
Sport-schadenmeldung
für Unfallschäden

(auch Zahn- und Brillenschäden)

Verslcherungsbüro beim
Landessportbund Sachsen e.V.

Goyastraße 2d
04105 Leipzlg

1.lst derVerein Mitglied im L5B 5? [ nein ffiia
2.Vereinsnummen 26t !f5 üC) 35
(bitte freilassenl

0??61 TITTAU
'161. (0 35 83) 79 s8 s0, Fer ?91!!l.--

4. Name und Anschrift des Sachbearbeiters im Verein/Verband:

Tagsüber Tel.;

Fax: 

-
e-mail: 

-

T

Den Sachbearbelter im verelnA/erband bitten wir, die Abschnine l. bis lv. sorgfültig auszufüllen und die Angaben mit v€rein5'/verbands-Stempel und

Ünterschrift zu bestätig€n. Bitte ergänzen Sie auch Seite 1 des lnformationsanhangs.

l. Angaben des Vereins zum Verl€trt€il:

1, Vor-undZuname:

Anschrift; Straße:

Geb.-Datum:

2. Mitgliedschaft im Verein/Verband:

I ja, seit: I Zeitmitglied von n Nichtmitglied

3.

4

lst für Nichtmitglieder bei unserer Gesellschaft Versicherungsschutz beantragt worden? [ nein fl ja Vertrags-Nr.:

Mitglied in einem anderen Verein des L5B/5V? ü nein I ja bei;

um den Datenschutz zu gewährl€i'ten, ist dänach der/dem verletzten die Möglichkeit zum selbständigen Ausfüllen der persönlichen Daten und Erklärungen

auf den Folgeseiten ab dem V. Abschnitt zu geben.

Die vervollständigte Unfall-schadenmeldung-ist * in d.er Regel durch die.verletute Person - mit der Schweigepflichtentbindungserklärung (unterschriften

auf Seiten 3 und'4 nicht vergessen) anschließend an das Versicherungsbüro zu senden,

bis

ll. Unfallhergang:

5. Wann hat rich d€r Unfall ereignet?
Bei welcher Sportart?

6. Wo hat sich der Unfall zugetragen?

7. Schildern sie bitte den UnfallherganE (Ursachen,Verlaul Folgen)

Uhrzeit:

Sportart:

PLZ: 

- 

OIt:

Datum:

Straße:

sportstätte:

lll. Anlass des Unfalls:

8. lst dieVerletzung eingetreten
a) beimVereinssport?

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

I nein f, ja,beimwettkampf zwischen

und

Ü ja, beim Mannschaft s-lGemeinschaftstraining

I ja, bei einem Volkswettbewerb'

! ja, bei einerTrimmäktion "

I ja, bei derVorbereitung bzu Abnahme des Sportabzeichens

I ja, bei *

o

€

n nein

I ja, bei *



c) bei einer anderweitigen Vereinsveranstaltung?

d) auf dem Wege zu bzw. von einer Veranstaltung?

e) beim Einzeltraining?

f) bei einer sonstigen vereinsbezogenen Tätigkeit?

g) bei einem Arbeitsunfall?

a) ln welcher Funktion hat der/die Verletzte an der
Veranstaltung teilgenommen?

b) lst der Unfall der Berufsgenossenschaft gemeldet worden?

10. War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben
bzw. angekündigt worden?

* Bitte die genaue Ankündigung. Einladung usw beifügen!
** Bitte aufbewahren, damit wir den Beleg ggfls. nachfordern können'

n
n
T
tr
n

ner n

nein

nein

nei n

nei n

als

n
T
T
n
n
n
D
T
x
I
T
TI nein

ja, bei *

ja, auf dem Wege zu bzw. von

ja, bei -

ja

ja

aktiver Sportler

Trainer, Übungsleiter

Fu nktionär/Aufsichtsperson/Betreuer

hauptamtlicher Mitarbeiter

nein [] ja, der

la IAushang nVeranstaltungskalender

! schriftliche Einladung

I Trainings- bzw. Sportstättenbelegungsplan **

I durch

lV. Stempel und Unterschrift des Vereinsl

Der lnformätions-Anhanq zu dieser Schadenmeldung wurde dem Verletzten bzw. seinem gesetzlichen Vertreter ausgehändigt

Sektior Zlttrlt
lm Ileutschen Abenvercb eV

Rathausplan l0
02763 ZITTAU (--.,--

Tcl. (0 3s 83) 79 5t 80, For 79 !6 tl ) ,- ,
Stempel und Unterschrift des Vereins

V. Personalien des verletzten Mitglieds:

11.

12.
'13.

14.

15.

tb,

Vor- und Zuname:

Ausgeübter Beruf (*):

Kontakt (*): Tel. priv.:

Familienstand ("):

Zahl und Alter der unterhaltsberechtigten Kinder:

Geb.-Datum

I selbständig ! angestellt I beamtet n
e-mail

I ledig/geschieden/verwitwet n verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft

Bankverbindung: Konto-Nr

Kreditinstitut

Kontoinhaber(*) freiwillige Angabe

Vl. Unfallzeugen und Unfallaufnahme:

1 7. Unfallzeugen
(Bitte Namen und Anschrift angeben)

1.

2.

lst der Unfall polizeilich aufgenommen worden?

Durch welche Dienststelle?

Aktenzeichen:

Sachbearbeiter/Telefon nummer:

Hatte der/die Verlelzte in den letzten 24 Std. vor dem
Unfall Alkohol, Drogen oder Medikamente zu sich

genommen?

20. Wurde eine Blutprobe entnommen? fl ja, Ergebnis: o/oo

I nein [lia

'19 I nein fia
Menge:

Zeitraum von

! nein

bis

Vll. Unfallfolgen:

21. WelcheVerletzungen sind eingetreten? Wo? [] links ! rechts
Zahnschäden? Brillenschäden?

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

Wänn und wo wurde die Erstbehandlung durchgeführt?

Welcher Arzt bzw. welches Krankenhaus wurde mit der
Weiterbehandlung betraut?
(Bitte Namen u. Anschrift angeben)

22

23

24.



Voraussichtliche Dauer der stationären Behandlung: Tage im Krankenhaus

Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähiqkeit: 
-- 

Tage arbeitsunfähig krank

25. lst vollständige Heilung zu erwarten? ! wahrscheinlich ja ! derzeit nicht vorhersehbar

f nein, da

Vlll.Vorschäden (Bitt€ beachten Sie die Hinweise auf S. 4 der Schadenmeldung):

26. Hatteder/dieVerletzteindenletztenl0JahrenvordemUnfall Gesundheitsbeeinträchtigungen,dieinunmittelbaremodermittelbarem
Zusammenhang mit dem hier gemeldeten Unfall stehen/stehen können?

Verletzungen f] keine ! ja, und zwar

Vorerkrankungen I keine ! ja, und zwar

Gebrechenichronische Leiden I keine f ja, und zwar

27. Wil die verletzte Person vor Eintritt des Unfalls
wegen dieser Beeinträchtigung in ärztlicher
Beliandlung? Name/Anschrift

I nein I ja, beiwem

28. Sind diese Beeinträchtigungen durch einen Unfall hervorgerufen I nein n ja

worden?

29, Hat der/die Verletzte infolge des früheren Unfalls eine
lnvaliditätsleistung (Rente oder Kapitalzahlung) oder eine

Verletzten- oder Erwerbsunfähigkeitsrente erhalten?

30. Sind damals Leistungen aus dem Sportversicherungsvertrag
in Anspruch genommen worden?

damaliges Unfalldatum?

Leistu ngszeitraum:

I nein I ja, Schaden-Nr

I nein tr ja

von

lX. Weitere Versicherungen:

31. Das verletzte/erkrankte Mitglied

bzw. dessen Versorger ist

I pflichtkrankenversichert I freiwillig krankenversichert I privat krankenversichert

! nicht krankenversichert I beihilfeberechtigt I Sozialhilfeempfänger

32.BeiwelcherKrankenkasseiprivatenKrankenversi<herung?

31. Bei welcher Versicherungsgesellschaft besteht für das verletzte Mitglied eine weitere Einzel- oder Gruppen-Unfallversicherung (2. B. über den Arbeit-

geber, eine Gewerkschaft, eine lnnung etc.)?

a) Name derVersicherung Anschrift:

Versicherungsscheinnummerl Schadennummer:

b) Name der Versicherung Anschrift

Versicherungsscheinnummer: Schadennummer:

lst der Unfall dort gemeldet worden? a) fl nein n ja b) f] nein ! ja

34. Für das verletzte Mitglied besteht keine weitere Unfallversicherung !

x. Belehrung nach 5 28 Abs. lV wG über die Folgen beiverletzungen von obliegenheiten

o lch habe die Schadenmeldung nach bestem Wissen vollständig und wahrheitsgemäß ausgefüllt.

a Auskunfts- und Aufklärungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Mir ist bekannt, dass die ARAG von mir nach Eintritt des Versicherungsfalles verlangen kann, dass ich wahrheitsgemäß und fristgerecht jede Auskunft

erteile, die zur Feststeltung a.i vurrilr,.irngsfalles oder JÄs umraÄ9s der Leistingspflicht erforderlich ist und die die sachgerechte Prüfung der

ieistungspflicht insoweit eri öglicht, als ich alläs zur Sachverhaltsaufklärung Zumutbare unternehme.

Soweit mir dies zumutbar ist, werde ich aufVerlangen auch fristgerecht geeignete Belege vorlegen.

a Leistungsfreiheil
fklärungsobliegenheitzumVerlustdesAnspruchsaufVersicherungsleistungen

führt. lm Faile einer grob fahrtässigen Verletzting elner sotct'en Obliegenheit lit Aie ÄnRC berechtigt,.die Leistung iT V€1191llls:{i.r-l:!y^::"-.9::führt. lm Falle einer grob fahrlässigen verletzung einer solchen ubllegennell lsI ole AKAU oeretllLr9t, urc Lqr5Lurr9

Verschuldens - ggf. bis rr. uorriiänäg.n Anspruähsverlust - iu turzen.-rine Kürzung erfolgt nicht, weÄn ich nachweise, dass ich die obliegenheit nicht

grob fahrlässig verletzt habe.

Die Leistungspflicht der ARAG bleibt bestehen, wenn ich nachweise, dass die vorsätzliche oder grob fahrlässig_e Obliegenheitsverletzung w-eder für.dle

i.itit.irrng i;r Versicherungsfilies noch für die Feststellunt oaei äen umfang der Leistung ur!ächllch war. bas gilt nicht, wenn ich die obliegenheit

arglistig verletzt habe.

o lch habe das dem verein vorliegende bzw. im lnternet unter www,ARAG-Sport.de zugängliche Merkblatt zum umfang des Versicherungs-

schutzes eingesehen.

O lch bestätige, dass mir der lnformationsanhang zur Schadenmeldung ausgehändigt worden ist.

. den

ünterschrift der verletzten Person, ihres gesetzlichen Vertreters oder im Todesfall ihrer Erben

Achtungl Unbedingt auf Seite 4 die Schweigepflichtentbindungserklärung ausfüllen und unters(hreibenl {



Xl. Einwilligung und Schweigepflichtenbindung für die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der

Leistungspflicht und für die Datenweitergabe zur medizinischen Begutachlg1g_
.l, Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Prüfung der Leistungspflicht

Zur prüfung der Leisrungspflicht in lhrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die ARAG Allgemeine Versicherungs-AG (ARAG) die Angaben über

lhre gesunäheitlichen virhältnisse prüft, die sie zur Begründun9 von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten unterlagen (z B'

Rech;rungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben

Diese überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ARAG benötigt hierfür lhre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung

für sich sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach 5 203 5trafgesetzbuch (stcB) geschützte

lnformationen weitergegeben werden müssen.

sie können diese Erklärungen bereits hier (l) oder später im Einzelfall (ll) erteilen. Sie können lhre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte

entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Möglichkeit ll:

I lch wünsche, dass mich die ARAG informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benötigt wird lch

werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ARAG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren

Mitarbeiter von ihrer Schweigepilicht entbinde und in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die ARAG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einerVerzögerung der Prüfung der Leistungspflicht führen kann.

sofern sie sich für die Mögli(hkeit ll entscheiden. werden wir lhnen vorab jeweils eine vorbereitete Einwilligunqserklärung zusenden'

2, Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Für die prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ARAG benötigt lhre Einwilligung und

schweigepflichientbindung,ivänn in diesem Zusammenhang ihre Gesundheitsdaten und weitere nach 5 203 StGB geschützte Daten übermittelt

werden. Sie werden über die Datenüberm u nterrichtet.

Möglichkeit l:

I lch willige ein, dass die ARAG - soweit es für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen

sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen Kränkenanstalien, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen,

Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet.

lch befreie die genannten personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise gespei-

cherten Gesunäheitsdaten aus untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowieVersicherungsanträgen und - verträgen aus einem Zeitraum von

bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die ARAG übermittelt werden.

lch bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die ARAG an

diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für die ARAG tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

lch werde vorjeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden

sollen, und ich werde darauf hingeiviesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann'

r,r, *if f ,g.ul;, dass die ARAG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Prüfun9 der Leistungs-

pflicht ärforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die ARAG zurück übermittelt

werden. lm Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach 5 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die ARAG tätigen Personen

und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht

Unterschrift der versicherten P€rsonOrt, Datüm

Ort, Datum Urt"r"h,ift d., ,.tuuiilf, u.rt,.t"n.n e.^on 1n.i Vorti"qen dei erforderlichen Einsichtsfähigkeit, frÜhestens ab Vollendung des I 6. Lebensjahres)

Ort, Datum Unrerschrift des gesetzlichen Vertrelers

Hinweis zu Vlll. Vorschäden

1. Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen:Versicherungsschutz wird in der Regel für unfälle und deren Folgen gewährt, nicht jedoch für unfall-

. fremde Ursachen uon cesrnJrreitsschädigungen wie Krankheiten oder konstitutionell oder schicksalhaft bedingten gesundheitlichen

Unregelmäßigkeiten. Unfallfremde Ursachen müisen deshalb vom Versicherungsschutz d'eutlich abgegrenzt werden.

Zu nennen sind hier nicht nur unmittelbar an dem vom Unfall betroffenen Körperteil bestehende Vorschädigungen (z' B. Achillessehnenruptur bei

erheblichem Sehnenverschleiß oder Oberschenkelfraktur bei bestehendem Knochentumor usw.), sondern auch möglicherweise mittelbar im

Zusammenhang mit dem gemeldeten Unfall stehende Beeinträchtigungen (2. B. Diabetes mellitus, Asthma usw.).

l)nter Kronkheiten versteht die Rechtsprechung üblicherweise einen regelwidrigen, objektiv vorhandenen, d. h. vom Arzt feststellbaren Körper-

zu sta nd.

Gebrechen sind dauernde abnorme Gesundheitszustände, die eine einwandfreie Ausübung der normalen Körperfunktionen nicht mehr zulassen.

2. Vorinvalidität: Eine eventuell bestehende Vorinvalidität ist nur dann zu berücksichtlgen, wenn der neue Unfall Körperteile oder 5innesorgane

betrifft, deren Funktionen schon zuvor dauernd beeinträchtigt waren. 5o spielen z. B. die Folgen einer früheren Unterarmfraktur nur im Falle einer

erneuten Verletzung des selben Armes eine Rolle. Sie kan-n;edoch in der Regel außer Acht gelassen werden, wenn der neue Unfall andere

Körperteile oder Sinnesorgane betrifft.



Vereinsnummer: 261

Unfa lltag: Meldetag:

Name und Anschrift des/der Verletzten:

Dies ist die Bestätigung über die Meldung lhres Sportunfalls. Eine zusätz'
liche Bestätigung äurch das Versicherungsbüro erfolgt nicht.

Sehr geehrtes Mitglied,

wir haben die Meldung lhres Sportunfalls aufgenommen. Um eine zügige

Schadenabwicklung zu 
-ermöglichen, bitten wir 5ie, die lhnen ausgehändigte

Schadenmeldung (ab Seite 2 vollständig ausgefüllt und mit der Schweige-
pflichtentbindungserklärung 2 x unterschrieben) unverzüglich beim

Versicherungsbüro beim
Landessportbund Sachren e.V.
Goyastraße 2 d
04105 Leipzig
Tel. 03 41 I 21631-33

einzureichen. Sollten Sie beim Ausfüllen unsere Unterstützung benötlgen, so

stehen wir lhnen gerne zur Verfügun9. Wenn Sie später Rückfragen.zu lhrem

Sportunfall habenlwenden Sie sich bitte direkt an das Versicherungsbüro.

Geben Sie dabei bitte immer unsere nebenstehende Vereinsnummer des
LSB 5 an,

Bitte heben Sie diese lnformationen sorgfältig u{ieLdU ZltlgC
Mit sportlichen Grüßen lm Deutschen A$enverolo cV.

Rathausplatz l0
02763 ztrr|U) ar

5PV326 (12,2012)

Wichtige Hinweise zum Unfallversicherungsschutz
.1. 

Rechnungen zu Heilbehandlungs-und Transportkosten (im Ausland), Rechnunq_en.zu- Zahn- und Brillenschäden sowie Hilfsmitteln sind vorab anderen

rärt."1rig.rn (2. B. gesetzlicheäout ptiurt.krunk.n- oiur, Unfallveisicherung,ieihilfeeinrichtungen, Träger der Sozialhilfe) einzureichen. Werden,diese

Kosten nicht oder nur teilweise erstaitet, sind die originalrechnungen oder 6eglaubigten Kopien dieser Rechnungen - mit einem Bearbeitungs/Erstat-

tungiuerrnurku.rsehen - aem yerslcrrerungsbüro zurlrüfung uor.ülegen. Eine Erstatiung erfolgt im Rahmen der mit dem LSB vereinbarten Leistungen

Oi.ö.r.ufi.fr. praxisgebühi odei sonstige"Eigenanteile oder2uzahlun-gen sind im RahmÄn der Sportversicherung nicht erstattungsfähi9.

2. Behandlungskosten im Rahmen der Unfall-Zusatzleistungen werden.für die Dauer bis zu 2 Jahren * beginnend mit dem.Tag des Unfalls oder.der- i*rint rn{-erbracht.DieseFristwirdbei KindernundJJgendlichenbei unfallbedingtemVerlustvonZähnenbiszurVollendung desl8.Lebensjahres

verlängert.

3. Ein Anspruch auf lnvaliditätsleistung besteht, wenn die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der versicherten Person unfallbedingt dauerhaft

beeinträchtigt ist (lnvalidität) und die lnvalidität

O innerhalbeinesJahresnachdemUnfall eingetreten,spätestensvorAblaufvonweiterenl2MonatenvoneinemArztschriftlichfestgestelltund

O spätestens innerhalb von weiteren 6 Monaten (insgesamt somit spätestens 30 Monate nach Eintritt des Unfalls) von lhnen geltend gemacht wor-

den ist, auch wenn Sie uns den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

Wird die Frist für die ärztliche F€ststellung der lnvalidität versäumt, besteht kein Anspruch auf lnvaliditätsleistung,
Versäumen Sie die Frist für die deltendmachung der lnvalidität, kann dies ebenfalls zum Verlust

des Anspruchs auf lnvaliditätsleistung führen.

4. Ein Anspruch auf übergangsleistung besteht, wenn die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der versicherten Person unfallbedingt

O nach Ablaufvon 6 Monaten vom Unfalltag an gerechnet

O ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen

O noch um mehr als 500/o beeinträchtigt ist und

a die Beeinträchtigung innerhalb der 6 Monate ununterbrochen bestanden hat.

O DieübergangsleistungmussspätestensZlüg-nalgnachdemUnfallunterVorlageeinesärztlichenAttestesbeiunsgeltendgemachtwerden Das

gilt unabhängig davon, ob Sie uns den Unfall selbst bereits zuvor gemeldet haben.

f oui u.rii.f.,.rte VereinsmitgJiJJJi nicht darauf vertrauen, dass an seiner Stelle der Schadensachbearbeiter des Vereins für eine Wahrnehmung der ver-

traglichen Rechte Sorge trägt.

Mitteilung nach S 28 Abs. lV VVG über die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten
Wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe!
Auskunfts- und Aufklärungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

itang.;,dusssiewahrheitsgemäßundfrist9erechtjedeAuskunft
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder des Umfangs dir Leistungspflicht erforderlich ist und die die sachgerechte Prüfung der

Leistungspflicht insoweit erniöglicht, als sie allei zur Sachverhaltsaufklärung Zumutbare unternehmen.

Soweit den versicherten Personen dies zumutbar ist, haben diese aufVerlangen fristgerecht geeignete Belege vorzulegen,

Leistungsfreiheit
izumVerlustdesAnspruchsaufVersicherungsleistung.?;h.Fu||:.?Tis_1:b

fahrlässigen Verletzun! äiner solchen Obliegenheit ist äer V,eriicherer berechtigt, die Leistung im Verhältnis zur Schwere des Verschuldens - ggt. bis zum

uoiirianäg.n Äniprr.firu.rtuti- ru ttiizen.f ine xtirzung erfolgt nicht, wenn na?hgewiesen wird, dass die 0bliegenheit nicht grob fahrlässig verletzt wurde.

Die Leistungspflicht des Versicherers bleibt bestehen, wenn nachgewiesen wird, dass die vorsätzliche ode_r grob fahrlä:sige 0bliegenheitsverletzung weder

iür J.I*rtüäirnq des Versicherungsfalles noch für die Feststell"ung oder den Umfang der Leistung ursächlich war. Das gilt nicht, wenn die Obliegenheit

arglistig verletzt wurde.

Vertragsgesellschaften des Landessportbundes Sachsen e.V :

ARAG
Allgemeine Versicherungs-AG

ARAG Platz 1,40472 Düsseldorl

ARAG SE
ARAG P|atz 1

40472 Düsseldorf


