Unfallmeldung

UNFALLVERSICHERUNG FUR KORPERSCHADEN

DAS DOKUMENT MUSS INNERHALB VON 6 WERKTAGEN NACH DEM UNFALL PER EMAIL ODER PER POST
OHNE ANLAGEN GESCHICKT WERDEN AN :

Secrétariat Général LFBB
Rue de I’Hopital 5 ASSUREMEHT
1420 Braine-I’Alleud Bnnul"‘ln“

Email : secretariat@Ifbb.be

AKTEMNUMMER L & & 1 1 1 & & [A] Durch den Unfallmelder auszufiillen

UNTERZEICHNER D‘ES VERTRAGES ['-"frbnnd_[‘i'_.;.n,u-‘.w.)

LIGUE FRANCOPHONE BELGE DE BADMINTON

Rue de I'Hopital 5
1420 Braine-I'Alleud

Tél. : +32 492 11 96 29
N° de contrat : 45.346.606

GESCHADIGTE(R) (in Druckschrift bitte)

I N e g Nomame:. i ¢ & 4o 8 ¢ x a3
H.-Fr-Frl, (unzutreffendes bitte streichen) - verheiratete Fraven oder Witwen : Miidchenname
Geburtsdatum : b b * i 0" bt | Nationalregisternummer: « s 2 & & & 1L b J b8
Adresse : - b Mk b T b S N i Brisfcasfeniie b i)
Strasse
Postleitzahl : T W S Wohhobts b5 g gy g g e Land s oo 1 s
Telefon : L i 1 L 1 ] (] 1 L 1 1 Kontonummer : 1 i 1 | i 1 1 L 1 L 1= A i ]

Tétigkeit der/des Geschidigten zum Zeitpunkt des Unfalls
O Spieler O Schiedsrichter O Delegierter O Sportfunktiondr O Zuschauer O Andere :
Gesetzliche(r) Vertreter(in) (Vater, Mutter oder Vormund ...)

Name: 5 1 1 1 L 1 l (] 1 P I 1 i 1 Vorname : « 5 1 i 1 1 1 1 I 1 1 1 1
H.-Fr.-Frl. (unzutreffendes bitte streichen) - verheiratete Fraven oder Witwen : Midchenname
Adresse : L Aa o aa.» 2 a3 a8 s g Ny 2 Briefkasten: a1
Strasse
Postleitzahl : I R Y | L L CPSE NCT SN T ST [N SN MY SPT [N VOGNS (Q NS (R ST ST Land: 0« 1
Telefon : TR ST R RN [N [T N S (BT Kontonummer: ¢« ¢ 3=t L0 & 1 4 1t
Beruf : G i & PR S i s 0 r & PR U T i i i B g i R i P Y VT
E UNFALLDATUM UND -ORT
Datum des Unfalls: . T ST [ R T | | [ S S [T (RN [ (T | Uhrzeit: . U

O Wihrend der Teilnahme an einer Aktivitit des vorgenannten Vereins
Genauer Ort :

O Auf dem Hin- oder Riickweg der Aktivitét
O Individuelle Fortbewegung O Kollektive Fortbewegung
Genauer Ort :

Verwendetes Beforderungsmittel :

Etwias AG  rue des Croisiers 24 4000 LOTTICH  www.ethias.be  info@ethias.be

Versicherungsunternehmen zugelassen unber Nr. 0196 fiir die Ausilibung aller Nicht-Leben Viersicherungszweige, der Lebensversicherungen,
der Heirats- und Geburterversicherungen (K.E. vom &. und 13 Jull 1979, B.S. vom 14. Juli 1979) sowle der Kapitalisierungsgeschiifie
(Beschluss der CBFA vom 9. Januar 2007, B.S. vom 16. lanuar 2007).

RP Liittich Mw5St BE 0404 484654  Konto Belfius Bank : BEF2 0910 0078 4416  BIC: GKCCBEEB

1172-1030 08/ 16



UNFALLBESCHREIBUNG (ursachen, Umstiinde, Folgen und/oder Schiden)

WENN EINE ANDERE PARTEI IN DEN UNFALL VERWICKELT IST, FULLEN SIE DIESE ZONE AUS

*  Handelt es sich um einen versicherten Dritten ? O Ja O Nein
* Handelt es sich um einen auslindischen Dritten ? O Ja O Nein

*  Angaben der Drittperson

Name : L 5 1 1 i 1 1 i i i i i i i i i Vorname : 1 1 L 1 1 L 1 1 L 1 1 I 1
H.-Fr.-Frl, (unzutreffendes bitle sireichen) - verheiratete Fraven oder Witwen : Miidchenname
Adresse : i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 y Nr:a i 1 y  Briefkasten ; i L 1
Strasse
Postleitzahl: « o 1 1 Wohnort : oo« o o 0 ¢ 0 4 0 0 4 a4 4 Land: o
Versicherungsgesellschaft : Policenr. :
*  Wurde eine andere Partei in den Unfall verwickelt ? O Ja Q Nein
* |st der Unfall einer defekten Anlage zuzuschreiben ? O Ja O Nein
Bejahendenfalls, bitte ndher bestimmen :
*  Wurde ein Protokoll durch eine Behérde aufgenommen ? O Ja O Nein

Bejahendenfalls, durch welche ?

6 ZEUGEN

A. Name und Adresse des Zeugen des Unfalls :

Name : L 1 L L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Vorname : 1 1 L 1 1 L 1 1 1 1 1 L 1
H.-Fr.-Frl. (unzutreffendes bitte streichen) - verheiratete Frauen oder Witwen : M3dchenname

Adresse : L 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 r N 1 1 v Briefkasten : 1 1 1
Strasse

Postleitzahl: « o o 1 Wohnort £ oae 0o 00 o 0 33 4 p g . Land: oo a2

B. Falls keine Augenzeugen vorhanden sind, Name und Adresse der Person, die Zeuge des Zustandes und der Klagen des Verletzten,
gleich nach dem Unfall, war :

Name : L L 1 L 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 Vorname : . 1 L 1 1 L 1 1 L 1 1 1 1
H.-Fr.-Frl. (unzutreffendes bitte streichen) = verheiratete Frauen oder Witwen : Madchenname

Adresse: oo 3 2 o o 0 0 a0 a2 4 433y NrR:w_— sy Briefkasten: .
Strasse

Postleitzahl ;: L 1 1 1 Wohnaort : « i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1l 1 1 1 Land : « 1 L 1

Wenn noch mehr Zeugen (als A und B) vorhanden sind, deren Angaben bitte auf getrenntem Blatt vermerken.

C. InErmangelung der Zeugen A und B, wann und durch wen wurden Sie von dem Unfall in Kenntnis gesetzt ?

7 AUFSICHT

*  Wurde sie von einem Beauftragten des organisierenden Sportverbandes oder des versicherten Vereins ausgelibt 7 O la O Nein

Bejahendenfalls, durch wen ?

Name : i L 1 1 i i 1 i 1 1 i 1 i i 1 i Vorname : 1 1 i (] 1 Il 1 1 i 1 1 L 1
Adresse : i 1 1 L 1 1 L 1 1 L 1 1 1 1 1 I 1 1 y N i 1 ] Briefkaslen B L i 1 ]
Postleitzahl: « . 1 1 Wohpnort: o« o & o % ¢ 3 4 oy % o4 44w land: o« »

8 VERPFLICHTENDE ANGABEN FUR DIE LFBB

Mitgliedsnummer : Y ST TS SN (N SIS [ .

Ausgestellt in am

Unterschrift des Verantwortlichen des Vereins,




[B] Hinweis fiir die Opfer eines Sportunfalls oder fiir deren Eltern

1) Sie wurden Opfer eines Sportunfalls fiir den Ethias als Versicherungstriger zusténdig ist.

2) DerVersicherungsvertrag garantiert die Vergiitung der Pflegekosten, die die Auszahlungen der Krankenkasse iibersteigen, Nur die Leistungen,
die im Verzeichnis des Landesinstitutes fiir Kranken- und Invalidenversicherung (L.1.K.L.V.) vorgesehen sind, kénnen Gegenstand einer

Vergiitung werden (Ausnahmen ausgenommen).

3) In Anwendung der gesetzlichen Bestimmungen, miissen die Arzte und Kliniken die Begleichung ihrer gebréuchlichen Leistungen unmittelbar
beim Patienten oder bei seinen Eltern anfordern und die, fiir die Krankenkasse bestimmten Pflegebescheinigungen aushindigen.

4) AufVorzeigen der Zahlungsbelege und der Abrechnungen der Krankenkasse vergiitet Ethias den Betrag ihrer Kostenbeteiligung, geméf

der angegebenen Zahlungsart (Kontonummer).

5) Das Opfer hat die freie Wahl des Arztes (oder der Klinik); ungeachtet des Arztes, der die Erste Hilfe geleistet hat.

WICHTIG

Wir bitten Sie, den nachstehenden Rahmen zu vervollstindigen oder eine Krankenkassenvignette aufzukleben und das Genehmigungsersuchen

beziiglich der drztlichen Angaben zu unterzeichnen.

Name und Vorname des Mitglieds: .+« 4+« 1 1 4
Kranken- und Invalidenversicherung: .« + 1+ 1+ 1 1 1
Mitgliedschaftsnummer : e N e S LS 1 (O

Achtung: das Gesetz vom 9. August 1963 verpflichtet einen jeden, sich einer Krankenkasse anzuschlieen. Falls Sie nicht von dieser gesetzlichen
MaBnahme betroffen sind, so bitten wir Sie, nachstehend die genaue Begriindung aufzufiihren.

Ethias triigt die persinlichen Angaben, die Sie betreffen zu folgenden Zwecken
zusammen : Risikoabschidtzung, Verwaltung der Vertrige und der Schidensfille
und fiir sémtliche Marketingaktionen ihrer Dienste und die ErschlieBung einer
Stammkundschaft. Diese Angaben kinnen den Gesellschaften, die der Ethias-
Gruppe angehdren zu Marketingzwecken mitgeteilt werden.

Sie kiinnen zu den Angaben, die Sie betreffen, Zugang haben, deren eventuelle
Berichtigung beantragen und kostenlos die Verwendung zu Marketingzwecken
verweigern. Mochten Sie sich gegen diese Verwendung aussprechen ?

Die Angaben liber die Gesundheit werden fiir die Annahme der bei Ethias
unterzeichneten Risiken verwendet, um den Umfang der Garantien des Vertrages
festzulegen und fiir die Verwaltung des Vertrages und der Schadensfille. Die
Empfanger dieser Angaben sind die Personen, die bei Ethias mit diesen Aufga-
ben betraut sind.

Sie kiinnen jederzeit Ihr Einverstiindnis, dass vorerwihnte Personen diese
Angaben bearbeiten, zuriickziehen.
Jegliche den Versicherungsvertrag betreffende Beschwerde kann an folgende
Adressen geschickt werden :
« Ethias AG « Dienst 1035 » - Rue des Croisiers 24 - 4000 LOTTICH
Fax 04 220 39 65 - gestion-des-plaintes@ethias.be
+ Ombudsmann fiir Versicherungen - Square de Meeds 35 - 1000 BRUSSEL
Fax 02 547 59 75 - info@ombudsman.as
Das Einreichen einer Beschwerde beeintrichtigt nicht die Maglichkeit fiir den

Versicherungsantragsteller eine gerichtliche Klage anzustrengen. Die belgische
Gesetzgebung ist auf den Versicherungsvertrag anwendbar. |

Ich erteile Ethias die Genehmigung, die meine Gesundheit betreffenden Angaben zu bearbeiten.
Getdtigt in

Unterschrift,

am



[C] Arztliches Attest

1) Name und Vorname des Arztes : P Y
{In Druckschrift bitte)

Adresse des Arztes : R A (N ST S N O [N N [ (IR (N (Y. N A N S O W M AR (L
2) NameundVormamedesVerletzten: o« . o+ v « 4 0 00 w0 w4 w o a
Adresse des Verletzten : [T S O L (O N T T S | | N [T (S TR S | N RN TR T Y |
3) Unfalldatum : T T o T S ) M T L
4) Datum und Stunde der ersten Untersuchung : O W I I S [ DR S [ TR |

5) Diagnose:
(die Art der Verletzungen und die verletzten Kérperteile angeben)

6) Wo wird der Verletzte behandelt 7 "
7) Kann der Verletzte sich fortbewegen ? O la O Nein
8) Voraussichtliche Dauer der drztlichen Behandlung :

9) Voraussichtliche Folgen des Unfalls :

Vollsténdige zeitweilige Arbeitsunféhigkeit __Tage,vom .+ s-0o o abiSzum e o -0 0 5=t 1 a4

Teilweise zeitweilige Arbeitsunfihigkeit Tage,vom oo s-1_ o abiszum oo -0 - 12U %
Rechnen Sie mit einer vollstandigen Genesung ? O Ja O Nein
10) Glauben Sie, dass die festgestellte Verletzung den in RubrikQ beschriebenen Unfall als Ursache hatte ? O Ja O Nein
11) Besteht ein Zusammenhang mit einem friiheren Umstand (Gebrechen, Schmerzen oder Krankheiten) ? O Ja O Nein

Falls ja, welcher 7 .

12) A. Wurde eine chirurgische Behandlung vorgenommen ? O Ja O Nein

Falls ja, welche 7 _.

In welcher Anstalt und von welchem Chirurgen? i S e
B. Wurde eine Untersuchungs- oder Kontrollréntgenaufnahme gemacht ? Q Ja O Nein
Durch welchen Réntgenologen? T N—
C. Wiinschen Sie das Eingreifen eines Facharztes ? O Ja O Nein

13) Bemerkungen: e o e i

VERPFLICHTENDE ANGABEN FUR DIE LFBB

L owe_a s bizzum o . - " 1= ' i 1 i

Voriibergehende sportliche Unfahigkeit fiir die Dauer von Tagen, vom .

Ausgestellt in am

Unterschrift,



