ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und EUROPA Versicherung AG

EURGPA
Sport-Schadenmeldung VERSICHENNG PUR.
fur Unfallschaden (auch Zahn- und Brillenschiden)

Bitte sorgfaltig ausfullen und ricksenden an: 1 Vereins-Kennziffer-14 /70685
Versicherungsburo beim 2 Name und Anschrift des Vereins/Verbands
Landessportverband Schleswig-Holstein e.V Kummerfelder SV

40464 Dusseldorf

Ossenpadd 1, 25495 Kummerfeld
3. Name/Telefon (tagsiber] des Ansprechoartners im Vergin/Verband

- Loied. o KS(QM%%}:.U-} Wolfgang Stander / 04101-71528
4. Funktian im Verein/Verband /kc‘c' 52
. 1.Vorsitzender f@ m
|54 V)N
x . DN d “.\‘ ! i @ % 'éi ” _‘ 5. Schadennummer (falls vorhanden) "Mj

Den Ansprechpartner im Verein/Verband bitten wir, die Abschnitte 1. bis 4. sorgfiltig auszufillen und die Angaben mit
Vereins-/Verbandsstempel und Unterschrift zu bestitigen, Bitte erganzen Sie auch die erste Seite des Informations-
anhangs zur Schadenmeldung.

Um den Datenschutz 2u gewahrleisten, geben Sie danach der/dem Verletzten bitte die Moglichkeit zum selbststandigen
Ausfillen der persénlichen Daten und Erkldrungen auf den Folgeseiten ab dem 5. Abschnitt.

Die vervollstandigte Unfall-Schadenmeldung muss - in der Regel durch die verletzte Person - anschlieRend an das
Versicherungshiiro geschickt werden. Bitte achten Sie darauf, dass die Unterschriften auf den Seiten 2 und S und auf der
Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung nicht fehlen,

Ich werde die im Folgenden gestellten Fragen wahrheitsgemiaf beantworten. Mir ist bekannt, dass falsche oder
unvollstandige Angaben erhebliche Nachteile bis hin zur Leistungsfreiheit mit sich bringen kénnen,

1. Angaben des Vereins/Verbands zum Verletzten

Name, Vorname l ldensdltum I
X &[ 1 l | G2 OB |
Mitglied schaftim
Oia |sei [0 Zestrmitglied Ij‘L ”bu I [ Nichemitglied
l 1 l | /S (I | 1 I 1 l | -

2. Unfallhergang

21 Wann hat sich der Unfall ereignet? IDuum | IUhnm ]
i

X | ¥

2.2. Wo hat sich der Unfall ereignet?

Name der Sportstatte
X

Strafle PLZ
X I\

2.3 Beiwelcher Sportart?

X

ort
X
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Narne, Vorname des Verletzten

2.4 Schildern Sie bitte den Unfallhergang (Ursachen, Verlauf, Folgen - evil gesondertes Blatt verwenden)

X

3. Anlass des Unfalls:
3. Wie st die Verletzung eingetraten? i beim Wettkampf zwischen

X

und

X

[ beim Mannschafts-/Gemeinschafistraining
[ bel der Vorbereitung bzw. Abnshme des Spartabzeichens
[ bei einer igen Vereins-/Verband ltung®;

[ auf dem Weg 2u bzw. von einer Veranstaltung®
[ beim Einzeltraining®

32 In welcher Funktion hat der/die Verletzte an der Veranstaltung tefigenommen?
ais 5] akuver Sportler
[ Funktionar
[ Trainer, Ubungsleiter, hauptamtlicher Mitarbeiter
(]

X 3.3.Ist der Unfall der Berufsgenossenschaft gameldet worden? [ja  [Jnein
Narme und Anschrift der Berufsgenossenschaft

3.4 War die Vi taltung vereinsintern ausgeschrieben baw angekindigt worden?
Dija rnein [ Trainings- baw Sportstattenbelegungsplan **
[ schriftliche Einladung [ Veranstaltungskalencer
[0 Aushang 3 durch

* Bl die genaue Ankindigung, Einladung usw. belfigeed
** Birne aafloewily v, damit wie dan Beleg safls, nacnfardem koinnen.

4. Stempel und Unterschrift des Vereins/Verbands:

prionsAqhang 2u dieser Schadenmeldung wurde dem Verletzton baw. seinem gesetzlichen Vertreter ausgehindigt.
Sternpel und Unterschrift des Vereins/Verbands

SPV 3472017
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Name, Vorname des Verlutzten 2% — V) 3)

- eN.

Datenschutz:

Ab hier sind die weiteren Daten und Erklarungen von der/dem Verletzten auszufiillen!

Ich werde die im Folgenden gestellten Fragen wahrheitsgemaR beantworten. Mir ist bekannt, dass falsche oder
unvollstindige Angaben erhebliche Nachteile bis hin zur Leistungsfreiheit mit sich bringen kannen,

% 5. Personalien der verletzten Person:

Name, Vorname

X

Unterschrift des Verletzten

X

”Gebunsduum
J L | P

Swrale PLZ

x X

Wohnoet

X

Telefon privat* I‘Mtfon dienstlich*

>

AusgeUbter Beruf* O selbststandig [ angestelir [ beamtet

X

i

Familienstand* [ ledig/geschieden/verwitwet [ verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft
Zanl und Alter der unterhaltsberechtigten Kinder |Anuhl l lAlu.r

Bankverbindung
Kontoinhaber
X

IW|
[ R T A TN T T W M N O

BIC
|1111:| LLnnlLlnlll

g Ihres Leistungsfulls genunt

" fratwiiige Angabe ; diese Datmn werden s ien 2 hang et der

)<Wo besteht eine Krankenversicherung? [ gesetatich [0 privat INm der Krankenversicherung

X 6. Informationen zum Unfallgeschehen

61 Wurde dic Polizel hinzugezogen? O nein Oja
Name der Polizesdienststelle

Strafle PLZ I lon
Nctenzeichen Sachbearbeiter/Telefonnuemmer
6.2. Unfallzeugen (bitte Namen, Antschrift angeben )
Name, Vorname J
Stralle IPLZ On
Name, Vorname
Strafle IPLZ Ort
6.3 Haben Sie in den letzten 24 Stunden vor O nein Oj
dem Unfall Atkohol, Drogen oder Medikamente Art Men
2u sich genommen? B
Zejtraum van bis
6.4 Wurde eine Blutprobe entnommen? [ nein Clja |Ergebaisin %

SPV 3147207
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Name, Vorname des Verletzten w

X 7. Unfallfolgen
71 Welche Verletzungen sing eingetreten?Wo?  [Jlinks [ rechts [J Zahnschaden [J Brillenschiden

X

7.2 Welcher Arzt hat die Erstbehandlung durchgefuhrt? (Bitte Namen und Anschrift angeben)

X

73. Wann und wo wurde die Erstbehandlung durchgefuhre?

X

7.4, Welcher Arzt baw welches Krankenhaus wurde mit der Weiterbehandlung betraut? (Bitte Namen und Anschrift angeben)

X

(Varaussichtliche) Dauer der stationaren Behandlung Tage im Krankenhaus

(Voraussichtliche) Daver der Arbeitsunfihigkeit: Tage arbeitsunfahig krank
(75 15t vine valistindige Heilung 2u erwarten? [J wahrscheinlich ja [ derzeit nicht varhersehbar
[J nein, da
X 8.Vorschiaden
{Bitte beachten Sie die Hinweise auf Seite 2 des Informationsanhangs 2ur Schadenmeldung)
81 Hatten Sie in den letzten 10 Jahren vor cem Unfall G dheitsbesintrachtigungen, diein ittelb oder mittelbarem Zusammenhang
mit darm hier gemneldeten Unfall stehen/stehen konnen?
Verlatzungen [ keine O ja, und zwar
Vorerkrankungen [ keine [ ja, und zwar

Gebrechen/chronische Leiden O keine [ ja, und zwar

8.2 Waren Se vor Eintritt des Unfalls wegen dieser Beeintrachtigung in arztlicher Behandlung?
B aein O ja, bei Name und Anschrift

8.3, Sind diese Beeintrachtigungen durch einen Unfall hervorgerufen worden?
[ nein Of Unfalldatum
(1Y AU ST
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Name, Vorname des Verletzten

laas
NS

Q. en
9. Weitere Versicherungen
91, Wie sind Sie krankenversichert?
[ phiichtkrankenversichest [ freiwillig krankenversichert [ privat krankenversichert
[ nicht krankenversichert [ beshitfeberechrige 0 Sozialhilfeempfanger

9.2. Bei welcher Krankenkasse/peivaten Krankenversicherung? I

9.3. Bel welcher Versicherungsgeselischaft besteht fir Sie eine weitere Einzel- oder Gruppen-Unfallversicherung
{2. B. Uber den Arbeitgeber, eine Gewerkschaft, eine Innung, eine Kreditkarte etc)?

Name der Versicherung
Strafle IPLZ | lon
Varsicherungsscheinnummer |5<haﬁennumn¢r

Istder Unfall dort gemetdet worden? I nein O

Name der Versicherung

Strafte PLZ ”m
Versicherungsscheinnummer Schadennummer
Ist der Unfall dort gemeldet warden? [ nein O

9.4, Es besteht keine weitere Unfallversicherung [J

10. Aligemeine Hinweise und Empfangsbestatigung
gemaR § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
10.1 ich habe die Unfallanzeige wahrheitsgemil und nach bestem Wissen ausgefilt.

10.2 Die Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG (Version 2.0) iber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall habe
ich erhalten.

10.3 lch habe das dern Verein vorliegende bxzw. im Internet unter www. ARAG-5port. de zugingliche Merkblatt zum Versicherungsschutz
eingesehen.

10.4 Wichtige Hinweise zum Sport-Unfallversicherungsschutz” habe ich erhalten,

10.5 Dieser Unfallanzeige figen wir in der Anlage auch eine Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklirung fur die Unfallversiche-

rung bei. Senden Sie diese bitte volistandig ausgefullt und unterschrieben wieder an uns zurlick, sonst ist eine Bearbeitung nicht mag-
lich. Entscheiden Sie sich fiic eine generelle Schweigepflichtentbindung, werden wir die von lhnen unter Punkt 7.2, und 7.4. in dieser

Unfall ige angeg Arzte - falls 2ur Leistungspriifung notwendig - nach Rucksendung dieser Unfallanzeige um Auskunit bitten,
Tedlen Sie uns daher bei Ricksendung dieser Unfallanzeige bitte mit, falls Sie hiermit nicht einverstanden sind

10.6. Ich bestitigte, dass mir der Informati hang zur Schad: ldung ausgehindigt worden ist.

Datum [Unterscheift der verletzten Person

X | N BT R X

Ort Unterschrilt lhres gesetzlichen Vertreters

|im Todesfall Unterschrift der Erben

ARAG Aligamueine Versicherungs-AG - ARAG Platz 1 40472 Disseldorf

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Dr. b ¢ Paul-Otto Fallbender  Vorstand: Wolfgang Mathmann, Christian Vogée
Sitz und Registergericht: Disseldorf  HR8 Nr. 10418 - USt-ID-Nr.: DEANM 25216

EUROPA Versicherung AG - Plusstrale 137 - 50931 Koln

Aufsichtsratsvarsitzender: Lutz Duvernell - Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),
Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender), Stefan Andersch, Dr. Marcus Kremer, AIFN, Schlegel, Falko Struve
Sitz der Gesetlschaft: Koln - Handelsregister Amtsgericht Koln B 7474 . USt-10-Nr.: DE124906363
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Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Vereins-Kennziffer 14 / 70685

Unfalltag |

L 3 I P

Einwilligung in dle Erhebung und Verwendung von Gesundhetsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Name und Vorname der verletzten Perscn I |Geburuduum

X 3 P
PLZ ”Wohmm ”Su—-lk

> D P13

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesund-
heitsdaten fur diesen Antrag und Vertrag erheben und verwenden 2u dirfen, benatigen die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA
Versicherung AG daher thre datenschutzrechtliche(n) Einwilligunglen). Darlber hinaus benétigen die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und
die EUROPA Versicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie 2. B. Arzten,
erheben zu durfen, Als Unternehmen der Unfallversicherungen benotigt die ARAG N.I!muim Versicherungs-AG und als Unternehmen, dass die
Krankenversicherung betreibt, benatigt die EUROPA Versicherung AG |hre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Caten, wie 2. 8 die Tatsache, dass wir einen im Zusammenhang mat lhrer Person stehenden Leis-
tngsfall bearbeiten, an andere Stellen {vergleiche Ziffer 3) weiterleiten zu durfen

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fur dle Leistungsprofung und -bearbeitung erfordertich.
Sollten Sie diese nicht abgeden, wird eine Prifung der geltend gemachten Leistungsanspriiche in der Ragel nicht maglich sein. Sie haben auch die
Maglichikeit, thre Einwilligung fur die Zukunft zu widerrufen, soweit sich der Widerruf nicht auf Einwilligungen bezieht, die fur die Durchfihrung
der Leistungsbearbeitung unentbehrlich sind Der Widerruf kann 2u einer Verzagerung bed der Leistungsprifung und -bearbeitung fiihren

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit lhren G dheitsd und gor nach § 203 StGH geschitater Daten

= durch die ARAG Allgameine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG selbst {unter 1),
=im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2) und
- bei der Weitergabe an Stellen suerhalb der ARAG Aligerneine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG {unter 3).

Die Erklirungen gelten fir die van Ihnen gesetzlich vertretenen Parsonen wie ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Emwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Ecklirungen abgeben konnen,

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die ARAG Allgemeine
Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG

Ich willige ein, dass die ARAG Aligemeine Versicherungs-AG und die EURDPA Versicherung AG die von mir oder Dritten in diesem Leistungsfall
und kinfug mitgeteilten Gesundheitsdaten jeweils ‘wechselseitig: erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Durchfuhrung, Leistungspeifung
und -bearbetung dieses Leistungsfalles erforderlich ist.

X 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

2Zur Prisfung der Leistungspflicht in Ihrem Versicharungsfall Ist es erforderlich, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA
Versicherung AG die Angaben ber Ihre gesundheitlichen Verhiltnisse prfen, die Sie 2ur Begrndung von Anspriichen gemacht haben oder die
sich aus eingereichten Unterlagen (2. 8. Rechaungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen 2. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen
eines Heilberufs ergeben.

Dease Oberprafung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ARAG Aligemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG benctigen
hierfur Inre Einwilligung einschlielich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sawie fur die Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGE) geschitzte Informationen weitergegeben werden miissen. Die Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung bezieht sich auch auf die Tiitigheit des von uns beauftragten Dienstleisters (Actineo GmbH, Wankelstr. 33, 50996
Kaln), der in gleicher Weise wie wir zur vertraulichen Behandlung threr Angaben und der zu prufenden Unterlagen, Daten und Infarmationen
verpflichtet ist.

Sie konnen diase Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (/1) erteilen, Sie knnen lhre Entscheidung jederzeit indern.
Bitte entscheiden Sie sich filr eine der beiden nachfolgenden Maglichkei

Moglichkeit I
[ 1ch willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG soweit es fur die Leistungsfallpriifung
erforderlich ist meine Gesundheitsdaten bel Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bedi von Krankenh sanstigen Krank
stalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenk , Berufsg haften und Beharden selbst oder durch die

Actineo GmbH erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Parsonen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von Ihrer Schweigepflicht, soweit meine 2ulissigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen und Behandlungen, die im Zusammenhang mit dem Leistungsfall
stehen, an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. Uber die Actineo GmbH) und die EUROPA Versicherung AG Ubermittelt werden.
Ich bin daruber hinaus damit elnverstanden, dass in di 2 hang - it erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die
ARAG Allgemeine Versicher AG an die Actineo GmbH (ggl. Uber die Actineo GmbH) und die EUROPA Versicherung AG an diese Stellen
weitergegeben warden und befreie auch insoweit die fiir die ARAG Aligemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG tatigen
Personen von ihrer Schweigepflicht,

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absitzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben
werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich wiedersprachen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

ader
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Name, Varname des Verletzten ‘,u
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Mogtichkeit I

0 ich wiinsche, dass mich die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG informieren, von welchen Personen

oder Einrichtungen 2u welchem 2Zwaeck eine Auskunft bendtigt wird. |ch werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner G dheitsdaten durch die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. Uber die Actineo GmbH)
und die EUROPA Versicherung AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowle deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. Uber die Actineo
GmbH) und die EUROPA Versicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Mir ist bekannt, dass dies 2u einer Verzogerung der Prufung der Leistungspflicht
fuhren kann.

Sofern Sie sich fur die Moglichkelt Il entschelden, werden wir Ihnen vorab jeweils eine vorbereitete Einwilligungserklirung zusenden.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen aulerhalb
der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und der EUROPA Versicherung AG

3. Datenweitergabe 2ur medizinischen Begutachtung

Flr die Prafung der Leistungspflicht kann es n dig sein, medizinische Gutachter esnzuschalten. Die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und
die EUROPA Versicherung AG benotigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang hre Gesundheits-
daten und weitere nach § 203 StGB geschutate Daten ibermittelt werden Sie werden Uber die jeweilige DatenUbermittiung unterrichtet. Die
Einwllligung und Schweigepflichtentbindung bezieht sich auch auf die Tatigkeit des von uns beauftragten Dienstleisters (Actines GrmbH, Wan-
kelstr 33, 50996 Koln), der in gleicher Weise wie wir 2ur vertraulichen Behandlung Ihver Angaben und der zu priifenden Unterlagen, Daten und
Informationen verpflichtet ist

Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. Gber die Actineo GmbH) und die EUROPA Versicherung AG meine Gesund-
heitsd: an medizinische Gutachter Gbermitteln, soweit dies im Rahmen der Prifung der Leitungspflicht erforderlich ist und meine

G dheitsd: dort kentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf: dber die Acti-
neo GmbH) und die EUROPA Versicherung AG zuruck Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine G dheitsd und weitere nach §203
StGB geschitzte Daten entbinde ich die fur die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG titigen Personen
und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Steflen (Unternehmen oder Personen)

Dir ARAG Aligemaine Viersicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG filhren bestimmte Aufgaben im Bereich der Leistungsfallbearbeitung,
bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung ader Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern ubertragen die
Erledigung einer anderen Stelie. Dafilr kann es erforderlich sain, dass Ihre Gesundheitsdaten an diese Stellen weitergeleitet, dort verarbeitet und
genutzt werden. Die ARAG Allgerneine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG fohren jeweils eine fartlaufende Liste Uber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemalt Gesundheitsdaten fur sie erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Gbertragenen
Aufgaben. Eine aktuelle Liste der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG kann im Internet unter www.arag de/datenschutz singesehen oder unter
Telefon 0211 98 700 700 angefordert werden. Eine aktuelle Liste der EUROPA Versicherung AG kann im Internet unter www europa de/datenschutz
eingesehen oder beim Vertragsservice der Abteilung Sondervertrage Kranken unter Telefon 0221 57 37 797 angefordert werden.

Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in den oben
erwihnten Listen g Stell itergeben und dass die Gesundheitsdaten dort fir die angefihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der jeweilige Versicherer dies dirfte. Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse von
den Stellen an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG zurlick Ubermittelt werden. Soweit erfordertich,
entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG, des Continentale Versicherungsverbundes und sonstiger Stellen im
Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

> 4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem

Die Versicherungswirtschaft ntzt 2ur genaveren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Infarmationssystem HiS, das derzeit die
informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstralle §9, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp de) betreibt.
Auffatligkeiten, die suf Versicherungsbetrug hindeuten konnten, kdnnen wir an das HIS melden Wir und andere Versicherungen fragen Daten im
Rahmen der Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes intaresse besteht Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten welter-
gegeben, aber fur die Waitergabe Ihrer nach § 203 StGB gexchitzten Daten benctigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung

Ich entbinde die fur die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG tatigen Personen van ihrer Schweigepflicht,
soweit sie Daten aus der Lelstungsprifung an den jeweiligen Betreiber des Hinwels- und Informationssystem HIS melden.

Safern es 2ur Priifung der Leistungspflicht erfordartich ist, konnen liber das HIS Versichorungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Viergangen-
heitin Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdientiche Informati 1verfligen kannten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren Leistungspru-
fung erforderlichen Daten erhoben werden

Ort/Daturn Unterschrift der verletzten Person

X

Ort/Datum Unterschrift der gesetzlich vertretenden Persan®
Ort/Catum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

* bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit,
fruhestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres



Fur den Versicherten

Informationsanhang zur Schadenmeldung

Bitte trennen Sie diesen Anhang mit wichtigen Hinweisen 2u Fristen, Anspruchsvoraussetzungen und Folgen bei der Verletzung von
Obliegenheiten ab und hindigen Sie diesen Verletzten aus!

1 Vereins-Kennziffer- 14 /7“85

Bestatigung Gber die Meldung lhres Sportunfalls

Sehr geehrtes Mitglied,
die Meldung lhres Sportunfalls wurde aufgenommen. Um eine 70gige Schadenabwicklung zu ermaglichen, bitten wir Sie, die thnen ausgehandigte
Schadenmetdung {ab Seite 3 vollstindig ausgefitls und unterschrieben) unverzuglich beim

Versicherungsblro beim
FERR rband Schleswig-Holstein e, V.

40464 Dusseldorf
Telefon 0431 6486140

E-Mail vsbkiel@ARAG-Sport.de
emzureichen,

Soliten Sie besm Ausfiitlen Unterstitzung benotigen, so steht hnen thr Vieresn sicher gern zur Verfiagung Wenn Sie spiter Risckfragen zu lhrem
Sportunfall haben, wenden Sie sich bitte direit an das Viersicherungsbiro. Geben Sie dabei bitte immer die oben genannte Vereins-Kennziffer oder
spater die Schadennummer an, Bitte heben See diese Informationen sorgfaltig auf

Versicherungsleistungen in der Sport-Unfallversicherung

Anvabidititstelstung Ubrergangsieistungen -Todesfallleistung -Reha-Management
- Serviceleistungen Kosmetische Operationen
Nihere Informationen erhalten Sie unter www.ARAG-Sportde

Wichtige Hinweise zum Sport-Kranken- und Sport-Unfallversicherungsschutz

1 Rechnungen 2u Heilbehandlungss {im Ausland) sowie Transport- und Bergungskosten, Rechnungen zu Zahn- und Brillenschaden, Hilfsmit-
teln, Riickbeforderung/Uberfuhrung sowie Erstbeférderung sind vorab anderen Kostentrigern (zum Beispiel gesetzliche oder private Kranken-
ader Unfallversicherung, Belhitfeeinrichtungen, Trager der Sozialhilfe) einzureichen Werden diese Kosten nicht oder nur teilweise erstattet, sind
die Originalrechnungen oder beglaubigten Kopien dieser Rechaungen - mit einem Bearbeitungs-/Erstattungsvermaerk versehen - dem Versi-
cherungsbure zur Prufung varzuleger. Eine Erstattung erfalgtim Rahmen der mit dem LSV vereinbarten Leistungen Eigenanteile ader sonstige
2uzahlungen sind im Rahrmen der Sportversicherung nicht erstattungsfihig

2 Bescheinigungen Uber Krankenhausaufenthalte sind bitte mit Diagnose einzureichen

3. Heilbehandlungskosten im Rahmen der Krankenversicherung werden fur die Daver bis 2u 2 Jahren - beginnend mit dem Tag des Unfalls oder der

Erkrankung - erstattet. Diese Frist wird bei Kindern und Jugendlichen bei unfaltbedingtem Verlust von Zahnen bix zur Vollendung des 18. Lebens-
jahres verl@ngert

4. Ein Anspruch suf Invaliditatsleistung besteht, wenn die korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Persan unfallbedingt
daverhaft beeintrachtige ist (invaliditat) und die Invaliditat

+innerhalb eines Jahres nach dem Unfall singetreten, spdtestens vor Ablauf von weiteren 12 Monaten von einem Arzt schriftlich festgestellt und

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

Wird die Frist fur die aratliche Feststellung der Invaliditat versaumt, besteht kein Anspruch auf Invaliditatsleistung, Versiumen Sie die Frist
fiir die Geltendmachung der Invaliditit, kann dies ebenfalls zum Veriust des Anspruchs auf Invalidititstelstung fihren.

5 Ein Anspruch auf Ubergangsleistung besteht, wenn die karperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person unfaltbedingt
-nach Ablauf van & Monaten (1. Ubergangsleistung) baw von 9 Monaten (2. Ubergangsleistung) vom Unfalltag an gerechnet
- ohne Mitwirkung von Krankheiten cder Gebrechen
-noch um menr als 50 Prozent beeintrachtigt ist und
+ die Beeintrachtigung innerhalb van & Monate (1. Ubergangsleistung) bzw, von 9 Monaten (2. Ubergangsleistung) ununterbrochen bestanden hat

 Die Ubergangsleistung muss spiitestens 7 Monate (1. Ubergangsleistung) baw. 10 Meaate (2. Ubergangsleistung) nach dem Unfall unter Vorlage
eines wratlichen Attestes bei uns geltend gemacht werden, Das gilt unabhiingig daven, ob Sie uns den Unfall selbst bereits zuvor germaeldet
haben

Versiumen Sie die Frist fur die Geltendmachung der Ubergangsleistung, kann dies zum Varlust des Anspruchs auf Ubergangsleistung
fuhren,

6. Das versicherte Versinsmitglied darf nicht darauf vertrauen, dass an seiner Stelle der Schadensachbearbeiter des Vereins fiir sine Wahrnehmung
der vertraglichen Rechte Sorge trigt.



Fur den Versicherten

Vereins-Kennziffer: 14 /70535

Name, Varname des Verletzten

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG liber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten
nach dem Versicherungsfall (Version 2.0)

Wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe!

Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Der Versicherer kann von versicherten Persenen nach Eintritt des Versicherungsfalles verlangen, dass sie wahrheitsgemaf und fristgeracht jede
Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder des Umfangs der Leistungspflicht erfordertich ist und die die sachgerechte
Prifung der Lesstungspflichtinsoweit ermglicht, als sie alles 2ur Sachverhaltsauficlarung Zumutbare unternehmen.

Soweit den versicherten Parsonen dies 2umutbar ist, haben diese auf Veriangen fristgerecht geeignete Belege varzulegen

Leistungsfreiheit

Vorsitzliche Verstofie gegen Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheiten fihren zum Verlust des Anspruchs auf Versicherungsleistungen. Im Falle
einer grob fahrlassigen Verletzung siner solchen Obllegenheit ist der Veersicherer berechtigt, die Leistung im Vierhiltnds 2ur Schwere des Verschul-
dens - ggf. bis zum vollstandigen Anspruchsverlust - 2u kiirzen. Eine Kirzung arfolgt nicht, wenn nachgewlesen wird, dass die Obliegenheit nicht
grob fahrlassig verletzt wurde.

Ote Lelstungspflicht des Versicherers bleibt bestehen, wenn nachgewsesen wird_ dass die vorsitzliche oder grob fahriissige Obliegenhaitsverlat-
2ung weder fur die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistung ursachlich war. Das gilt nicht,
wenn die Obliegenheit arglistig verletzt wurde.

Hinweis zu Vorschaden

1 Mitwirkung von Krankheiten und Gebrech

Versicherungsschutz wird in der Regel fur Unfélle und deren Folgen gewahrt, nicht jedoch fur unfallfremde Ursachen von Gesundheitsschads-
gungen wie Krankheiten oder konstitutionell ader schicksalhaft bedingte gesundheitliche Unregel maRigkeiten. Unfallfremde Ursachen massen
deshalt vom Ver sicherungsschutz deutlich abgegrenzt werden.

Zunennen sind hier nicht nur unmittetbar an dem vom Unfall betroffenen Korperteil bestehende Vorschidigungen (zum Beispiel Achillessehnen-
ruptur bei erheblichem Sehnenverschiedl ader Oberschenkelfraktur bei bestehendem Knoch 1or usw.), sondern auch moglicharweise mittel-
bar Im Zusammenhang mit dem gemeld, Unfall stehende Beelntrachtigungen {zum Beispiel Diab, ellitus, Asthma usw).

Unter Krankheiten versteht die Rechtsprechung Ublicherweise zinen regelwidrigen, objektiv varhandenen, das heifdt vom Arzt feststellbaren
Kérperzustand

Gebrechen sind davernde abinorme Gesundheitszustande, die eine einwandfrele Ausdbung der normalen Kérperfunktionen nicht mehr zulassen

2. Vorinvaliditat:

Eine eventuell bestehende Vorinvaliditat ist nur dann zu bericksichtigen, wenn der neue Unfall Korperteile oder Sinnesargane betrifft, deren Funk-
tienen schon tuvor dauernd beeintrichtigt waren. 50 splelen 2um Beispiel die Folgen einer fruheren Unterarmfraktur nur im Falle siner erneuten
Verletzung des selben Armes eine Rolle. Sie kann jedoch in der Regel auler Acht gelassen werden, wenn der neue Unfail andere Korperteile oder
Sinnesorgane betriff

Vertragsgesellschaften des Landessportverbandes Schleswig-Holstein 2. V-
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