(¢5) FEVERSOZIETAT defeﬂdoﬁﬁ

Assekuranzmakler GmbH

SPORT-UNFALL-SCHADENANZEIGE Name des Vereins
Versicherungsnehmer Landessportbund Berlin e. V. ’7

Anschrift des Vereins

|
Feuersozietat Berlin Brandenburg |

Versicherung AG _LSB-Mitgliedsnummer (bitte unbedingt angeben!)
LSB-Schaden |
10913 Berlin Ansprechpartner Telefan mit Vorwahl

Postleitzahl/Schadenort 2.B. Sportplatz, Turnhalle usw.

Stralie, Hausnummer

Schadentag Uhrzeit

Verletzte Person [] aktives Mitglied | | passives Mitalied [_| Kursteilnehmer [ | Platzwart/Hausmeister [] hauptberuflich/angestellt
Funktion im Verein [ nebenberuflich/angestellt | nebenberuflich tétig [ 1 Trainer, Reitlehrer [ ] Ubungsleiter

MName, Vorname Geburtsdatum

Strafe, Hausnurmer Postleitzahl, Wohnort

| | |

Telefon mit Vorwahl (privat) Telefon mit Vorwah! (gesch.) Ausgetibter Beruf
Unfallursache Wie ereignete sich der Unfall? Diese Frage bitte so ausfihrlich beantworten, dass sich ein deutlicnes Bild des Unfalls ergibt.
und -hergang Reicht der Raum nicht aus, bitte Blatt beifiigen.

Ersignete sich der Schaden wéhrend einer im Rahmen des Verbandes oder Vereins ausgelibten spartlichen Betatigung?
~JA ] NEIN

_ Bei welcher Sportveranstaltung? (Sportart angeben)

\Welcher Sportwart bzw. offizielle Beauftragte des Vereins oder Verbandes war bei dem_UnfaII zugegen?

—_—
|
Bei Verkehrsunfallen ~ Welches Verkehrsmittel hat die verletzte Person benutzt? (z.B. Pkw, Taxi, Fahre etc.)
War die verletzte Person im Besitz des erforderlichen Fiihrerscheins? [1da [ NEIN

Welche Personen waren am Unfall noch beteiligt?

_
‘Welche Polizeidienststel!e_ ijia_lt den Unfall aufgenommen? Zustandige Staatsanwaltschaft und Aktenzeichen.

I ——

Verletzte IKérperteile/Art der Verletzung




-

Wichtige Hinwelse

Hat sing stationdre Krankenhausbehandlung stattgefunden? F Ja D NEIN
Von wann bis wann?

Wie lange Wird die &rztliche Behandlung von heute an noch dauern oder seit wann ist sie abgeschlossen?

Sind bereits Dauerfalgen {Invaliditat) des Unfalls eingetreten? [JJa [ NEIN
Welche sind evil. zu befirchien?

An welchen Tagen und bet welchem Arzt hat sich die verletzte Person erstmals in Behandlung gegeben?

Datum Name und Anschrlft des Arztes

Welche Arzte wurden-wegen des Unfalls auBerdem noch in Anspruch genommen und ab wann?

Datum Namen und Anschriften der Arzie

War die verletzte Person zur Zeit des Unfalls mit elnem Leiden oder Gebrechen behaftet? JJa [ NEIN
Mit welchem Lelden oder Gebrechen?

‘Welchen Arzt oder welche Arzte hat sie in den letzten Jahren vor dem Unfall 2u Rate gezogen?

Aus welcher Veranlassung {i{rankheit, ader Unfall} ist dies geschehen?

Wurde der verletzten Person eine Blutprobe entnommen? I'T4a [ NEIN
Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

Hat die verletzte Person schon friiher einen Unfall erlitten? [1 44 [ NEIN
Wann und welcher Aft?

Hat sie daflir Enisch4digungen erhalten? [] ua  [] NEIN
Yon wem?

Bestehen flir die verletzte Person noch weitere private Unfaliversicherungen? JJa [ NEIN
Wenn Ja, bei welchem Versicherer? (Anschrift und Versicherungsschein-Nummer}

Bel welchem Trdger der Gesetzlichen Unfallversicherung ist die verletzte Personversichert?

Welcher irankenkasse, [{rankenversicherung ader Familienversicherung gehtrt sie an?

Wohin soll eine eventuelle Zahlung gelelstet werden?

Kontoinhaber Kontenummer Geldinstitut Bankleitzahl

Todesfille bitte unverziiglich telefonisch melden unter (030) 26 33-3 33! Werden Anspriiche geitend gemacht, ist diese Anzeige

Tnnerhath von 2 Wochen nach dem Unfall ausgefOilt zuriickzusenden. Der Verletzie und der Verein haben Kenntnis, dass elne In-

validitit Innerhalb elnes Jahres nach dem Unfall eingetreten sowle spitestens vor Ablauf einer weiteren Frist von dref Monaten
4rztlich festgestellt und geltend gemacht sein muss! Nach der Rechtssprechung des Bundesgerichishefes st folgender Hinweis
etforderlich: Durch beviusst unwahre oder unvollstindige Angaben verliert der Versicherungsnehmer/Versicherte auch dann den
Verslcherungsschutz, wenn dem Versicherer keln Nachtell entsteht, Dle Arzte, die die verletzte Person behandeln, behandelt oder
untersucht haben, sowle Versicherungsunternehmen, Versicherungstrdger und Behbrden werden erméchtigt, die erforderiichen
Avskiinfte zu erteilen. Im Rahmen der vertraglichen Beziehungen werden die im Zusammenhang mit der Versicherung stehenden
Daten bel den Gesellschaften gespeichert sowle an dle betroffenen Rlckversicherer ibermittelt. Die Anschrift der speichernden
Datenempfanger wird auf Verlangen mitgeteilt.

Ort, Datum Unterschrift des Vereinsvorstandes bzw. Sportwartes Unterschrift der verletzten Person

iU



