ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und EUROPA Versicherung AG

eoreea (ARAG

Sport-Schadenmeldung VERSICHERUNG PUR
fir Unfallschdaden (auch Zahn- und Brillenschédden)

Bitte sorgfiltig ausfiillen und zuriicksenden an: 1. Vereins-Kennziffer: 25 /

Versicherungsbiro beim
Bayerischen Landes-Sportverband e. V.
40464 Disseldorf

2.Name und Anschrift des Vereins/Verbands

3. Name/Telefon (tagsiiber) des Ansprechpartners im Verein/Verband

4. Funktion im Verein/Verband

5. Schadennummer (falls vorhanden)

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

Um den Datenschutz zu gewahrleisten, geben Sie danach der/dem Verletzten bitte die Moglichkeit zum selbststandigen
Ausfiillen der personlichen Daten und Erklarungen auf den Folgeseiten ab dem 5. Abschnitt.

Die vervollstandigte Unfall-Schadenmeldung muss - in der Regel durch die verletzte Person - anschlieend an das
Versicherungsbiiro geschickt werden. Bitte achten Sie darauf, dass die Unterschriften auf den Seiten 2 und 5 und auf der
Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung nicht fehlen.

Ich werde die im Folgenden gestellten Fragen wahrheitsgemaf beantworten. Mir ist bekannt, dass falsche oder
unvollstiandige Angaben erhebliche Nachteile bis hin zur Leistungsfreiheit mit sich bringen kénnen.
Unterschrift des Ansprechpartners im Verein/Verband

1. Angaben des Vereins/Verbands zum Verletzten

Name, Vorname Geburtsdatum

IJIlII\

Ort

Strale ‘ IPLZ ’

Mitgliedschaft im Verein/Verband:
Oja  [seit

ai||\a[}

[ Inhaber einer Tages-/Kurskarte (bitte beifiigen) [ Nichtmitglied

2. Unfallhergang

2.1. Wann hat sich der Unfall ereignet?

Datum ‘ ‘Uhrzeit ’
| | S I, | |

Ill l*

2.2, Wo hat sich der Unfall ereignet?
Name der Spaortstdtte

Straf3e { ’PLZ ’ Ort

2.3. Bei welcher'Sportart?
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Vereins-Kennziffer: 25 /

Name, Vername des Verlatzten

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

3. Anlass des Unfalils:
3.1, Wie ist die Verletzung eingetreten? O beim Wettkampf zwischen

und

[ peim Mannschafts-/Gemeinschaftstraining
[0 bei der vorbereitung bzw. Abnahme des Sportabzeichens
[ bei einer sonstigen Vereins-fVerbandsveranstaltung™:

[] auf dem Weg 2u bzw. von einer Veranstaltung*
[T heim Einzettraining*

3.2. In welcher Funktion hat der/die Verletzte an der Veranstaltung teilgenommen?
ats [1 aktiver Sportter
[ Funktionir
O Trainer, Gbungsteiter, hauptamtlicher Mitarbeiter

(1 Rehasport 7 verordnung 56 lag vor (bitte beiftigen)
0

3.3.I5t der Unfat! der Berufsgenassanschaft gemeldet worden? [ lja [l nein
Name und Anschrift der Berufsgenossenschaft

3.4. War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben bzw. angekindigt worden?

Oja [ nein ] Trainings- bzw. Sportstittenbelegungsplan **
[ schriftliche Einladung [ veranstaltungskalender
O Aushang O durch

* Bitte die genaue Ankdndigung, Einladung usw. beifiigen!
** Bitte aufbewahren, damit wir den Beleg ggfls. nachferdern kinnen.

4, Stempel und Unterschrift des Vereins/Verbands:

Der Informations-Anhang zu dieser Schadenmeldung wurde dem Verletzten bzw. seinem gesetzlichen Vertreter ausgehindigt.
Ich habe die Unfallanteige wahrheitsgemia und nach bestern Wissen ausgefiitlt. Die Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG (Version 2.0}
Uber die Folgen-bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall habe ich erhalten.

Datum Stempel und Unterschrift des Vereins/Verbands

1 | 1 | I |

Ort

5PV 32512023
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Vereins-Kennziffer: 26 /

Mame, Vorname des Verletzten

Datenschutz:

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

Ich werde die im Folgenden gestellten Fragen wahrheitsgemaf beantworten. Mirist bekannt, dass falsche oder

unvollstindige Angaben erhebliche Nachteile bis hin zur Leistungsfreiheit mit sich bringen kéinnen.

5. Personalien der verletzten Person:

Name, Vorname

Unterschrift des Verletzten

Geburtsdatum

|

|

Straf3e \ lPLZ Ort
Ausgeiibter Beruf* [ selbststindig [0 angestelit [ beamtet D’
Telefon privat* Telefon dienstlich* E-Mail*

Familienstand™* [ ledig/geschieden/verwitwet
Zahl und Alter der unterhaltsberechtigten Kinder

Alter

Bankverbindung
Kontoinhaber

[0 verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft
Anzahl ‘

IBAN |

11I]II1§LII

llEiIllli’

*frewwillige Angabe ; diese Daten werden nur im Zusammenhang mit der Bearbeitung lhres Leistungsfails genutzt.

6. Informationen zum Unfallgeschehen

6.1. Wurde die Polizei hinzugezogen? [T nein Oja
Name der Polizeidienststelle

Strafle

PLZ Ort

Aktenzeichen

Sachbearbeiter/Telefonnummer

6.2. Unfallzeugen (bitte Namen, Anschrift angeben.)
Name, Varname

StraRe ‘ IPLZ l ‘Ort
Name, Vorname
StrafRe PLZ Ort
6.3. Haben Sie in den letzten 24 Stunden vor [ nein Oia
dem Unfall Alkahol, Drogen oder Medikamente Art Menge
zu sich genommen?
Zaitraum ven bis
6.4. Wurde eine Blutprobe entnommen? [ nein [lja |Ergebnisin %

SPV 32512023
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Vereins-Kennziffer: 25 /

MName, Vorname des Verletzten

7. Unfallfolgen

71. Welche Verletzungen sind eingetreten? Wo? [ links [ rechts [ Zahnschiden [ Britienschiden

7.2. Welcher Arzt hat die Ersthbehandlung durchgefihrt? (Bitte Namen und Anschrift angeben)

7.3. Wann und wo wurde die Erstbehandlung durchgefihrt?

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

{(Voraussichtliche) Dauer der stationiren Behandlung: Tage im Krankenhaus

(Voraussichtliche) Dauer der Arbeitsunfihigkeit: Tage arbeitsunfihig krank

75, Ist eine vollstandige Heilung zu erwarten? [ wahrscheintichja I derzeit nicht vorhersehbar
[ nein, da

8. Vorschidden
(Bitte beachten Sie die Hinweise auf Seite 3 des Informationsanhangs zur Schadenmeldung)

81 Hatten Sie in den letzten 10 Jahren vor dem Unfall Gesundheitsbeeintrichtigungen, die in unmittelbarem cder mittetharem Zusammenhang

mit dem hier gemeldeten Unfall stehen/stehen kiinnen?

Verletzungen L] keine O ja, und zwar
Varerkrankungen 1 keine 3 ja, und zwar
Gebrachen/chronische Leiden {3 keine 0 ja, und zwar

8.2. Waren Sie vor Eintritt des Unfalls wegen dieser Beeintrichtigung in drztlicher Behandlung?
O nein O ja, bei Name und Anschrift

8.3. Sind diese Beeintrachtigungen durch einen Unfatl hervorgerufen worden?
O nein Oija Unfalldatum

| | I | P11
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Vereins-Kennziffer: 25 /

Name, Vornamb des Verletzten

9. Weitere Versicherungen
9.1. Wie sind Sie krankenversichert?
[} pflichtlerankenversichert

[ nicht krankenversichert

9.2. Bei welcher Krankenkasse/privaten Krankenversicherung?

9.3. Bel welcher Versicherungsgesellschaft besteht Rir Sie ¢i

[ freiwitlig krankenversichert
O3 beihilfeberechtigt

Cl privat krankenversichert
[ sazialhilfeempfanger

(2. B. ber den Arbeitgeber, eine Gewerkschaft, eine [nnung, eine Kreditkarte etc.)?

Name der Versicherung

ne weitere Einzel- oder Gruppen-Unfallversicherung

Strae PLZ }Ort

Versicherungsscheinnummer Schadennummer
;st_der Unifall dort gemeldet worden? {3 nein Oja

Name der Versicherung l
Strafse PLZ ’0rt ‘
Versicherungsscheinnummer Schadennummer

ist der Unfall dort gemeldet worden? O nein Oja

9.4. E5 besteht keine weitere Unfallversicherung 0

10. Allgemeine Hinweise und Empfangsbestitigung
gemil § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

10.1 Ich habe die Unfalianzeige wahrheitsgemaR und nach bestem Wissen ausgefiillt.

10.2 Die Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG (Version 2.0) iiber die Folgen bei Verletzungen von

ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

10.3 Ich habe das dem Verein vorliegende bzw. im Internet unter www.ARAG-Sport.

eingesehen,

10.4 Den Fristanhinweis und die Wichtigen Hinwelse zum Sport-

de zugdngtiche Merkblatt zum Versicherungsschutz

Kranken-und Sport-Unfallversicherungsschutz” habeich erhalten.

Obliegenheiten nach dem Versicherungsfalt habe

10.5 Dieser Unfallanzeige fiigen wir in der Anlage auch eine Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkidrung fiir die Unfallversiche-

rung bei. Senden Sie diese bitte vollstindig ausgefillt und unterschrieben
lich. Entscheiden Sie sich fiir eine generelle Schweigepflichtentbindung,

wieder an uns zuriick, sonst ist eine Bearbeitung nicht mag-
werden wir die von Thnen unter Punkt 7.2, und 7.4. in dieser

Unfallanzeige angegebenen Krzte - falls zur Leistungsprifung notwendig - nach Riicksendung dieser Unfallanzeige um Auskunft bitten.

Teilen Sie uns daher bei Riicksendung dieser Unfall
10.6. Ich bestitigte, dass mir die Fristenbelehrung und der Informationsanhang zur Schadenmeldung ausgehindi

Datum ‘—\
||I|1I

lanzeige bitte mit, fal

\itersch rift der verletzten Persaon

15 Sia hiermit nicht einverstanden sind.

gt worden sind.

Unterschrifs Ihres gesetzlichen Vertreters

_

ETodesfali Unterschrift der Erben

ARAG Allgemeine Versicherungs-AG - ARAG Platz 1. 40472 Diisseldorf

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Dr. h. c. Paul-Otto FaRbender - Vorstand: Uwe Griinewald, Zouh

Sitz und Registergericht: Disseldorf- HRBNr 10418 - USt-{D-Nr: DES11125216

EUROPA Versicherung AG - Piusstralte 137 - 50931 Kiitn

Aufsichtsratsvorsitzender: Heinz Jirgen Scholz - Vorstand: Dr. Christoph Helmich {(Vorsitzender),

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender), Stefan Andersch, Dr. Helmut Hofmeier, Dr. Marcus Kremer, Alf N. Schlegel

Sitz der Gesellschaft: Kiln - Handelsregister Amtsgericht Kaln B 7474 - USt-iD-Nr.: DE124206368
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Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Vereins-Kennziffer: 25 /

Unfalltag ‘
{ } 1 1 1

[

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung

MName und Vorname der verletzten Person ‘ Geburtsdatum

PLZ Stralle

[LWoh nort t

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesstzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten ieine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesund-
heitsdaten fiir diesen Antrag und Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bentitigen die ARAG Allgerneine Versicherungs-AG und die EUROPA
Versicherung AG daher |hre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariber hinaus benitigen die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und
die EURCPA Versicherung AG lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bef schweigepflichtigen Steller, wie z. B. Arzten,
erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Unfallversicherungen bengfigt die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und als Unternehmen, dass die
Krankenversicherung betreibt, bendtigt die EUROPA Versicherung AG [hre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass wir einen im Zusammenhang mit threr Person stehenden Leis-
tungsfail bearbeiten, an andere Stellen (vergleiche Ziffer 3) weiterleiten zu ditrfen,

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fur die Leistungspriifung und -bearbeitung arforderlich.
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird eine Prifung der geltend gemachten Leistungsanspriiche in der Regel nicht miglich sein. Sie haben auch die
Méglichkeit, Ihre Einwilligung fur die Zukunft zu widerrufen, soweit sich der Widerruf nicht auf Einwilligungen bezieht, die fiir die Durchfihrung
der Leistungsbearbeitung unentbehrtich sind. Der Widerruf kann zu einer Yerzdgerung bei der Leistungsprifung und -bearbeitung fiihren.

Die Erki&rungen betreffen den Umgang mit thren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 5tGB geschijitzter Daten

- durch die ARAG Allgemeine 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 auerhalb der ARAG Aligemeine Versicherungs-AG und die EURQPA Versicherung AG (unter 3.

Die Erkldrungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Erkldrungen abgeben kdnnen,

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

lch willige ein, dass die ARAG Aligemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG die von mir oder Dritten in diesem Leistungsfatl
und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten jeweils -wechselseitig- erhebt, speichert und nutzf, soweit dies zur Durchfiihrung, Leistungspriifung
und -bearbeitung dieses Leistungsfalles erfordertich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prafung der Leistungspflicht in ihrem Versicherungsfall ist es erfarderlich, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA
Versicherung AG die Angaben dber |hre gesundheitlichen Verhiltnisse prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die
sich aus eingereichten Untertagen (z. 8. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mittellungen 2. B. sines Arztes oder sonstigen Angehiirigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EURCOPA Versicherung AG benbtigen
hierfiir thre Einwilligung einschlieRiich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir die Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch {StGB) geschiitzte Informationen waitergegeben werden miissen. Die Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung bezieht sich auch auf die Titigkeit des von uns beauftragten Dienstleisters {Actinea GmbH, Wankelstr. 33, 50996
Kiln), der in glaicher Weise wie wir zur vertraulichen Behandlung Ihrer Angaben und der zu priifenden Unterlagen, Daten und Informationen
verphichtat ist.

Sie kiinnen diese Erklirungen bereits hier (I) oder spiter im Einzetfall (It} erteilen, Sie kinnen thre Entscheidung jederzeit indern.
Bhtte smtscheiden Sfe sich fiir eine der beider nachfolgenderr Migtichkeiten:

Moglichkeit k:

O ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG soweit es fiir die Leistungsfatlprifung
erfordarlich ist meine Gesundheitsdaten /die Gesundheitsdaten der von mir gesetzlich vertretenen Perscnien oder meines Kindas, soweit
diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine gigenen Erkldrungen abgeben kinnen, bei Arzten, Pflegepersonen
sowie bei Bediensteten von Krankenhauser, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetztichen Krankenkas-
sen, Berufsgenossenschaften und Behdrden selbst oder durch die Actineo GmbH erhebt und fiir diese 2wecke verwendat.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von threr Schweigepflicht, soweit meine /die Gesund-
heitsdaten dervon mir gesetzlich vertretenen Personen oder meines Kindes zulidssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Unter-
suchungen, Beratungen und Behandlungen, die im Zusammenhang mit dem Leistungsfall stehen, an die ARAG Allgemeine Versiche-
rungs-AG (ggf. iber die Actineo GmbH) und die EUROPA Versicherung AG iibermittelt werden,

lch bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten /die Gesund-
heitsdaten der von mir gesetzlich vertretenen Personen oder meines Kindes durch die ARAG Aligameine Versicherungs-AG an die Actineo
GmbH (ggf. dber die Actineo GmbH} und die EUROPA Versicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit
die fiir die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EURQOPA Versicherung AG tiitigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ichwerde vor Jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absiitzen 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



Vereins-Kennziffer: 25 /

Name, Vorname des Verletzten

Moglichkeit Ik

B Ich wiinsche, dass mich die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG informieren, von welchen Personen
oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benitigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

~in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten /die Gesundheitsdaten der von mir gesetziich vertretenen Personen oder
meines Kindes, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erktérungen abgeben kinnen,
durch die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG {ggf. iber die Actineo GmbH) und die EUROPA Versicherung AG einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheits-
daten an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. iiber die Actines GmbH) und die EUROPA Versicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Prifung der Leistungspflicht
fiihren kann,

Safern Sie sich fiir die Moglichkeit Il entscheiden, werden wir thnen vorab jeweils eine vorbereitete Einwilligungserklirung zusenden.

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

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und
die EUROPA Versicherung AG bendtigan thre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in dissem Zusammenhang thre Gesundheits-
daten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten libermittelt werden, Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittiung unterrichtet. Die
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung bezieht sich auch auf die Tatigheit des von uns beauftragten Dienstleisters {Actines GmbH, Wan-
kelstr. 33, 50996 Kiln), der in gleicher Weise wie wir zur vertravlichen Behandlung threr Angaben und der zu priifenden Unterlagen, Daten und
Informationen verpflichtet ist.

Ich willige ein, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. liber die Actineo GmbH) und die EUROPA Versicherung AG meine Gesund-
heitsdaten /die Gesundheitsdaten der von mir gesetzlich vertretenen Personen oder meines Kindes, soweit diese die Tragweite dieser
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklérungen abgeben kiinnen, an medizinische Gutachter iibermitteln, soweit dies
im Rahmen der Priifung der Leitungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ggf. tiber die Actineo GmbH) und die EUROPA Versicherung AG zuriick ibermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fir die ARAG Aligemeine
Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG titigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht,

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen {(Unternehmen oder Personen)

Die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG fithren bestimmte Aufgaben im Bereich der Leistungsfallbearbeitung,
bei denen o5 zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten komrnen kann, nicht selbst durch, sendern libertragen die
Ertedigung einer anderen Stelle. Daflir kann es erfordertich sein, dass thre Gesundheitsdaten an diese Stellen weitergelaitet, dort verarbeitet und
genutzt werden. Die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG ftihren jeweils eine fortlaufende Liste Gber die Stelten
und Kategorien van Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir sie erheben, verarbeiten ader nutzen unter Angabe der Ubertragenen
Aufgaben. Eine sktuslle Liste der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG kann im [nternet unter www.arag de/datenschutz eingesehen oder unter
Teiefon 0211 98 700 700 angefordert werden. Eine aktuelle Liste der EUROPA Versicherung AG kann im Internet unter www.europade/datenschutz
eingesehen oder beim Vertragsservice der Abteillung Sondervertrige 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 /die Gesundheits-
daten der von mir gesetzlich vertretenen Personen oder meines Kindes, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklarungen abgeben kignnen, an die in den oben erwahnten Listen genannten Stellen weitergeben und dass die
Gesundheitsdaten dort filr die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitat und genutzt werden, wie der jeweilige
Versicherer dies diirfte, lch bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse von den Stellen an die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und
die EURQPA Versicherung AG zuriick Gbermittelt werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Allgemeine Versi-
cherungs-AG, des Cantinentale Versicherungsverbundes und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und
anderer nach § 203 5tGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfatieinschitzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die
informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstrafle 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de} betreibt.
Auffilligheiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kinnten, kbnnen wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherungen fragen Daten im
Rahmen der Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes interesse besteht, Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weiter-
gegeben, aber fir die Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschitzten Daten benitigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung.

Ich entbinde die fiir die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und die EUROPA Versicherung AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht,
soweit sie Daten aus der Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystem HIS melden.

Sofern es zur Pritfung der Leistungspflicht erforderlich ist, kinnen liber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangen-
heit in Kontakt gestanden haben, und die iiber sachdienliche informationen verfiigen kiinnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungspri-
fung erforderlichen Daten erhoben werden.

Ort/Datum Unterschrift der verletzten Person
Ort/Datum Unterschrift der gesetzlich vertretenden Person®
COrt/Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

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



Fiir den Versicherten

Informationsanhang zur Schadenmeldung

gitte trennen Sie diesen Anhang mit wichtigen Hinweisen zu Fristen, Anspruchsvoraussetzungen und Folgen bei der Verlatzung von
Obliegenheiten ab und hiindigen Sie diesen dem Verletzten aus!

;Vereins-KennziFFer: 25/

Unfalltag Meldetag
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Bestitigung tiber die Meldung lhres Sportunfalls

Sehr geehrtes Mitglied,

die Meldung lhres Sportunfalls wurde aufgenommen. Um eine zigige Schadenabwicklung zu ermiglichen, bitten wir Sie, die Ilhnen ausgehindigte
Schadenmeldung (ab Seite 3 vollstindig ausgefiillt und unterschrieben) unverziiglich beim

Versicherungsbiiro beim

Bayerischen Landes-Sportverband e.\.

40464 Diisseldorf

Telefon D89 6931344 30

E-Mail vsbmueneheBARAG-Sportde
einzureichen,

Solltan Sie beim Ausfitlen Unterstlitzung bendtigen, so steht Ihnen [hr Verein sicher gern zur Verfigung. Wenn Sie spiter Riickfrager zu |hrem
Sportunfall haben, wenden Sie sich bitte direkt an das Versicherungsbiiro. Geben Sie dabei bitte immer die oben genannte Vereins-Kennziffer oder
spéter die Schadennummer an. Bitte heben Sie diese Informationen sorgfaltig auf.

Versicherungsleistungen in der Spert-Unfallvarsicherung

-invaliditdtsleistung - Reha-Management - Serviceleistungen
- Todesfalileistung - Krankenhaus-Tagegeld

N&here Infarmationen erhalten Sie unter www.ARAG-Sport.de
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Unfalitag
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Wichtige Mirtiwelsd Zum Sgort-Kranken- urid Sport-Unfaltversicherungsschutz

1. Rechnungen zu Heilbehandlungskosten (im Ausiand) sowie Transport- und Bergungskosten, Rechnungen zu Zahn- und Brillenschiiden, Hilfs-
mitteln, Riickbeférderung/Uberfilhrung sowie Erstbefrderung sind vorab anderen Kostentrigern (z. B. gesetzliche oder private Kranken- oder
Unfallversicherung, Beihilfeeinrichtungen, Triger der Sozialhilfe) einzureichen. Werden diese Kosten nicht oder nur teilweise erstattet, sind die
Criginatrechnungen oder beglaubigten Kopien dieser Rechnungen - mit einem Bearbeitungs-/Erstattungsvermerk versehen - dem Versiche-
rungsbiro zur Priifung varzulegen. Eine Erstattung erfolgt im Rahmen der mit dem BLSV vereinbarten Leistungen. Eigenanteile oder sonstige
ZuzihiluAgen sthd it Rahmén dér Spartvérsichérung nicht érstatiunigsiihis,

2. Bescheinigungen iiber Krankenhausaufenthalte sind bitte mit Diagnose einzureichen.

3. Heilbehandiungskosten im Rahmen der Krankenversicherung werden fiar die Dauer bis zu 2 jahren - beginnend mit dem Tag des Unfalls
oder der Erkrankung - erstattet. Diese Frist wird bei Kindern und jugendlichen bei unfallbedingtem Verlust von Zihnen bis zur Vollendung
dés 18, LéBenisjahres verlangert.

4, Ein Anspruch auf Invalidititsteistung besteht, wenn die kdrperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person unfallbedingt
dauverhaft beeintrichtigt ist (invaliditit) und die Invaliditit
-innerhalb von 21 Monaten nach dem Unfall eingetraten ist, spitestens vor Ablaufvon weiteren 6 Monaten von einem Arzt schriftlich fest-
gestaltt wurde und
- spatestens innerhalb von weiteren 9 Monaten {insgesamt somit spatestens 36 fMonate nach Eintritt des Unfalts) van Thnen geltend gemacht
worden ist, auch wenn Sie uns den Unfall zuvor bereits gerneldet haben.

Wird die Frist fiir die drztliche Feststellung der invaliditit versdumt, besteht kein Anspruch auf Invalidititsleistung,. Versiumen Sie die Frist
fiir die Geltendmachung der Invaliditidt, kann dies ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf Invaliditdtsleistung flihren.

5. Das versicherte Vereinsmitglied darf nicht darauf vertraven, dass an seiner Stelle der Schadensachbearbeiter des Vereins fiir eine
Wahrnehmung der vertragtichen Rechte Sarge tragt.
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Name, Vorname des Verletzten

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

Wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wis lhre Mithilfe!

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Der Versicherer kann von versicherten Personen nach Eintritt des Versicherungsfalles verlangen, dass sie wahrheitsgemf und fristgerecht jede
Auskunft erteilen, die zur Feststeltung des Versicherungsfalles ader des Umfangs der Leistungspflicht erforderlich ist und die die sachgerechte
Priifung der Leistungspflicht insoweit ermdglicht, als sie alles zur Sachverhaltsaufkldrung Zumutbare unternebhmen.

Soweit den versicherten Persanen dies zumutbar ist, haben diese auf Verlangen fristgerecht geeignete Belege vorzulegen.

Leistungsfretheit

Vorsitzliche VerstilRe gegen Auskunfts- oder Aufkidrungsobliegenheiten fithren zum Verlust des Anspruchs auf Versicherungsleistungen. Im Falle
einer grab fahrldssigen Verletzung einer solchen Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, die Leistung im Verhiltnis zur Schwere des Verschul-
dens - ggf. bis zum vollstdndigen Anspruchsverlust - zu kirrzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn nachgewiesen wird, dass die Cbliegenheit nicht
grob fahrldssig vertetzt wurde.

Die Leistungspflicht des Versicherers bleibt bestehen, wenn nachgewiesen wird, dass die vorsdtziicha oder grob fahridssige Obliegenheitsverlat-
zung weder fiir die Feststallung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistung ursdchtich war. Das gilt nicht,
wenn die Obliegenheit arglistig verletzt wurde.

Hinweis zu Vorschiden

1. Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen:

Versicherungsschutz wird in der Regel fiir Unfille und deren Folgen gewihrt, nicht jedoch fiir unfallfremde Ursachen von Gesundheitsschadi-
gungen wia Krankheiten oder konstitutionell oder schicksalhaft bedingte gesundheitliche UnregelmiBigkeiten. Unfallfremde Ursachen missen
deshalb varn Versicherungsschutz deutlich abgegrenzt werden.

Zu nennen sind hier nicht nur unmittelbar an dern vom Unfall betroffenan Kérperteil bestehende Vorschidigungen {zum Beispiel Achillessehnen-
ruptur bei erheblichem Sehnenverschleif® oder Oberschenkelfraktur bei bestehendem Knochentumar usw.}, sondern auch méglicherweise mittet-
bar im Zusammenhang mit dem gemeldeten Unfall stehende Beeintrichtigungen {zum Beispiel Diabetes mellitus, Asthma usw.).

Unter Krankheiten versteht die Rechtsprechung iiblicherweise einen regelwidrigen, objektiv vorhandenen, das heift vom Arzt feststellbaren
Kérperzustand.

Gebrechen sind dauernde abnorme Gesundheitszustinde, die eine einwandfreie Auslibung der normaten Kérperfunktionen nicht mehr zulassen,

2. Vorinvaliditit:

Eine eventuell bestehende Vorinvaliditit ist nur dann zu beriicksichtigen, wenn der neue Unfall Kérperteile oder Sinnesorgane betrifft, deren Funk-

tionen schon zuvor davernd beeintrichtigt waren. So splelen z. B, die Folgen einer friiheren Unterarmfraktur nurim Falle einer erneuten Verletzung
des selben Armes eine Rolle. Sie kann fedoch in der Regel aufer Acht gelassen werden, wenn der neue Unfalt andere Kirperteile oder Sinnesorgane
betrifft.

Vertragsgesellschaften des Bayerischen Landes-Sportverbandes eV

ARAG Aligemeine Versicherungs-AG EURQPA Versicherung AG ARAG SE
ARAG Platz1- 40472 Diisseldorf Piysstralie 137 - 50931 Kitn ARAG Platz1- 40472 Dilsseldorf



