenhauses oder von Angehüigen eines
Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die AngehörigeD von Heilberufen oder Kmnkelanstal-ten, die il den vorgelegten Unterlagen genarnt sind oder
die an der Heilbelandlung beteiligt \raren, voo ihrcr Schweigepflicht. Eb€nso entbinde ich von der Schweigepflicht zur Prufuig vöIl Leistungsanspruchen im Falle
üeines Todes. Ich bin femer damit einverstärden, dass der Versiaherer alle von ilmeinseholten Arztberichte üna Güachted einem komDetenten medizinischon Ber,aler
zur Prij fung vorlegt.
Diese Schweigepflicht-Entbindung Silt auch fih Behörden - mit Ausnahme von Sozialversicherungsträgem -; femer ftir die Angehtkigen von anderen Unfall- sowie von
Kranken- oder Lebensversicherem, die nach dort be,stehenden Versicherungen befragt werdar dürfen.
Diese Erkläirung gebe ich fürdie/den von mirgesetzlich vertretene(n)
ab, die/der die Bedeutuns dieser Erkläruns nicht selbst beurteilen kab, die/der die Bedeutung dieser Erklärung nicht selbst beurteilen kann.
Ich hab€ das dem Verein vorliegende Mertblatt zum Urnfarg des Ve$icherungsschutzes eingesehen. Mir ist bekantrt, dass eine dauemde Beeinträchtigung der
körpe'|icbenoder-geis|igenLeisfngs|dhjgkeit(lnva]idität)alslnfa|Ifolgeinnerh;lbvonl5Mo;alenvomUnfajtlageange'echneliirzl|ichfestgestelltundsFtteDs
blDren wellerer l5 Monate gelßnd gemacht 6ein muss,"
. (D.. Wonlot die*r E*l!rog enßprichr einer W.irsg de! Bu.desufriclrßmt€s tr. da! Veßichmtrgsw.en,)

DerAnhang zur Schadenanzcigelntrde mir ausgehändigf .

Konto des Vcr letzten Kontoinhaber:

Postgi roamt/Bankverbindung :

K o n t o - N u m m e r B a n k l e i t z a h l :

(Unterschriti des Verletzten bzw. gesetzl. Vertreters)

den

(Stenrpel und Untelscltrift des Veleins)


