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Verbraucherinformation für die Unfallversicherung

Die Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) in Verbindung mit § 1 der Verord-
nung über Informationspflichten bei Versicherungsverträgen (VVG-InfoV) sind in dieser Verbraucher-
information, in dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, in den Versicherungsbedingun-
gen und im Antrag enthalten. Diese Verbraucherinformation enthält zudem Informationen bei Verträ-
gen im elektronischen Geschäftsverkehr nach § 312i Absatz (1) Satz 1 Bürgerliches Gesetzbuch
(BGB) in Verbindung mit Artikel 246c des Einführungsgesetzes zum Bürgerlichen Gesetzbuche
(EGBGB).

Allgemeine Informationen

Name, Anschrift, Rechtsform, Sitz und Registergericht des Versicherers
Ihr Vertragspartner ist die Stuttgarter Versicherung AG mit Sitz in 70197 Stuttgart, Rotebühlstraße 120, Bun-
desrepublik Deutschland.
Die Stuttgarter Versicherung AG besteht in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft (AG). Sitz und Register-
gericht: Stuttgart HRB 21035.

Vertretung
Die Stuttgarter Versicherung AG wird vertreten durch den Vorstand Dr. Guido Bader (Vorsitzender), Ralf
Berndt und Michael Krebbers.

Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers
Die Stuttgarter Versicherung AG betreibt das Unfall-, Sach- und Haftpflichtversicherungsgeschäft sowie das
Krankheitskosten-Zusatzversicherungsgeschäft.

Die für das Versicherungsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschließ-
lich der Tarifbestimmungen
Es gelten die folgenden Bedingungen einschließlich der Tarifbestimmungen:
- Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022)
- Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit Zuwachs von Leistung und Beitrag (Modell 9)
- Besondere Bedingungen für die Bemessung des Invaliditätsgrades (verbesserte Gliedertaxe)
- Besondere Bedingungen für die Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen (100%/75%)

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, Umfang und Fäl-
ligkeit der Leistung des Versicherers
Die Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit unserer Leistungen finden Sie im Antrag und in den Ziffern 2
und 9 bis 11 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022). Nach zu Stande kommen des
Vertrags können Sie die Angaben Ihrem Versicherungsschein entnehmen.

Gesamtpreis (Beitrag) der Versicherung
Angaben über die Beitragshöhe der Versicherung finden Sie im Antrag. Nach zu Stande kommen des Ver-
trags können Sie die Beitragshöhe Ihrem Versicherungsschein entnehmen.

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise des Bei-
trags
Angaben zu Ihrem Beitrag hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung finden Sie in Ziffer 11 der Allgemeine
Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022). Die Zahlungsweise Ihres Beitrags können Sie dem Antrag
entnehmen. Nach zu Stande kommen des Vertrags finden Sie die Angaben zur Zahlungsweise in Ihrem Ver-
sicherungsschein.
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Zu Stande kommen des Vertrags
Ihr Vertrag kommt zu Stande, wenn wir die Annahme Ihres Antrags, in der Regel durch Aushändigung des
Versicherungsscheins, erklärt haben. Angaben zum Versicherungsbeginn finden Sie im Antrag. Nach zu
Stande kommen des Vertrags finden Sie den Versicherungsbeginn in Ihrem Versicherungsschein. Angaben
zum Beginn des Versicherungsschutzes können Sie der Ziffer 10 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedin-
gungen (AUB 2022) entnehmen.

Widerrufsrecht und -folgen
Hier finden Sie Informationen zum Widerrufsrecht und den Rechtsfolgen des Widerrufs. Die Widerrufsbeleh-
rung erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

x der Versicherungsschein,

x die Vertragsbestimmungen,

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese
wiederum einschließlich der Tarifbestimmungen,

x die Widerrufsbelehrung,

x das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

x und die weiteren in dieser Verbraucherinformation aufgeführten Informationen,

die nach § 1 der VVG-Informationspflichtenverordnung zur Verfügung zu stellen sind

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an:
Stuttgarter Versicherung AG, Rotebühlstraße 120, 70197 Stuttgart, E-Mail: info@stuttgarter.de oder
an die zuständige Geschäftsstelle/Generalagentur.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beiträge zu erstatten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, darf der Versicherer in
diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1/360 des Jahresbei-
trags pro Tag. Der Versicherer hat zurückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.
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Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Wi-
derruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B.
Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertra-
ges wirksam ausgeübt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhän-
genden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen
Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft.
Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen
als auch vom Versicherer vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Laufzeit Ihres Vertrags
Angaben über die Laufzeit Ihres Vertrags finden Sie im Antrag. Nach zu Stande kommen des Vertrags kön-
nen Sie die Laufzeit Ihres Vertrags Ihrem Versicherungsschein entnehmen.

Beendigung des Vertrags, insbesondere vertragliche Kündigungsbedingungen
Die vertraglichen Kündigungsbedingungen finden Sie in Ziffer 10 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedin-
gungen (AUB 2022).

Angabe des anwendbaren Rechts
Auf Ihren Vertrag findet sowohl bei der Vertragsanbahnung als auch nach Abschluss des Versicherungsver-
trags das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Angaben über das auf Ihren Vertrag anwend-
bare Recht finden Sie in Ziffer 17 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022).

Zuständiges Gericht
Angaben zum Gerichtsstand finden Sie in Ziffer 15 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB 2022).

Vertragssprache für Ihren Versicherungsvertrag
Die Vertragsunterlagen erhalten Sie in deutscher Sprache. Auch die Kommunikation während der Vertrags-
laufzeit erfolgt in deutscher Sprache.

Außergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfs-/Streitbeilegungsmöglichkeiten
Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, bitten wir Sie, diese zunächst an uns zu richten.

Es stehen Ihnen weitere außergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfs-/Streitbeilegungsmöglichkeiten
zur Verfügung. Angaben hierzu finden Sie in Ziffer 19 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB 2022).

Beschwerde bei der zuständigen Aufsichtsbehörde
Sie können sich jedoch auch kostenlos und formlos an die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) wenden. Angaben hierzu finden Sie in Ziffer 19 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB 2022).

Informationen bei Verträgen im elektronischen Geschäftsverkehr

Im elektronischen Geschäftsverkehr gelten für den Versicherer besondere Pflichten gemäß § 312i Absatz 1
Satz 1 BGB in Verbindung mit Artikel 246c EGBGB, zu denen die Mitteilung der folgenden Informationen ge-
hört:

Vertragsschluss
Sie bestätigen durch Klick auf den Button, mit dem Sie die Versicherung kostenpflichtig beantragen, die
Richtigkeit Ihrer Angaben, gleichzeitig werden diese an uns übermittelt und Ihr Online-Antrag ist verbindlich
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gestellt. Der Erhalt Ihres Online-Antrags wird Ihnen unverzüglich mit Zusendung einer Empfangsbestätigung
an Ihre angegebene E-Mail-Adresse bestätigt. Der Vertrag kommt zu Stande, wenn Ihnen der Versiche-
rungsschein per Post zugeht.

Vertragstext
Sie haben vor Abgabe Ihrer Vertragserklärung die Möglichkeit, die Vertragsunterlagen einschließlich der Ver-
sicherungsbedingungen abzurufen und zu speichern oder auszudrucken. Sie benötigen dazu den Adobe-
Reader. Nach Abgabe Ihrer Vertragserklärung können Sie diese Vertragsunterlagen auf unserer Internetsei-
te nicht mehr abrufen.

Eingabefehler
Bevor Sie Ihren Online-Antrag absenden, werden Ihnen alle von Ihnen gemachten Eingaben in einem Fens-
ter angezeigt und können von Ihnen dort korrigiert werden.

Sprache
Die für den Vertragsschluss zur Verfügung stehende Sprache ist ausschließlich Deutsch. Auch die Kommu-
nikation während der Vertragslaufzeit erfolgt ausschließlich in Deutsch.

Verhaltensregeln
Wir sind den Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft (Code of Conduct) beigetreten. Diese Verhaltensregeln können Sie im Internet unter
www.stuttgarter.de/verhaltensregeln abrufen.
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Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB 2022 - Fassung 01.07.2023)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Unfälle passieren im Haushalt, im Beruf und in der Freizeit. Dann hilft Ihre Unfallversicherung. Egal, wo und wann sich
der Unfall ereignet.

Grundlage für Ihren Vertrag sind diese Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) und - wenn mit Ihnen ver-
einbart - weitere Bedingungen, Besondere Bedingungen und Vereinbarungen. Zusammen mit dem Antrag und dem Ver-
sicherungsschein legen diese den Inhalt Ihrer Unfallversicherung fest. Sie sind wichtige Dokumente.

Bitte lesen Sie die AUB daher vollständig und gründlich durch und bewahren Sie sie sorgfältig auf. So können Sie auch
später, besonders nach einem Unfall, alles Wichtige noch einmal nachlesen.

Wenn ein Unfall passiert, benachrichtigen Sie uns bitte möglichst schnell. Wir klären dann mit Ihnen das weitere Vorge-
hen.

Auch wir als Versicherer kommen nicht ganz ohne Fachbegriffe aus. Diese sind nicht immer leicht verständlich. Wir
möchten aber, dass Sie Ihre Versicherung gut verstehen. Deshalb erklären wir bestimmte Fachbegriffe oder erläutern sie
durch Beispiele. Wenn wir Beispiele verwenden, sind diese nicht abschließend.

Ihre Stuttgarter Versicherung AG

Wer ist wer?
- Sie sind unser Versicherungsnehmer und damit unser Vertragspartner.
- Versicherte Person ist jeder, für den Sie Versicherungsschutz mit uns vereinbart haben. Das können Sie selbst und

andere Personen sein.

Inhaltsverzeichnis

Der Versicherungsumfang

1 Was ist versichert?

1.1 Grundsatz
1.2 Geltungsbereich
1.3 Unfallbegriff
1.4 Erweiterter Unfallbegriff
1.5 Einschränkungen unserer Leistungspflicht

2 Welche Leistungsarten können vereinbart werden?
Welche Fristen und sonstigen Voraussetzungen gelten für die einzelnen Leistungsarten?

Leistungsarten bei Unfall:
2.1 Invaliditätsabsicherung
2.2 Erweiterte Übergangsleistung mit Sofortleistung für Schwerverletzte
2.3 Unfall-Krankenhaustagegeld mit Leistung bei ambulanten Operationen oder Komageld
2.4 Genesungsgeld
2.5 Unfalltod (Todesfallleistung)
2.6 Familienhilfe Plus für Kinder
2.7 Familienhilfe Plus für Erwachsene
2.8 SportAktiv
2.9 Reha-Management
2.10 Heilkosten
2.11 Gipsgeld (Modell 2)

Leistungsarten bei Unfall oder Krankheit:
2.12 Soforthilfe bei Krebserkrankung
2.13 Einmalzahlung bei schwerer Erkrankung (Modell 2)
2.14 Einmalzahlung bei bestimmten Krebserkrankungen (Modell 4)
2.15 Einmalzahlung bei bestimmten Organschäden
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Vorsorge-Unfallversicherung:
2.16 Beitragsfreie Vorsorge-Unfallversicherung für Neugeborene, Adoptivkinder und Partner
2.17 Beitragsfreie Versicherung für eine Haushaltshilfe und für eine Kinderbetreuung
2.18 Bergungs- und Rettungskosten
2.19 Kosten für kosmetische Operationen einschließlich Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten

(Modell Zahn)
2.20 Besserstellungsgarantie

3 Was passiert, wenn Unfallfolgen mit Krankheiten oder Gebrechen zusammentreffen?

3.1 Krankheiten und Gebrechen
3.2 Mitwirkung

4 Welche Personen sind nicht versicherbar?

4.1 Nicht versicherbare Personen
4.2 Erlöschen des Versicherungsschutzes
4.3 Rückzahlung der Beiträge

5 Was ist nicht versichert?

5.1 Ausgeschlossene Unfälle
5.2 Ausgeschlossene Gesundheitsschäden

6 Was müssen Sie
- bei Änderungen der Berufstätigkeit oder Beschäftigung
- bei einem Kindertarif
- bei Vollendung des 67. und des 80. Lebensjahres
beachten?

6.1 Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung
6.2 Umstellung des Kindertarifs
6.3 Umstellung des Erwachsenentarifs in den Seniorentarif nach Vollendung des 67. Lebensjahres
6.4 Umstellung des Seniorentarifs in den Tarif für Personen ab 80 Jahre nach Vollendung des 80. Lebens-

jahres

Der Leistungsfall

7 Was ist nach einem Versicherungsfall zu beachten (Obliegenheiten)?

8 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Obliegenheiten?

9 Wann sind die Leistungen fällig?

9.1 Erklärung über die Leistungspflicht
9.2 Fälligkeit der Leistung
9.3 Vorschüsse
9.4 Neubemessung des Invaliditätsgrads

Die Versicherungsdauer

10 Wann beginnt und wann endet der Vertrag?

10.1 Beginn des Versicherungsschutzes
10.2 Dauer und Ende des Vertrags
10.3 Kündigung nach Versicherungsfall
10.4 Versicherungsjahr
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Der Versicherungsbeitrag

11 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten?
Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?

11.1 Beitrag und Versicherungsteuer
11.2 Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/Erster oder einmaliger Beitrag
11.3 Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/Folgebeitrag
11.4 Rechtzeitige Zahlung bei SEPA-Lastschriftmandat
11.5 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung
11.6 Beitragsbefreiung bei der Versicherung von Kindern

Weitere Bestimmungen

12 Wie sind die Rechtsverhältnisse der am Vertrag beteiligten Personen zueinander?

12.1 Fremdversicherung
12.2 Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller

13 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht und welche Folgen hat ihre Verletzung?

13.1 Vorvertragliche Anzeigepflicht
13.2 Mögliche Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
13.3 Voraussetzungen für die Ausübung unserer Rechte
13.4 Anfechtung
13.5 Erweiterung des Versicherungsschutzes

14 Wann verjähren die Ansprüche aus diesem Vertrag?

14.1 Gesetzliche Verjährung
14.2 Aussetzung der Verjährung

15 Welches Gericht ist zuständig?

16 Was ist bei Mitteilungen an uns zu beachten? Was gilt bei Änderung Ihrer Anschrift?

17 Welches Recht findet Anwendung?

18 Welche besonderen Kosten stellen wir Ihnen zusätzlich in Rechnung?

Gebührenbestimmungen

19 An wen können Sie sich wenden, wenn Sie mit uns einmal nicht zufrieden sind?

Der Versicherungsumfang

1 Was ist versichert?

1.1 Grundsatz

Wir bieten den vereinbarten Versicherungsschutz bei Un-
fällen der versicherten Person.

1.2 Geltungsbereich

Versicherungsschutz besteht während der Wirksamkeit
des Vertrags weltweit und rund um die Uhr.

1.3 Unfallbegriff

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch
- ein plötzlich von außen auf ihren Körper wirkendes Er-

eignis (Unfallereignis)
- unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung
erleidet.

1.4 Erweiterter Unfallbegriff

1.4.1 Erhöhte Kraftanstrengung und Eigenbewegung

Als Unfall gilt auch, wenn sich die versicherte Person
durch eine erhöhte Kraftanstrengung oder durch Eigenbe-
wegung
- ein Gelenk an Gliedmaßen oder der Wirbelsäule ver-

renkt.
Beispiel: Die versicherte Person stützt einen schweren
Gegenstand ab und verrenkt sich dabei das Ellenbogen-
gelenk.

- Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln an Gliedmaßen
oder der Wirbelsäule zerrt oder zerreißt.
Beispiel: Die versicherte Person zerrt sich bei einem
Klimmzug die Muskulatur am Unterarm.

- Bauch-, Unterleibs- und Knochenbrüche zuzieht. Der
Ausschluss für Bauch- oder Unterleibsbrüche nach Ziffer
5.2.8 gilt hierfür nicht.

Bandscheiben z. B. sind weder Muskeln, Sehnen, Bänder
noch Kapseln. Deshalb werden sie von dieser Regelung
nicht erfasst.

1.4.1.1
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Eine erhöhte Kraftanstrengung ist eine Bewegung, deren
Muskeleinsatz über die normalen Handlungen des tägli-
chen Lebens hinausgeht. Maßgeblich für die Beurteilung
des Muskeleinsatzes sind die individuellen körperlichen
Verhältnisse der versicherten Person.

Eine Eigenbewegung liegt vor, wenn eine Bewegung
planmäßig, beherrschbar, vollständig willensgesteuert und
ohne Einwirkung von außen ausgeführt wird und die versi-
cherte Person dabei ungewollt eine Körperschädigung er-
leidet.

1.4.1.2
Hat sich der Unfall nach Vollendung des 67. Lebensjahres
der versicherten Person durch eine Eigenbewegung er-
eignet, sind unsere Leistungen auf insgesamt 15.000 Eu-
ro begrenzt.

1.4.2 Gesundheitsschädigungen bei Rettungsmaßnah-
men

Versicherungsschutz besteht auch bei Gesundheitsschä-
digungen, die die versicherte Person bei rechtmäßiger
Verteidigung oder der Bemühung zur Rettung von Men-
schen, Tieren oder Sachen erleidet.

1.4.3 Gewalttätige Auseinandersetzungen

Versicherungsschutz besteht auch bei Gesundheitsschä-
digungen durch gewalttätige Auseinandersetzungen (z. B.
innere Unruhen), wenn die versicherte Person nicht auf
Seiten der Unruhestifter daran teilgenommen hat.

1.4.4 Tauchunfälle

Versicherungsschutz besteht auch bei tauchtypischen Ge-
sundheitsschäden (z. B. Caissonkrankheit oder Trommel-
fellverletzungen) der versicherten Person als Sport-/Hob-
bytaucher, unabhängig davon, ob die Gesundheitsschä-
den auf einem plötzlich von außen auf den Körper wirken-
den Ereignis beruhen.

Bei einer Dekompressionskrankheit (Caissonkrankheit)
Typ I und II einschließlich einer notwendigen Druckkam-
merbehandlung werden die hierfür entstehenden Thera-
piekosten erstattet. Eine Kostenerstattung erfolgt auch,
wenn die gültigen Richtlinien für das Tauchen und De-
komprimieren missachtet wurden. Die Kostenübernahme
erfolgt, sofern nicht ein anderer Kostenträger für die Be-
handlungskosten eintritt. Leistet ein anderer Kostenträger
nur für einen Teil der Kosten, so wird der fehlende Rest-
betrag erstattet. Die Kostenerstattung ist in jedem Fall im
Rahmen der Bergungs- und Rettungskosten auf deren
Versicherungssumme begrenzt.

1.4.5 Unfälle im Wasser

Versicherungsschutz besteht auch bei Ertrinken und Ersti-
cken der versicherten Person im Wasser.

1.4.6 Erfrieren

Versicherungsschutz besteht auch bei Erfrierungen.

1.4.7 Flüssigkeits-, Nahrungsmittel- oder Sauerstoffent-
zug

Versicherungsschutz besteht auch bei unfreiwilligem Ent-
zug von Flüssigkeit, Nahrungsmitteln oder Sauerstoff.

1.4.8 Sonnenbrand oder Sonnenstich

Versicherungsschutz besteht auch bei Erleiden eines
Sonnenbrandes oder Sonnenstiches.

1.4.9 Vergiftungen durch Gase und Dämpfe

Versicherungsschutz besteht auch bei Vergiftungen infol-
ge plötzlich ausströmender Gase und Dämpfe, wenn die
versicherte Person unfreiwillig den Einwirkungen dieser
Gase und Dämpfe ausgesetzt war. Das Merkmal der
Plötzlichkeit wird auch dann noch angenommen, wenn die
versicherte Person unbewusst oder durch unabwendbare
Umstände den Einwirkungen von Gasen und Dämpfen bis
zu 7 Tage lang ausgesetzt war. Berufskrankheiten bleiben
jedoch ausgeschlossen.

1.4.10 Gesundheitsschädigungen durch Impfungen

Als Unfallfolge gelten auch Gesundheitsschädigungen
durch Impfungen, wenn der Impfschaden frühestens
1 Monat nach Beginn der Versicherung und spätestens
1 Monat nach der Beendigung der Versicherung eintritt.

1.4.11 Insektenstiche/-bisse, Allergische Reaktionen

Versicherungsschutz besteht auch für nicht infektionsbe-
dingte Gesundheitsschäden einschließlich allergischer
Reaktionen infolge von
- Insektenstiche-/bisse,
- anderen Haut- oder Schleimhautverletzungen.

1.4.12 Psychologische Hilfe nach Überfall/Geiselnahme

Benötigt die versicherte Person nach einem Überfall oder
einer Geiselnahme, dessen/deren Opfer sie geworden ist,
aufgrund ärztlicher Anordnung psychologische Betreuung,
übernehmen wir die Kosten für die ersten 10 Sitzungen,
sofern kein anderer Kostenträger eintritt. Leistet ein ande-
rer Kostenträger nur für einen Teil der Kosten, wird der
fehlende Restbetrag erstattet. Unsere Kostenerstattung ist
in jedem Fall auf 1.000 Euro begrenzt. Der Ausschluss
gemäß Ziffer 5.2.7 gilt hierfür nicht.

1.4.13 Herzinfarkt, Schlaganfall als Unfallfolge

Als Unfallfolge gelten auch Gesundheitsschäden durch
Herzinfarkt oder Schlaganfall, wenn diese innerhalb von
einer Stunde nach einem Unfall eintreten.

1.5 Einschränkungen unserer Leistungspflicht

Für bestimmte Unfallereignisse und Gesundheitsschädi-
gungen können wir keine oder nur eingeschränkt Leistun-
gen erbringen.

Bitte beachten Sie daher die Regelungen zur Mitwirkung
von Krankheiten und Gebrechen (Ziffer 3), zu den nicht
versicherbaren Personen (Ziffer 4) und zu den Ausschlüs-
sen (Ziffer 5).

2 Welche Leistungsarten können vereinbart
werden?
Welche Fristen und sonstigen Vorausset-
zungen gelten für die einzelnen Leistungs-
arten?

Im Folgenden beschreiben wir verschiedene Arten von
Leistungen und deren Voraussetzungen.
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Es gelten immer nur die Leistungsarten und Versiche-
rungssummen, die Sie mit uns vereinbart haben, und die
in Ihrem Versicherungsschein und dessen Nachträgen ge-
nannt sind.

Leistungsarten bei Unfall:

2.1 Invaliditätsabsicherung

2.1.1 Voraussetzungen für die Leistung

2.1.1.1 Invalidität

Die versicherte Person hat eine Invalidität erlitten. Eine In-
validität liegt vor, wenn unfallbedingt
- die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit
- dauerhaft
beeinträchtigt ist.

Dauerhaft ist eine Beeinträchtigung, wenn
- sie voraussichtlich länger als drei Jahre bestehen wird

und
- eine Änderung dieses Zustands nicht zu erwarten ist.

Beispiel: Eine Beeinträchtigung ist nicht dauerhaft, wenn
die versicherte Person einen Knochenbruch erleidet, der
innerhalb eines Jahres folgenlos ausheilt.

2.1.1.2 Eintritt und ärztliche Feststellung der Invalidität

Die Invalidität ist
- innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfall eingetreten

und
- innerhalb von 36 Monaten nach dem Unfall von einem

Arzt schriftlich festgestellt worden.

Ist eine dieser Voraussetzungen nicht erfüllt, besteht kein
Anspruch auf Invaliditätsleistung.

2.1.1.3 Geltendmachung der Invalidität

Sie müssen die Invalidität innerhalb von 36 Monaten nach
dem Unfall bei uns geltend machen. Geltend machen
heißt: Sie teilen uns mit, dass Sie von einer Invalidität
ausgehen.

Versäumen Sie diese Frist, ist der Anspruch auf Invalidi-
tätsleistung ausgeschlossen.

Nur in Ausnahmefällen lässt es sich entschuldigen, wenn
Sie die Frist versäumt haben. Dann müssen Sie die Gel-
tendmachung unverzüglich nachholen.

Beispiel: Sie haben durch den Unfall schwere Kopfver-
letzungen erlitten und waren deshalb nicht in der Lage,
mit uns Kontakt aufzunehmen.

2.1.1.4 Keine Invaliditätsleistung bei Unfalltod im ers-
ten Jahr

Stirbt die versicherte Person unfallbedingt innerhalb eines
Jahres nach dem Unfall, besteht kein Anspruch auf Invali-
ditätsleistung.

In diesem Fall zahlen wir eine Todesfallleistung, sofern
diese vereinbart ist.

2.1.2 Bemessung des Invaliditätsgrads, Zeitraum für
die Bemessung

2.1.2.1
Der Invaliditätsgrad richtet sich

- nach der Gliedertaxe (Ziffer 2.1.2.2.1), sofern die betrof-
fenen Körperteile, Organe oder Sinnesorgane dort ge-
nannt sind,

- ansonsten danach, in welchem Umfang die normale kör-
perliche oder geistige Leistungsfähigkeit dauerhaft be-
einträchtigt ist (Ziffer 2.1.2.2.2).

Maßgeblich ist der unfallbedingte Gesundheitszustand,
der spätestens am Ende des dritten Jahres nach dem Un-
fall erkennbar ist. Dies gilt sowohl für die erste als auch
für spätere Bemessungen der Invalidität (Ziffer 9.4).

2.1.2.2 Gliedertaxe

2.1.2.2.1
Bei Verlust oder vollständiger Funktionsunfähigkeit der
folgenden Körperteile, Organe oder Sinnesorgane gelten
ausschließlich die hier genannten Invaliditätsgrade:

- Arm 70 %
- Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65 %
- Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 60 %
- Hand 55 %
- Daumen 20 %
- Zeigefinger 10 %
- anderer Finger 5 %
- Bein über der Mitte des Oberschenkels 70 %
- Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
- Bein bis unterhalb des Knies 50 %
- Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 45 %
- Fuß 40 %
- große Zehe 5 %
- andere Zehe 2 %
- Auge 50 %
- Milz 10 %
- eine Niere 20 %
- beide Nieren 100 %
- ein Lungenflügel 50 %
- Gehör auf einem Ohr 30 %
- Gehör auf beiden Ohren 60 %
- Stimme 40 %
- Geruchssinn 10 %
- Geschmackssinn 5 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchtigung
gilt der entsprechende Teil der genannten Invaliditätsgra-
de.

Beispiel: Ist ein Arm vollständig funktionsunfähig, ergibt
das einen Invaliditätsgrad von 70 Prozent. Ist er um ein
Zehntel in seiner Funktion beeinträchtigt, ergibt das ei-
nen Invaliditätsgrad von 7 Prozent (= ein Zehntel von
70 Prozent).

Auf Ihren Wunsch kann die Bemessung des Invaliditäts-
grades für die in der Gliedertaxe genannten Organe Milz,
Niere und Lungenflügel auch nach Ziffer 2.1.2.2.2 erfol-
gen.

2.1.2.2.2 Bemessung außerhalb der Gliedertaxe

Für andere Körperteile, Organe oder Sinnesorgane richtet
sich der Invaliditätsgrad danach, in welchem Umfang die
normale körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit ins-
gesamt dauerhaft beeinträchtigt ist. Maßstab ist eine
durchschnittliche Person gleichen Alters und Geschlechts.

Die Bemessung erfolgt ausschließlich nach medizinischen
Gesichtspunkten.

2.1.2.2.3 Minderung bei Vorinvalidität

Eine Vorinvalidität besteht, wenn betroffene Körperteile,
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Organe oder Sinnesorgane schon vor dem Unfall dauer-
haft beeinträchtigt waren. Sie wird nach Ziffer 2.1.2.2.1
und Ziffer 2.1.2.2.2 bemessen. Der Invaliditätsgrad min-
dert sich um diese Vorinvalidität.

Beispiel: Ist ein Arm vollständig funktionsunfähig, beträgt
der Invaliditätsgrad 70 Prozent. War dieser Arm schon
vor dem Unfall um ein Zehntel in seiner Funktion beein-
trächtigt, beträgt die Vorinvalidität 7 Prozent (= ein Zehn-
tel von 70 Prozent). Diese 7 Prozent Vorinvalidität wer-
den abgezogen. Es verbleibt ein unfallbedingter Invalidi-
tätsgrad von 63 Prozent.

2.1.2.2.4 Invaliditätsgrad bei Beeinträchtigung mehrerer
Körperteile, Organe oder Sinnesorgane

Durch einen Unfall können mehrere Körperteile, Organe
oder Sinnesorgane beeinträchtigt sein. Dann werden die
Invaliditätsgrade, die nach den vorstehenden Bestimmun-
gen ermittelt wurden, zusammengerechnet.
Mehr als 100 Prozent werden jedoch nicht berücksichtigt.

Beispiel: Durch einen Unfall ist ein Arm vollständig funk-
tionsunfähig (70 Prozent) und ein Bein zur Hälfte in sei-
ner Funktion beeinträchtigt (35 Prozent). Auch wenn die
Addition der Invaliditätsgrade 105 Prozent ergibt, ist die
Invalidität auf 100 Prozent begrenzt.

2.1.2.3 Invaliditätsleistung bei Tod der versicherten
Person

Stirbt die versicherte Person vor der Bemessung der Inva-
lidität, zahlen wir eine Invaliditätsleistung unter folgenden
Voraussetzungen:
- Die versicherte Person ist nicht unfallbedingt innerhalb

des ersten Jahres nach dem Unfall verstorben (Zif-
fer 2.1.1.4), und

- die sonstigen Voraussetzungen für die Invaliditätsleis-
tung nach Ziffer 2.1.1 sind erfüllt.

Wir leisten nach dem Invaliditätsgrad, mit dem aufgrund
der ärztlichen Befunde zu rechnen gewesen wäre.

2.1.3 Invaliditätsleistung als Einmalzahlung

2.1.3.1
Die Invaliditätsleistung erhalten Sie als Einmalzahlung.

Für die Voraussetzungen und die Bemessung der Invalidi-
tät gelten die Ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3.

Grundlage für die Berechnung der Leistung sind
- die vereinbarte Versicherungssumme (Invaliditäts-

Grundsumme)
und

- der unfallbedingte Invaliditätsgrad.

Beispiel: Bei einer Versicherungssumme von
100.000 Euro und einem unfallbedingten Invaliditätsgrad
von 20 Prozent zahlen wir 20.000 Euro.

2.1.3.2 Progressive Invaliditätsstaffel nach Modell 350

Sofern Sie mit uns die progressive Invaliditätsstaffel nach
Modell 350 vereinbart haben, erhöht sich die Invaliditäts-
leistung ab einem Invaliditätsgrad von mehr als 25 Pro-
zent (Progression). Hat sich der Unfall nach Vollendung
des 67. Lebensjahres der versicherten Person ereignet,
erhöht sich die Invaliditätsleistung erst ab einem Invalidi-
tätsgrad von mehr als 50 Prozent. Der Invaliditätsgrad
wird nach Ziffer 2.1.2 und Ziffer 3 ermittelt.

Auf die Höhe der Invaliditätsleistung wirkt sich diese Er-
gänzung im Einzelnen wie folgt aus:

Unfall- Leistung Unfall- Leistung Unfall- Leistung
bed. aus bed. aus bed. aus
Inv.- Vers.- Inv.- Vers.- Inv.- Vers.-

Grad % Summe % Grad % Summe % Grad % Summe %

26 28 51 105 76 230
27 31 52 110 77 235
28 34 53 115 78 240
29 37 54 120 79 245
30 40 55 125 80 250
31 43 56 130 81 255
32 46 57 135 82 260
33 49 58 140 83 265
34 52 59 145 84 270
35 55 60 150 85 275
36 58 61 155 86 280
37 61 62 160 87 285
38 64 63 165 88 290
39 67 64 170 89 295
40 70 65 175 90 300
41 73 66 180 91 305
42 76 67 185 92 310
43 79 68 190 93 315
44 82 69 195 94 320
45 85 70 200 95 325
46 88 71 205 96 330
47 91 72 210 97 335
48 94 73 215 98 340
49 97 74 220 99 345
50 100 75 225 100 350

2.1.3.3 Progressive Invaliditätsstaffel nach Modell 500

Sofern Sie mit uns die progressive Invaliditätsstaffel nach
Modell 500 vereinbart haben, erhöht sich die Invaliditäts-
leistung ab einem Invaliditätsgrad von mehr als 25 Pro-
zent (Progression). Hat sich der Unfall nach Vollendung
des 67. Lebensjahres der versicherten Person ereignet,
erhöht sich die Invaliditätsleistung erst ab einem Invalidi-
tätsgrad von mehr als 50 Prozent. Der Invaliditätsgrad
wird nach Ziffer 2.1.2 und Ziffer 3 ermittelt.

Auf die Höhe der Invaliditätsleistung wirkt sich diese Er-
gänzung im Einzelnen wie folgt aus:

Unfall- Leistung Unfall- Leistung Unfall- Leistung
bed. aus bed. aus bed. aus
Inv.- Vers.- Inv.- Vers.- Inv.- Vers.-

Grad % Summe % Grad % Summe % Grad % Summe %

26 30 51 157 76 332
27 35 52 164 77 339
28 40 53 171 78 346
29 45 54 178 79 353
30 50 55 185 80 360
31 55 56 192 81 367
32 60 57 199 82 374
33 65 58 206 83 381
34 70 59 213 84 388
35 75 60 220 85 395
36 80 61 227 86 402
37 85 62 234 87 409
38 90 63 241 88 416
39 95 64 248 89 423
40 100 65 255 90 430
41 105 66 262 91 437
42 110 67 269 92 444
43 115 68 276 93 451
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44 120 69 283 94 458
45 125 70 290 95 465
46 130 71 297 96 472
47 135 72 304 97 479
48 140 73 311 98 486
49 145 74 318 99 493
50 150 75 325 100 500

2.1.3.4 Progressive Invaliditätsstaffel nach Mo-
dell 1000

Sofern Sie mit uns die progressive Invaliditätsstaffel nach
Modell 1000 vereinbart haben, erhöht sich die Invaliditäts-
leistung ab einem Invaliditätsgrad von mehr als 25 Pro-
zent (Progression). Hat sich der Unfall nach Vollendung
des 67. Lebensjahres der versicherten Person ereignet,
erhöht sich die Invaliditätsleistung erst ab einem Invalidi-
tätsgrad von mehr als 50 Prozent. Der Invaliditätsgrad
wird nach Ziffer 2.1.2 und Ziffer 3 ermittelt.

Auf die Höhe der Invaliditätsleistung wirkt sich diese Er-
gänzung im Einzelnen wie folgt aus:

Unfall- Leistung Unfall- Leistung Unfall- Leistung
bed. aus bed. aus bed. aus
Inv.- Vers.- Inv.- Vers.- Inv.- Vers.-

Grad % Summe % Grad % Summe % Grad % Summe %

26 30 51 314 76 664
27 35 52 328 77 678
28 40 53 342 78 692
29 45 54 356 79 706
30 50 55 370 80 720
31 55 56 384 81 734
32 60 57 398 82 748
33 65 58 412 83 762
34 70 59 426 84 776
35 75 60 440 85 790
36 80 61 454 86 804
37 85 62 468 87 818
38 90 63 482 88 832
39 95 64 496 89 846
40 100 65 510 90 860
41 105 66 524 91 874
42 110 67 538 92 888
43 115 68 552 93 902
44 120 69 566 94 916
45 125 70 580 95 930
46 130 71 594 96 944
47 135 72 608 97 958
48 140 73 622 98 972
49 145 74 636 99 986
50 150 75 650 100 1000

2.1.3.5 Helmbonus

2.1.3.5.1
Erleidet die versicherte Person als Rad-, Ski-, Snow-
board-, Skateboard-, Snakeboard-, Streetboard-, Inlines-
kate-, Rollschuh-, Kickboard-, Tretrollerfahrer oder als
Reiter durch einen versicherten Unfall eine Kopfverlet-
zung, die zu einer Invalidität führt und hat nachweislich ei-
nen handelsüblichen und geeigneten Helm getragen, er-
höht sich die Invaliditätsgrundsumme für eine durch die
Kopfverletzung entstandene Invalidität um 25 Prozent. Die
Invaliditätsleistung wird hierdurch höchstens um
100.000 Euro erhöht.

Verletzungen des Gesichts, der Augen und Ohren sind
Kopfverletzungen gleichzusetzen.

Für Kinder gilt der beschriebene Leistungsumfang auch
bei der Benutzung von Laufrädern.

2.1.3.5.2
Wird infolge des versicherten Unfalls nach Ziffer 2.1.3.5.1
der benutzte Helm beschädigt oder zerstört, übernehmen
wir die Kosten für die Ersatzbeschaffung eines Helms
gleicher Art und Güte zum Neuwert.

2.1.3.6 Erhöhte Invaliditätsleistung bei bestimmten Un-
fällen

Erleidet die versicherte Person
- im Rahmen einer ehrenamtlichen Tätigkeit und/oder
- im Rahmen der Tätigkeit als Nothelfer und/oder
- während der Nutzung des öffentlichen Personennahver-

kehrs
einen versicherten Unfall, der zu einer Invalidität führt, er-
höht sich die Invaliditätssumme um 25 Prozent. Die Invali-
ditätsleistung wird hierdurch höchstens um 100.000 Euro
erhöht.

2.2 Erweiterte Übergangsleistung mit Sofortleis-
tung für Schwerverletzte

2.2.1 Voraussetzungen für die Leistung

2.2.1.1
Die versicherte Person ist unfallbedingt
- im beruflichen oder außerberuflichen Bereich
- ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
- in ihrer normalen körperlichen oder geistigen Leistungs-

fähigkeit

  a) zu mindestens 100 Prozent beeinträchtigt, und die
Beeinträchtigung dauert, vom Unfalltag an gerechnet,
ununterbrochen mehr als drei Monate an.

  b) zu mindestens 50 Prozent beeinträchtigt, und die Be-
einträchtigung dauert, vom Unfalltag an gerechnet,
ununterbrochen mehr als sechs Monate an.

Maßstab ist eine durchschnittliche Person gleichen Alters
und Geschlechts.

2.2.1.2
Sie müssen die Beeinträchtigung innerhalb von 7 Mona-
ten nach dem Unfall bei uns durch ein ärztliches Attest
geltend machen.
Nur in Ausnahmefällen lässt es sich entschuldigen, wenn
Sie die Frist versäumt haben.

Beispiel: Sie haben durch den Unfall schwere Kopfver-
letzungen erlitten und waren deshalb nicht in der Lage,
mit uns Kontakt aufzunehmen.

2.2.2 Sofortleistung für Schwerverletzte

2.2.2.1
Die vereinbarte Übergangsleistung wird unabhängig von
vorgenannten Voraussetzungen bereits dann gezahlt,
wenn die versicherte Person durch einen Unfall eine der
folgenden schweren Verletzungen erleidet:

a) Querschnittslähmung durch Schädigung des Rücken-
marks

b) Amputation von mindestens einem ganzen Fuß oder
einer ganzen Hand

c) Schädelhirnverletzung mit einer zweifelsfrei nachge-
wiesenen Hirnprellung (Kontusion) oder Hirnblutung

d) schwere Mehrfachverletzung
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entweder Frakturen von zwei langen Röhrenknochen
an zwei verschiedenen Gliedmaßen (Ober-/Unterarm,
Ober-/Unterschenkel) oder gewebezerstörende Schä-
den an zwei inneren Organen oder eine Kombination
aus mindestens zwei der folgenden Verletzungen:
- Fraktur eines langen Röhrenknochens an Armen oder

Beinen
- Fraktur des Beckens
- Fraktur der Wirbelsäule
- gewebezerstörender Schaden an einem inneren Or-

gan
e) Verbrennungen zweiten oder dritten Grades von mehr

als 30 Prozent der Körperoberfläche
f) Erblindung auf beiden Augen

und nicht innerhalb von drei Tagen nach dem Unfall ver-
stirbt.

2.2.2.2
Der Anspruch erlischt mit Ablauf eines Jahres nach dem
Unfall.

2.2.3 Art und Höhe der Leistung

Wir zahlen die Übergangsleistung im Falle der Ziffer
2.2.1.1 a) zur Hälfte der vereinbarten Versicherungssum-
me. Im Falle der Ziffer 2.2.1.1 b) zahlen wir die vereinbar-
te Versicherungssumme. Falls eine Leistung nach Ziffer
2.2.1.1 a) bereits erbracht wurde, wird diese auf die Leis-
tung nach Ziffer 2.2.1.1 b) angerechnet.

2.3 Unfall-Krankenhaustagegeld mit Leistung bei
ambulanten Operationen oder Komageld

2.3.1 Voraussetzungen für die Leistung

Die versicherte Person
- ist unfallbedingt in medizinisch notwendiger vollstationä-

rer Heilbehandlung. Dazu zählt auch die vollstationäre
Heilbehandlung in einem Institut, das sowohl der Heilbe-
handlung als auch der Rehabilitation dient (sogenannte
gemischte Institute).

- unterzieht sich unfallbedingt einer ambulanten chirurgi-
schen Operation und ist deswegen für mindestens fünf
Tage ununterbrochen und vollständig in der Ausübung
ihres Berufs beeinträchtigt. War die versicherte Person
zum Zeitpunkt des Unfalls nicht berufstätig, kommt es
auf die allgemeine Fähigkeit an, Arbeit zu leisten.

Kuren, Rehabilitationsmaßnahmen oder Aufenthalte in
Sanatorien und Erholungsheimen gelten nicht als medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung.

2.3.2 Höhe und Dauer der Leistung

2.3.2.1
Wir zahlen das vereinbarte Unfall-Krankenhaustagegeld
- für jeden Kalendertag der vollstationären Heilbehand-

lung, längstens jedoch für fünf Jahre ab dem Tag des
Unfalls.
Unsere Leistung erbringen wir auch über das 5. Unfall-
jahr hinaus, wenn eine Nachbehandlung (z. B. Entfer-
nung des Osteosynthesematerials) nicht früher möglich
war. Die Gesamtleistungsdauer bleibt jedoch auf fünf
Jahre begrenzt.

- einmal je Unfall für sieben Tage bei ambulanten chirurgi-
schen Operationen.

2.3.2.2 Krankenhausaufenthalt im Ausland

Erleidet die versicherte Person einen Unfall im Ausland,
der einen Krankenhausaufenthalt im Ausland erforderlich
macht, zahlen wir das Doppelte des vereinbarten Unfall-
Krankenhaustagegeldes.

2.3.2.3 Komageld

Fällt die versicherte Person infolge eines Unfalls in ein
Koma (auch künstliches Koma), zahlen wir ein Komageld
in Höhe des Unfall-Krankenhaustagegeldes für jeden Tag,
an dem sich die versicherte Person in einem Koma befin-
det, längstens jedoch für zwei Jahre, vom Unfalltag an ge-
rechnet. Sind gleichzeitig die Voraussetzungen für die
Zahlung des Unfall-Krankenhaustagegeldes und des Ko-
mageldes erfüllt, so erfolgt nur die Zahlung des Unfall-
Krankenhaustagegeldes.

2.3.2.4 Rooming-in

Handelt es sich bei der versicherten Person um ein min-
derjähriges Kind und übernachtet ein Erziehungsberech-
tigter mit dem Kind im Krankenhaus (Rooming-in), zahlen
wir für maximal zehn Übernachtungen des Erziehungsbe-
rechtigten im Krankenhaus das Doppelte des vereinbarten
Unfall-Krankenhaustagegeldes.

2.4 Genesungsgeld

2.4.1 Voraussetzungen für die Leistung

Die versicherte Person
- wurde aus der vollstationären Behandlung entlassen und
- hatte Anspruch auf Unfall-Krankenhaustagegeld.

2.4.2 Höhe und Dauer der Leistung

Wir zahlen das vereinbarte Genesungsgeld für die gleiche
Anzahl von Kalendertagen, für die wir Unfall-Kranken-
haustagegeld zahlen, längstens für 750 Tage ab dem Tag
des Unfalls.

Der Anspruch auf Genesungsgeld bleibt auch dann beste-
hen, wenn die versicherte Person während des Kranken-
hausaufenthalts an den Unfallfolgen verstirbt.

2.5 Unfalltod (Todesfallleistung)

2.5.1 Voraussetzungen für die Leistung

Die versicherte Person stirbt unfallbedingt
- innerhalb eines Jahres nach dem Unfall oder
- innerhalb des zweiten Jahres nach dem Unfall und es ist

bis dahin noch keine Invalidität eingetreten.

Beachten Sie dann die Verhaltensregeln nach Ziffer 7.5.

Bis zu einem Betrag von 20.000 Euro bleiben die Aus-
schlussbestimmungen der Ziffer 5.1.1 (Unfälle durch Be-
wusstseinsstörungen) unberücksichtigt.

Der unfallbedingte Tod gilt als nachgewiesen, wenn die
versicherte Person nach § 5 (Schiffsunglück), § 6 (Luft-
fahrzeugunfall) oder § 7 (sonstige Lebensgefahr) des Ver-
schollenheitsgesetzes rechtswirksam für tot erklärt wurde.
Hat die versicherte Person überlebt, so sind bereits er-
brachte Leistungen zurückzuzahlen.
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2.5.2 Art und Höhe der Leistung

2.5.2.1
Wir zahlen die Todesfallleistung in Höhe der vereinbarten
Versicherungssumme.

2.5.2.2 Dreifache Todesfallleistung bei Unfalltod von
Eltern

Wir zahlen die dreifache Todesfallleistung, maximal
100.000 Euro, wenn Eltern, die zum Zeitpunkt des Unfalls
beide bei unserer Gesellschaft durch eine Unfallversiche-
rung versichert waren und aufgrund Unfalltod wegen des-
selben Unfalls
- mindestens ein minderjähriges leibliches Kind oder Ad-

optivkind hinterlassen und
- den hinterbliebenen Kindern die versicherte Todesfall-

leistung zusteht.

2.6 Familienhilfe Plus für Kinder

2.6.1 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

2.6.1.1 Hilfebedürftigkeit durch einen Unfall

Ist das versicherte Kind durch den Unfall in seiner körper-
lichen oder geistigen Leistungsfähigkeit beeinträchtigt und
benötigt deshalb zu Hause Hilfe für die gewöhnlichen und
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
täglichen Lebens (Hilfebedürftigkeit) oder die Familie be-
nötigt wegen bzw. für die erforderliche Versorgung dieses
Kindes im Haushalt Hilfe, erbringen wir die Hilfeleistungen
nach Ziffer 2.6.4.

2.6.1.2 Hilfebedürftigkeit durch eine Krebserkrankung

Sofern in diesem Vertrag für das versicherte Kind die
Leistung "Soforthilfe bei Krebserkrankung" mitversichert
ist und hieraus ein Leistungsanspruch entsteht, erbringen
wir die Hilfeleistungen nach Ziffer 2.6.4. Voraussetzung
ist, dass das versicherte Kind durch die Erkrankung in sei-
ner körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit derart
beeinträchtigt ist, dass es bei den gewöhnlichen und re-
gelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
täglichen Lebens Hilfe benötigt oder die Familie wegen
bzw. für die erforderliche Versorgung des Kindes im
Haushalt Hilfe benötigt.

2.6.1.3 Hilfe bei Unfalltod

Stirbt das versicherte Kind infolge des Unfalls innerhalb
eines Jahres ab dem Tag des Unfalls, haben die Famili-
enmitglieder Anspruch auf psychosoziale Betreuung nach
Ziffer 2.6.5.

2.6.1.4
Die Hilfeleistungen werden durch einen von uns beauf-
tragten Dienstleister ausschließlich in Deutschland er-
bracht.

2.6.2 Wer gilt als Familienmitglied?

Als Familienmitglied des versicherten Kindes gelten die im
selben Haushalt lebenden Eltern und Geschwister.

2.6.3 Bedarfsermittlung, Umfang und Dauer der Leistun-
gen

2.6.3.1 Bedarfsermittlung, Erstgespräch

Wie oft, wie lange und in welchem Umfang die Hilfeleis-

tungen erbracht werden, richtet sich nach dem Umfang
der Hilfebedürftigkeit. In einem telefonischen Erstge-
spräch mit den Erziehungsberechtigten, gegebenenfalls
unter Einbeziehung des versicherten Kindes und in Ab-
stimmung mit dem behandelnden Arzt wird der durch den
Versicherungsfall entstandene, individuelle Bedarf an Hil-
feleistungen festgestellt.

2.6.3.2
Bei Hilfeleistungen, die eine Vermittlung von Leistungen
vorsehen, werden - bis auf die Vermittlungskosten - keine
weiteren Kosten übernommen.

2.6.3.3
Wird uns die Hilfebedürftigkeit schlüssig dargelegt, erbrin-
gen wir wegen der gebotenen Eile die Hilfeleistungen, oh-
ne damit eine Leistungspflicht anzuerkennen. Die Erbrin-
gung der Hilfeleistungen hat daher keinen Einfluss auf un-
sere Leistungsprüfung. Sollte sich im Rahmen der Leis-
tungsprüfung herausstellen, dass eine leistungspflichtige
Hilfebedürftigkeit nicht vorliegt, stellen wir die Hilfeleistun-
gen ein. Die Kosten für die bis dahin erbrachten Hilfeleis-
tungen tragen wir.

2.6.4 Hilfeleistungen

2.6.4.1 Hilfeleistungen, die für bis zu 6 Monate ab dem
Tag des Unfalls, im Falle einer Krebserkran-
kung nach Ziffer 2.6.1.2 vom Tag der erstmali-
gen ärztlichen Feststellung an, erbracht wer-
den:

2.6.4.1.1 Menüservice

Das versicherte Kind und seine Familienmitglieder erhal-
ten je nach organisatorischer Machbarkeit pro Person ein-
mal in der Woche sieben Hauptmahlzeiten (Tiefkühlkost)
oder jeden Tag eine Hauptmahlzeit.

Die Mahlzeiten können aus einem Menüangebot des
Dienstleisters ausgewählt werden. Die Kosten für die
Mahlzeiten tragen wir.

Alternativ erstatten wir die Kosten von selbst gekauften
Speisen gegen Vorlage der jeweiligen Belege, maximal
bis zu 6 Euro täglich pro Person und Mahlzeit.

2.6.4.1.2 Einkäufe und Besorgungen

Bis zu zweimal pro Woche für jeweils bis zu 2 Stunden
werden Waren des täglichen Bedarfs eingekauft und not-
wendige Besorgungen erledigt. Die Kosten für den Boten
tragen wir. Die Kosten für die eingekauften Waren sowie
anfallende Gebühren übernehmen wir nicht.

2.6.4.1.3 Begleitung bei Arzt- und Behördengängen

Ist der Besuch des versicherten Kindes bei einer Behörde
oder einem Arzt erforderlich, wird es dorthin gebracht und
wieder abgeholt - gegebenenfalls mit einer Begleitperson
aus der Familie - und wenn erforderlich, während des Be-
suchs begleitet, bis zu zweimal pro Woche, in einem Um-
kreis von 25 Kilometern von dessen Wohnort.

2.6.4.1.4 Reinigung der Wohnung

Reinigung des Wohnbereichs (z. B. Flur, Schlafzimmer,
Kinderzimmer, Wohnzimmer, Küche, Bad und Toilette)
einmal pro Woche für bis zu 3 Stunden.
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2.6.4.1.5 Wäsche und Kleidung

Waschen, Trocknen und Bügeln der Wäsche des versi-
cherten Kindes und seiner Familienmitglieder einmal pro
Woche, für bis zu 3 Stunden. Dabei wird die Wäsche auch
ausgebessert, sortiert und eingeräumt. Auch die Schuhe
werden gepflegt.

2.6.4.2 Hilfeleistungen, die innerhalb von 6 Monaten
ab dem Tag des Unfalls, im Falle einer Krebs-
erkrankung nach Ziffer 2.6.1.2 vom Tag der
erstmaligen ärztlichen Feststellung an, einmalig
erbracht werden:

2.6.4.2.1 Pflegeschulung für Angehörige

Wird das versicherte Kind von Angehörigen gepflegt, wer-
den diese für die tägliche Pflege geschult.

2.6.4.2.2 Pflegeberatung durch den Dienstleister

Stehen dem versicherten Kind Leistungen aus der Pflege-
pflichtversicherung zu, werden seine Erziehungsberech-
tigten über die in Frage kommenden Leistungen der Pfle-
gekassen und das entsprechende Antragsverfahren bera-
ten.

2.6.4.2.3 Tag- und Nachtwache

Kehrt das versicherte Kind
- nach einem unfallbedingten Krankenhausaufenthalt bzw.

einer unfallbedingten ambulanten Operation oder
- nach einem Krankenhausaufenthalt bzw. einer ambulan-

ten Operation wegen einer Krebserkrankung nach Ziffer
2.6.1.2

nach Hause zurück und muss aus medizinischen Grün-
den beaufsichtigt werden, erhält es nach der Rückkehr ei-
ne Tag- und Nachtwache.
Diese Leistung wird für bis zu 48 Stunden nach der Rück-
kehr erbracht.

2.6.4.2.4 Vermittlung von Pflegehilfsmitteln

Werden Pflegehilfsmittel, wie z. B. Gehhilfen oder Roll-
stuhl erforderlich, erfolgt eine Beratung bei der Auswahl
und die Vermittlung der Pflegehilfsmittel.

2.6.4.2.5 Vermittlung einer Haustierbetreuung

Müssen Haustiere des versicherten Kindes bzw. dessen
Familienmitglieder betreut werden, wird eine bedarfsge-
rechte Betreuung vermittelt. Dies gilt nur für gewöhnliche
Haustiere wie z. B. Hunde, Katzen, Vögel, Fische und
nicht für Tiere, für deren Haltung eine behördliche Geneh-
migung nötig ist.

2.6.4.2.6 Vermittlung von Gartenpflege und Schnee-
räumdienst

Benötigt die Familie des versicherten Kindes wegen der
erforderlichen Versorgung des Kindes Unterstützung bei
der Pflege des Gartens oder bei Schneeräumarbeiten,
wird entsprechende Hilfe vermittelt.

2.6.4.2.7 Vermittlung einer Beratung für behindertenge-
rechten Umbau von Wohnung/Haus/Kfz

Wird eine Beratung für den behindertengerechten Umbau
der Wohnung/des Hauses/des Kfz der Familie des versi-
cherten Kindes erforderlich, wird diese vermittelt.

2.6.4.3 Hilfeleistungen, die innerhalb von 6 Monaten
ab dem Tag des Unfalls, im Falle einer Krebs-
erkrankung nach Ziffer 2.6.1.2 vom Tag der
erstmaligen ärztlichen Feststellung an, für bis
zu vier Wochen erbracht werden:

2.6.4.3.1 Grundpflege

Das versicherte Kind erhält zu Hause für bis zu 21 Stun-
den pro Woche eine Grundpflege. Zur Grundpflege gehö-
ren:
- Waschen des Oberkörpers,
- Körperpflege im Bereich des Kopfes (Kämmen, Zahn-

pflege/Prothesenreinigung, Rasieren),
- Waschen des Intimbereichs,
- Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare,
- Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
- An- und Auskleiden des Ober- und Unterkörpers,
- Hilfe beim mundgerechten Zubereiten der Nahrung und

Eingießen von Getränken,
- Hilfe beim Essen und Trinken,
- Hilfe bei der Krankengymnastik,
- Positionswechsel im Bett.

Werden bereits einzelne Leistungen im Rahmen der ge-
setzlichen oder privaten Pflegeversicherung erbracht, be-
steht für die Erbringung der entsprechenden Leistungen
aus der Grundpflege kein Anspruch.

2.6.4.3.2 Familienbetreuung (Haus- und Familienpflege)

An Stelle der Hilfeleistungen Menüservice, Einkäufe und
Besorgungen, Begleitung bei Arzt- und Behördengängen,
Reinigung der Wohnung, Wäsche und Kleidung, Tag- und
Nachtwache sowie Grundpflege können Sie für das versi-
cherte Kind und seine minderjährigen Geschwister eine
Familienbetreuung für bis zu 8 Stunden täglich in An-
spruch nehmen. Die Leistungen werden zwischen 6 Uhr
und 22 Uhr erbracht, in Notfällen bis zu 24 Stunden am
Tag. Als Notfall in diesem Sinne gelten Situationen inner-
halb von 48 Stunden nach dem Eintritt des Versiche-
rungsfalles, in denen für die notwendige Betreuung und
Versorgung des Kindes und seiner minderjährigen Ge-
schwister niemand zur Verfügung steht.

Die Betreuung
- umfasst die Kinderbetreuung einschließlich der Freizeit-

gestaltung, Hausaufgabenbetreuung in der Grundschule,
Zubereitung von Mahlzeiten, Hilfe bei der Nahrungsauf-
nahme, Begleitung zu Kindergarten/Schule, Hilfe beim
An- und Auskleiden und Unterstützung bei der Körper-
pflege (nichtmedizinischer Art).

- sorgt für die Aufrechterhaltung und Weiterführung des
Haushalts. Hierzu zählt die Reinigung und Pflege der
Wäsche (waschen, trocknen, bügeln, sortieren), Schuh-
pflege, Einkauf und die Wohnungsreinigung im üblichen
Umfang.

2.6.5 Psychosoziale Betreuung

Stirbt das versicherte Kind infolge des Unfalls innerhalb
eines Jahres ab dem Tag des Unfalls, erhalten die Famili-
enmitglieder psychosoziale Betreuung für bis zu 3 Stun-
den in der Woche, maximal für vier Wochen, gerechnet ab
dem unfallbedingten Sterbetag.
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2.6.6 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Pro-
zent erhöht und deshalb der Tarifbeitrag für neue Verträ-
ge gleichen Umfangs um mehr als 5 Prozent erhöht wird,
sind wir berechtigt, den Beitrag ab der nächsten Versiche-
rungsperiode um den Prozentsatz zu erhöhen, um den
sich der Tarifbeitrag für neue Verträge gleichen Umfangs
allein wegen der Preiserhöhung des Dienstleisters erhöht
hat.

Eine solche Beitragserhöhung wird nur wirksam, wenn wir
Ihnen die Änderung unter Kenntlichmachung des Unter-
schiedes zwischen altem und neuem Beitrag spätestens
einen Monat vor dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mit-
geteilt und Sie in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief)
über Ihr Kündigungsrecht belehrt haben.

Sie können im Fall der Beitragserhöhung den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit
sofortiger Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax,
Brief) kündigen, frühestens jedoch zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhöhung.

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Pro-
zent senkt und deshalb der Tarifbeitrag für neue Verträge
gleichen Umfangs um mehr als 5 Prozent gesenkt wird,
verpflichten wir uns, den Beitrag ab Beginn der nächsten
Versicherungsperiode auf die Höhe des neuen Tarifbeitra-
ges zu senken.

2.7 Familienhilfe Plus für Erwachsene

2.7.1 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

2.7.1.1 Hilfebedürftigkeit durch einen Unfall

Ist die versicherte Person durch den Unfall in ihrer körper-
lichen oder geistigen Leistungsfähigkeit beeinträchtigt und
benötigt deshalb zu Hause Hilfe für die gewöhnlichen und
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
täglichen Lebens (Hilfebedürftigkeit), erbringen wir die Hil-
feleistungen nach Ziffer 2.7.4.

2.7.1.2 Hilfebedürftigkeit durch eine schwere Erkran-
kung

Sofern in diesem Vertrag für die versicherte Person die
Leistung "Einmalzahlung bei schwerer Erkrankung", "Ein-
malzahlung bei bestimmten Krebserkrankungen" oder
"Einmalzahlung bei bestimmten Organschäden" mitversi-
chert ist und hieraus ein Leistungsanspruch entsteht,
erbringen wir die Hilfeleistungen nach Ziffer 2.7.4. Voraus-
setzung ist, dass die versicherte Person durch die Erkran-
kung in ihrer körperlichen oder geistigen Leistungsfähig-
keit derart beeinträchtigt ist, dass sie bei den gewöhnli-
chen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des täglichen Lebens Hilfe benötigt.

2.7.1.3 Hilfe bei Unfalltod

Stirbt die versicherte Person infolge des Unfalls innerhalb
eines Jahres ab dem Tag des Unfalls, haben die Famili-
enmitglieder Anspruch auf Familienbetreuung (Haus- und
Familienpflege) nach Ziffer 2.7.4.3 und psychosoziale
Betreuung nach Ziffer 2.7.6.

2.7.1.4
Die Hilfeleistungen werden durch einen von uns beauf-
tragten Dienstleister ausschließlich in Deutschland er-
bracht.

2.7.2 Wer gilt als Familienmitglied?

Als Familienmitglied der versicherten Person gilt der in
häuslicher Gemeinschaft lebende Ehegatte bzw. Lebens-
partner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes so-
wie ihre im selben Haushalt lebenden Kinder.

2.7.3 Bedarfsermittlung, Umfang und Dauer der Leistun-
gen

2.7.3.1 Bedarfsermittlung, Erstgespräch

Wie oft, wie lange und in welchem Umfang die Hilfeleis-
tungen erbracht werden, richtet sich nach dem Umfang
der Hilfebedürftigkeit. In einem telefonischen Erstge-
spräch mit der versicherten Person bzw. deren Angehöri-
gen/Betreuern und in Abstimmung mit dem behandelnden
Arzt wird der durch den Versicherungsfall entstandene, in-
dividuelle Bedarf an Hilfeleistungen festgestellt.

2.7.3.2
Bei Hilfeleistungen, die eine Vermittlung von Leistungen
vorsehen, werden - bis auf die Vermittlungskosten - keine
weiteren Kosten übernommen.

2.7.3.3
Wird uns die Hilfebedürftigkeit schlüssig dargelegt, erbrin-
gen wir wegen der gebotenen Eile die Hilfeleistungen, oh-
ne damit eine Leistungspflicht anzuerkennen. Die Erbrin-
gung der Hilfeleistungen hat daher keinen Einfluss auf un-
sere Leistungsprüfung. Sollte sich im Rahmen der Leis-
tungsprüfung herausstellen, dass eine leistungspflichtige
Hilfebedürftigkeit nicht vorliegt, stellen wir die Hilfeleistun-
gen ein. Die Kosten für die bis dahin erbrachten Hilfeleis-
tungen tragen wir.

2.7.4 Hilfeleistungen

2.7.4.1 Hilfeleistungen, die für bis zu 6 Monate ab dem
Tag des Unfalls, im Falle einer schweren Er-
krankung nach Ziffer 2.7.1.2 vom Tag der erst-
maligen ärztlichen Feststellung an, erbracht
werden:

2.7.4.1.1 Menüservice

Die versicherte Person und ihre Familienmitglieder erhal-
ten je nach organisatorischer Machbarkeit pro Person ein-
mal in der Woche sieben Hauptmahlzeiten (Tiefkühlkost)
oder jeden Tag eine Hauptmahlzeit.

Die Mahlzeiten können aus einem Menüangebot des
Dienstleisters ausgewählt werden. Die Kosten für die
Mahlzeiten tragen wir.

Alternativ erstatten wir die Kosten von selbst gekauften
Speisen gegen Vorlage der jeweiligen Belege maximal bis
zu 6 Euro täglich pro Person und Mahlzeit.

2.7.4.1.2 Einkäufe und Besorgungen

Bis zu zweimal pro Woche für jeweils bis zu 2 Stunden
werden Waren des täglichen Bedarfs eingekauft und not-
wendige Besorgungen erledigt. Die Kosten für den Boten



433_11___21.91160815___AUB2022_F0_R:01_21.09.2023__Kopie

Versicherungs-Nr. 21.XXXXXXXX

Seite 12

tragen wir. Die Kosten für die eingekauften Waren sowie
anfallende Gebühren übernehmen wir nicht.

2.7.4.1.3 Begleitung bei Arzt- und Behördengängen

Ist der Besuch der versicherten Person bei einer Behörde
oder einem Arzt erforderlich, wird sie dorthin gebracht und
wieder abgeholt - gegebenenfalls mit einer Begleitperson
aus der Familie - und wenn erforderlich, während des Be-
suchs begleitet, bis zu zweimal pro Woche, in einem Um-
kreis von 25 Kilometern von deren Wohnort.

2.7.4.1.4 Reinigung der Wohnung

Reinigung des Wohnbereichs (z. B. Flur, Schlafzimmer,
Kinderzimmer, Wohnzimmer, Küche, Bad und Toilette)
einmal pro Woche für bis zu 3 Stunden.

2.7.4.1.5 Wäsche und Kleidung

Waschen, Trocknen und Bügeln der Wäsche der versi-
cherten Person und ihrer Familienmitglieder einmal pro
Woche, für bis zu 3 Stunden. Dabei wird die Wäsche auch
ausgebessert, sortiert und eingeräumt. Auch die Schuhe
werden gepflegt.

2.7.4.2 Hilfeleistungen, die innerhalb von 6 Monaten
ab dem Tag des Unfalls, im Falle einer schwe-
ren Erkrankung nach Ziffer 2.7.1.2 vom Tag der
erstmaligen ärztlichen Feststellung an, einmalig
erbracht werden:

2.7.4.2.1 Pflegeschulung für Angehörige

Wird die versicherte Person von Angehörigen gepflegt,
werden diese für die tägliche Pflege geschult.

2.7.4.2.2 Pflegeberatung durch den Dienstleister

Stehen der versicherten Person Leistungen aus der Pfle-
gepflichtversicherung zu, wird sie bzw. deren Angehöri-
ge/Betreuer über die in Frage kommenden Leistungen der
Pflegekassen und das entsprechende Antragsverfahren
beraten.

2.7.4.2.3 Tag- und Nachtwache

Kehrt die versicherte Person
- nach einem unfallbedingten Krankenhausaufenthalt bzw.

einer unfallbedingten ambulanten Operation oder
- nach einem Krankenhausaufenthalt bzw. einer ambulan-

ten Operation wegen einer schweren Erkrankung nach
Ziffer 2.7.1.2

nach Hause zurück und muss aus medizinischen Grün-
den beaufsichtigt werden, erhält sie nach der Rückkehr ei-
ne Tag- und Nachtwache.
Diese Leistung wird für bis zu 48 Stunden nach der Rück-
kehr erbracht.

2.7.4.2.4 Vermittlung von Pflegehilfsmitteln

Werden Pflegehilfsmittel, wie z. B. Gehhilfen oder Roll-
stuhl erforderlich, erfolgt eine Beratung bei der Auswahl
und die Vermittlung der Pflegehilfsmittel.

2.7.4.2.5 Vermittlung einer Haustierbetreuung

Müssen Haustiere der versicherten Person bzw. deren
Familienmitglieder betreut werden, wird eine bedarfsge-
rechte Betreuung vermittelt. Dies gilt nur für gewöhnliche
Haustiere wie z. B. Hunde, Katzen, Vögel, Fische und

nicht für Tiere, für deren Haltung eine behördliche Geneh-
migung nötig ist.

2.7.4.2.6 Vermittlung von Gartenpflege und Schnee-
räumdienst

Benötigt die versicherte Person bzw. deren Familienmit-
glieder bei der Pflege des Gartens oder bei Schneeräum-
arbeiten Unterstützung, wird entsprechende Hilfe vermit-
telt.

2.7.4.2.7 Vermittlung einer Beratung für behindertenge-
rechten Umbau von Wohnung/Haus/Kfz

Wird eine Beratung für den behindertengerechten Umbau
der Wohnung/des Hauses/des Kfz der versicherten Per-
son erforderlich, wird diese vermittelt.

2.7.4.2.8 Pflegeplatzgarantie

Wir vermitteln einen Pflegeplatz an die versicherte Person
in einer Pflegeeinrichtung in Deutschland innerhalb von
24 Stunden nach Aufforderung, spätestens zum Ende des
folgenden Arbeitstages, es sei denn, die versicherte Per-
son ist suizidgefährdet. Es wird ein möglichst wohnortna-
her Pflegeplatz vermittelt, ein Anspruch auf einen wohn-
ortnahen Pflegeplatz besteht jedoch nicht. Die Trans-
port-/Fahrtkosten werden übernommen.

2.7.4.3 Hilfeleistungen, die innerhalb von 6 Monaten
ab dem Tag des Unfalls, im Falle einer schwe-
ren Erkrankung nach Ziffer 2.7.1.2 vom Tag der
erstmaligen ärztlichen Feststellung an, für bis
zu vier Wochen erbracht werden:

2.7.4.3.1 Grundpflege

Die versicherte Person erhält zu Hause für bis zu 21 Stun-
den pro Woche eine Grundpflege. Zur Grundpflege gehö-
ren:
- Waschen des Oberkörpers,
- Körperpflege im Bereich des Kopfes (Kämmen, Zahn-

pflege/Prothesenreinigung, Rasieren),
- Waschen des Intimbereichs,
- Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare,
- Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
- An- und Auskleiden des Ober- und Unterkörpers,
- Hilfe beim mundgerechten Zubereiten der Nahrung und

Eingießen von Getränken,
- Hilfe beim Essen und Trinken,
- Hilfe bei der Krankengymnastik,
- Positionswechsel im Bett.

Werden bereits einzelne Leistungen im Rahmen der ge-
setzlichen oder privaten Pflegeversicherung erbracht, be-
steht für die Erbringung der entsprechenden Leistungen
aus der Grundpflege kein Anspruch.

2.7.4.3.2 Familienbetreuung (Haus- und Familienpflege)

Leben im Haushalt der versicherten Person Kinder, die
das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder in ih-
rer körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit derart
beeinträchtigt sind, dass sie bei den gewöhnlichen und re-
gelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
täglichen Lebens der Hilfe bedürfen, können Sie an Stelle
der Hilfeleistungen Menüservice, Einkäufe und Besorgun-
gen, Begleitung bei Arzt- und Behördengängen, Reini-
gung der Wohnung, Wäsche und Kleidung, Tag- und
Nachtwache, Grundpflege sowie Ambulante Hilfeleistun-
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gen für Familienmitglieder eine Familienbetreuung für bis
zu 8 Stunden täglich in Anspruch nehmen. Die Leistungen
werden zwischen 6 Uhr und 22 Uhr erbracht, in Notfällen
bis zu 24 Stunden am Tag. Als Notfall in diesem Sinne
gelten Situationen innerhalb von 48 Stunden nach dem
Eintritt des Versicherungsfalles, in denen für die notwendi-
ge Betreuung und Versorgung der Kinder niemand zur
Verfügung steht.

Die Betreuung
- umfasst die Kinderbetreuung einschließlich der Freizeit-

gestaltung, Hausaufgabenbetreuung in der Grundschule,
Zubereitung von Mahlzeiten, Hilfe bei der Nahrungsauf-
nahme, Begleitung zu Kindergarten/Schule, Hilfe beim
An- und Auskleiden und die Unterstützung der Körper-
pflege (nichtmedizinischer Art).

- sorgt für die Aufrechterhaltung und Weiterführung des
Haushalts. Hierzu zählt die Reinigung und Pflege der
Wäsche (waschen, trocknen, bügeln, sortieren), Schuh-
pflege, Einkauf und die Wohnungsreinigung im üblichen
Umfang.

2.7.5 Ambulante Hilfeleistungen für Familienmitglieder

Ist die versicherte Person durch den Versicherungsfall
ganz oder teilweise außerstande, die Betreuung des von
ihr bereits in häuslicher Pflege betreuten Familienmit-
glieds mit anerkannter Pflegebedürftigkeit im Sinne des
Sozialgesetzbuchs (elftes Buch) fortzuführen, werden die
Hilfeleistungen nach Ziffer 2.7.4 auch für diese Person er-
bracht, sofern sie benötigt werden.

2.7.6 Psychosoziale Betreuung

Stirbt die versicherte Person infolge des Unfalls innerhalb
eines Jahres ab dem Tag des Unfalls, erhalten die Famili-
enmitglieder psychosoziale Betreuung für bis zu 3 Stun-
den in der Woche, maximal für vier Wochen, gerechnet ab
dem unfallbedingten Sterbetag.

2.7.7 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Pro-
zent erhöht und deshalb der Tarifbeitrag für neue Verträ-
ge gleichen Umfangs um mehr als 5 Prozent erhöht wird,
sind wir berechtigt, den Beitrag ab der nächsten Versiche-
rungsperiode um den Prozentsatz zu erhöhen, um den
sich der Tarifbeitrag für neue Verträge gleichen Umfangs
allein wegen der Preiserhöhung des Dienstleisters erhöht
hat.

Eine solche Beitragserhöhung wird nur wirksam, wenn wir
Ihnen die Änderung unter Kenntlichmachung des Unter-
schiedes zwischen altem und neuem Beitrag spätestens
einen Monat vor dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mit-
geteilt und Sie in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief)
über Ihr Kündigungsrecht belehrt haben.

Sie können im Fall der Beitragserhöhung den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit
sofortiger Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax,
Brief) kündigen, frühestens jedoch zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhöhung.

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Pro-
zent senkt und deshalb der Tarifbeitrag für neue Verträge
gleichen Umfangs um mehr als 5 Prozent gesenkt wird,
verpflichten wir uns, den Beitrag ab Beginn der nächsten

Versicherungsperiode auf die Höhe des neuen Tarifbeitra-
ges zu senken.

2.8 SportAktiv

2.8.1 Voraussetzungen für die Leistung

2.8.1.1
Versicherungsschutz besteht, wenn die versicherte Per-
son einen unter den Versicherungsvertrag fallenden Unfall
erleidet und
- deswegen für mindestens drei Tage ununterbrochen und

vollständig in der Ausübung ihres Berufs beeinträchtigt
ist. War die versicherte Person zum Zeitpunkt des Un-
falls nicht berufstätig, kommt es auf die allgemeine Fä-
higkeit an, Arbeit zu leisten,

oder
- der Unfall zu einem Leistungsanspruch aus einer ande-

ren in diesem Versicherungsvertrag mitversicherten
Leistungsart führt

und
- durch den Unfall der versicherten Person das eigene

versicherte Sportgerät beschädigt oder zerstört worden
ist bzw. abhanden kommt.

2.8.1.2
Folgende Sportgeräte sind versichert:
Fahrräder, Inline-Skates, Skier, Skateboards, Surfgeräte,
Snowboards, Kickboards (City-Roller), Threeliner.

2.8.1.3
Der Unfall und der darauf beruhende Schaden oder Ver-
lust des versicherten Sportgeräts sind uns unverzüglich
nachzuweisen.

2.8.2 Höhe der Leistung

2.8.2.1
Wir erstatten bis zur Höhe der vereinbarten Versiche-
rungssumme den Zeitwert oder die Reparaturkosten bis
zum jeweiligen Zeitwert.

2.8.2.2
Als Zeitwert werden folgende Werte verbindlich festgelegt:
Im 1. Jahr 100 Prozent, im 2. Jahr 80 Prozent, im 3. Jahr
60 Prozent, im 4. Jahr 40 Prozent, ab dem 5. Jahr 20 Pro-
zent des Neupreises.

2.9 Reha-Management

2.9.1 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

Führt der Unfall zu einem Invaliditätsgrad von mindestens
50 Prozent, erbringen wir durch einen von uns beauftrag-
ten Dienstleister die Leistungen nach den Ziffern 2.9.3
und 2.9.4. Ein Leistungsanspruch besteht nur für Maß-
nahmen, die innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
erfolgen.

Wird uns anhand medizinischer Unterlagen dargelegt,
dass die Leistungsvoraussetzungen voraussichtlich gege-
ben sind, erbringen wir wegen der gebotenen Eile die
Leistungen nach den Ziffern 2.9.3 und 2.9.4.1, ohne damit
eine Leistungspflicht anzuerkennen. Die Erbringung der
Leistungen hat daher keinen Einfluss auf unsere Leis-
tungsprüfung für andere Leistungen. Sollte sich im Rah-
men dieser Leistungsprüfungen herausstellen, dass die
Leistungsvoraussetzungen nicht vorliegen, stellen wir die
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Leistungen ein. Die Kosten für die bis dahin erbrachten
Leistungen tragen wir.

Die Leistungen nach Ziffer 2.9.4.2 werden im Falle der
Anerkennung unserer Leistungspflicht erbracht.

2.9.2 Dauer, Umfang und Höhe der Leistungen

Ein Leistungsanspruch besteht innerhalb eines Zeitraums
von maximal 2 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, so-
fern in den einzelnen Bestimmungen keine andere zeitli-
che Begrenzung angegeben ist. Danach endet unsere
Leistungspflicht.

Die Betreuungsleistungen (Beratung, Organisation und
Unterstützung) sind auf insgesamt 30 Stunden begrenzt.

Ist lediglich eine Vermittlung oder Organisation von Leis-
tungen oder eine Unterstützung vorgesehen, werden - bis
auf die Vermittlungs-, Organisations- und Unterstützungs-
kosten - keine weiteren Kosten übernommen.

2.9.3 Betreuungsleistungen (Beratung, Organisation und
Unterstützung)

2.9.3.1
In einem Erstgespräch mit der versicherten Person, den
behandelnden Ärzten oder weiteren in die Heilbehandlung
eingebundenen Personen wird die medizinische Situation
festgestellt und ein individuelles therapeutisches Rehabili-
tationskonzept erarbeitet.

2.9.3.2
Während der Durchführung der Rehabilitationsmaßnah-
men wird die versicherte Person betreut. Dabei werden
unter Einbindung der behandelnden Ärzte gegebenenfalls
weitere Möglichkeiten zur Optimierung der Rehabilitati-
onsmaßnahmen, z. B. die Verlegung in eine geeignete
Fachklinik zur Weiterbehandlung, vorgeschlagen und/oder
die anschließende Aufnahme in eine geeignete Rehabili-
tationsklinik organisiert. Nach Abschluss der stationären
Behandlung erfolgt in enger Absprache mit der versicher-
ten Person und den behandelnden Ärzten die Organisati-
on einer weitergehenden ambulanten Behandlung.

2.9.3.3
Bei der Wiedereingliederung in das Berufsleben beraten
und unterstützen wir die versicherte Person unter Berück-
sichtigung der individuellen Bedürfnisse und Fähigkeiten.
Unsere Leistungen umfassen die Unterstützung bei der
Erhaltung des bisherigen Arbeitsplatzes, bei der mögli-
cherweise notwendigen Suche nach einem neuen Arbeits-
platz und bei Aufnahme einer selbstständigen Tätigkeit.
Wir betreuen die versicherte Person während der Einar-
beitungs- und Umschulungsphase.

2.9.3.4
Wir beraten die versicherte Person über
- mögliche Leistungen der Sozialversicherungen sowie

anderer Kostenträger und übernehmen auf Wunsch die
Kommunikation mit diesen Einrichtungen, auch hinsicht-
lich einer Kostenübernahme. Zudem bieten wir Hilfe bei
der Stellung eines Antrages auf Pflegeleistungen und
auf Feststellung einer Schwerbehinderung, sofern sich
die Pflegebedürftigkeit oder Schwerbehinderung als Un-
fallfolge darstellt.

- Fragestellungen in der häuslichen Umgebung, die sich
aus dem Unfall ergeben und organisieren bei Bedarf ei-

nen Pflege- und/oder Hilfsdienst oder Hilfsmittel (z. B.
Gehhilfen).

- die Möglichkeiten des Erhalts bzw. der Wiederherstel-
lung der Mobilität (z. B. behindertengerechter KFZ-Um-
bau) und organisieren bei Bedarf die entsprechenden
Maßnahmen.

- die behindertengerechte Umgestaltung des Wohnumfel-
des und übernehmen bei Bedarf die Organisation oder
unterstützen bei der Suche eines behindertengerechten
Objekts.

2.9.4 Weitere Leistungen

2.9.4.1 Kostenübernahmen bei schlüssiger Darlegung
eines voraussichtlichen Invaliditätsgrads von
mindestens 50 Prozent:

2.9.4.1.1 Rehabilitationsmaßnahmen

Die Kosten der von uns empfohlenen Rehabilitationsmaß-
nahmen übernehmen wir im stationären Bereich bis zu ei-
nem Betrag von 15 Prozent der vereinbarten Versiche-
rungssumme und im ambulanten Bereich bis zu 5 Prozent
der vereinbarten Versicherungssumme, soweit die erfor-
derlichen Leistungen nicht von einem Dritten, insbesonde-
re von einem Krankenversicherer oder einem anderen
Kostenträger übernommen werden.

2.9.4.1.2 Pflegeheimkosten

Wir übernehmen bei erforderlicher stationärer Unterbrin-
gung der versicherten Person die Pflegeheimkosten, so-
weit die Kosten von keinem anderen Kostenträger über-
nommen werden. Unsere Kostenübernahme ist auf
1,5 Prozent der vereinbarten Versicherungssumme pro
Monat für maximal 6 Monate begrenzt.

2.9.4.2 Kostenübernahmen bei einem anerkannten In-
validitätsgrad von mindestens 50 Prozent:

Unter den nachstehenden weiteren Voraussetzungen
werden auch folgende Kosten übernommen, sofern sie
durch die unfallbedingte Invalidität von mindestens
50 Prozent verursacht sind. Übernommen wird nur der
Teil der Kosten, der anteilig in den Leistungszeitraum ge-
mäß Ziffer 2.9.2 fällt. Es besteht jedoch kein Anspruch,
soweit die Kosten von einem anderen Kostenträger über-
nommen werden.

2.9.4.2.1 Hilfsmittelversorgung

Besteht die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung
bzw. werden Hilfsmittel (z. B. Gehhilfen) benötigt, über-
nehmen wir die daraus entstehenden Kosten bis zu einem
Betrag von 25 Prozent der vereinbarten Versicherungs-
summe.

2.9.4.2.2 Mobilität

Ist für das Führen eines Kraftfahrzeugs eine behinderten-
gerechte Umgestaltung des auf die versicherte Person
oder dessen Ehepartner / eingetragenen Lebenspartner
zugelassenen Kraftfahrzeugs erforderlich, übernehmen
wir die Umgestaltungskosten bis zu einem Betrag von
15 Prozent der vereinbarten Versicherungssumme.

2.9.4.2.3 Anpassung des Wohnumfeldes

Ist eine Nutzung des bisherigen Wohnumfeldes nicht
mehr möglich oder wesentlich eingeschränkt, überneh-
men wir die Kosten zur behindertengerechten Gestaltung
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des Wohnumfeldes bis zu einem Betrag von 30 Prozent
der vereinbarten Versicherungssumme.

2.9.4.2.4 Berufliche Rehabilitation

Kann der bisherige Beruf nicht mehr oder nicht in seitheri-
ger Form ausgeübt werden, übernehmen wir für Maßnah-
men der beruflichen Rehabilitation die Kosten bis zu ei-
nem Betrag von 20 Prozent der vereinbarten Versiche-
rungssumme.

2.9.4.3 Reihenfolge der Kostenübernahmen

Die Kostenübernahmen erfolgen in der Reihenfolge ihrer
Anforderungen und sind auf 100 Prozent der vereinbarten
Versicherungssumme begrenzt.

2.9.5 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Pro-
zent erhöht und deshalb der Tarifbeitrag für neue Verträ-
ge gleichen Umfangs um mehr als 5 Prozent erhöht wird,
sind wir berechtigt, den Beitrag ab der nächsten Versiche-
rungsperiode um den Prozentsatz zu erhöhen, um den
sich der Tarifbeitrag für neue Verträge gleichen Umfangs
allein wegen der Preiserhöhung des Dienstleisters erhöht
hat.

Eine solche Beitragserhöhung wird nur wirksam, wenn wir
Ihnen die Änderung unter Kenntlichmachung des Unter-
schiedes zwischen altem und neuem Beitrag spätestens
1 Monat vor dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mitge-
teilt und Sie in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) über
Ihr Kündigungsrecht belehrt haben.

Sie können im Fall der Beitragserhöhung den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit
sofortiger Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax,
Brief) kündigen, frühestens jedoch zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhöhung.

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Pro-
zent senkt und deshalb der Tarifbeitrag für neue Verträge
gleichen Umfangs um mehr als 5 Prozent gesenkt wird,
verpflichten wir uns, den Beitrag ab Beginn der nächsten
Versicherungsperiode auf die Höhe des neuen Tarifbeitra-
ges zu senken.

2.10 Heilkosten

2.10.1 Voraussetzungen für die Leistung

2.10.1.1
Für die Behebung der Unfallfolgen werden die innerhalb
des ersten Jahres nach dem Unfall erwachsenen notwen-
digen Kosten des Heilverfahrens und die Kosten für
künstliche Glieder und anderweitige nach dem ärztlichen
Ermessen erforderliche Anschaffungen bis zum versicher-
ten Betrag ersetzt. Als Kosten des Heilverfahrens gelten
Arzthonorare, soweit sie nach einer amtlichen Gebühren-
ordnung unter Berücksichtigung der Verhältnisse des Ver-
sicherten begründet sind, Kosten für Arzneien und sonsti-
ge ärztlich verordnete Heilmittel, Verbandszeug, notwen-
dige Krankentransporte, stationäre Behandlung und Ver-
pflegung sowie für Röntgenaufnahmen.

2.10.1.2
Ausgeschlossen vom Ersatz sind die Kosten für Nah-
rungs- und Genussmittel, für Bade- und Erholungsreisen

sowie für Krankenpflege, soweit nicht die Zuziehung von
beruflichem Pflegepersonal ärztlich angeordnet wird.

2.10.2 Höhe der Leistung

2.10.2.1
Wir erstatten nachgewiesene Kosten insgesamt bis zur
Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger (z. B. Krankenversi-
cherung, Haftpflichtversicherer) eintritt, kann der Erstat-
tungsanspruch gegen uns nur wegen der restlichen Kos-
ten geltend gemacht werden. Bestreitet ein anderer Er-
satzpflichtiger seine Leistungspflicht, können Sie sich un-
mittelbar an uns halten.

2.10.2.2
Die Versicherungssumme nimmt an einer für andere Leis-
tungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Bei-
trag nicht teil.

2.11 Gipsgeld (Modell 2)

2.11.1 Voraussetzung für die Leistung

2.11.1.1
Die versicherte Person hat unfallbedingt einen Knochen-
bruch erlitten und hat deshalb aufgrund ärztlicher Anwei-
sung einen Gipsverband getragen. Dem Gipsverband
gleichgestellt ist ein Hartschaum- oder Kunststoffverband
sowie eine Schienung oder die operative Stabilisierung
des Knochenbruchs.

2.11.1.2
Ein Knochenbruch (Fraktur) ist eine vollständige Zusam-
menhangstrennung des Knochens unter direkter oder in-
direkter Gewalteinwirkung. Nicht als Knochenbruch gelten
Fissuren, Knorpelfrakturen und Knorpelabscherungen.
Fissuren sind kleine Risse oder Spaltbildungen im Kno-
chen.

2.11.2 Höhe und Dauer der Leistung

Die Versicherungsleistung erbringen wir einmal je Unfall
in Höhe der vereinbarten Versicherungssumme, auch
wenn mehrere Knochenbrüche gleichzeitig vorliegen.

2.11.3 Ausschluss des Zuwachses von Leistung und Bei-
trag

Die Versicherungssumme nimmt an einer für andere Leis-
tungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Bei-
trag nicht teil.

Leistungsarten bei Unfall oder Krankheit:

2.12 Soforthilfe bei Krebserkrankung

2.12.1 Voraussetzungen für die Leistung

Versicherungsschutz besteht, wenn nach Ablauf einer
Wartezeit von sechs Monaten ab Versicherungsbeginn
bei dem versicherten Kind erstmals eine bösartige Krebs-
erkrankung ärztlich festgestellt wird.

2.12.2 Art und Höhe der Leistung

Die Versicherungsleistung erbringen wir in Form einer
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Einmalzahlung in Höhe der vereinbarten Versicherungs-
summe.

2.12.3 Ende des Versicherungsschutzes

Diese Leistungsart entfällt mit Auszahlung der Versiche-
rungssumme, spätestens jedoch zum Ende des Versiche-
rungsjahres, in dem das versicherte Kind das 18. Lebens-
jahr vollendet hat. Nach Beendigung der Leistungsart wird
der diesbezügliche Beitragsanteil nicht mehr erhoben.

2.13 Einmalzahlung bei schwerer Erkrankung
(Modell 2)

2.13.1 Voraussetzung für die Leistung

2.13.1.1
Für die versicherte Person besteht Versicherungsschutz
bei folgenden schweren Erkrankungen, unabhängig, ob
diese auf unfallbedingte oder krankhafte Ursachen zu-
rückzuführen sind. Leistungsvoraussetzung ist, dass eine
der folgenden schweren Erkrankungen während der Ver-
tragslaufzeit erstmalig ärztlich festgestellt wird und diese
nicht innerhalb von 30 Tagen nach ärztlicher Feststellung
zum Tod geführt hat. Für die Mitversicherung der Krebser-
krankungen gemäß Ziffer 2.13.1.1.5 und 2.13.1.1.6 ist zu-
dem Voraussetzung, dass bis zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung noch überhaupt keine Krebserkrankung (bösartig)
ärztlich festgestellt wurde.

2.13.1.1.1 Herzinfarkt

Die versicherte Person erleidet eine bleibende Schädi-
gung oder Untergang eines Teils des durch die Koronar-
arterien versorgten Herzmuskelgewebes infolge eines
ischämischen Ereignisses. Die Diagnose stützt sich auf
das Vorliegen aller folgenden Nachweise:

- Charakterische (plötzlich einsetzende, starke) Brust-
schmerzen in der Vorgeschichte,

- neu eintretende, für einen Herzinfarkt typische EKG-Ver-
änderungen (z. B. ST-Hebung),

- eindeutige Erhöhung von herzinfarktspezifischen Enzy-
men (z. B. CPK, CKMB, LDH), Myoglobin oder Troponin
I bzw. T.

Ein Herzinfarkt, der zwar mit Troponin I- oder T-Erhöhung,
aber ohne ST-Hebung abläuft, ist nicht gedeckt (NSTE-
MI). Ebenso wenig sind andere akute Koronarsyndrome
gedeckt.

2.13.1.1.2 Schlaganfall

Zerebrovaskulärer Insult (Schlaganfall), der zu neurologi-
schen Ausfallerscheinungen führt, die über einen Zeit-
raum von mindestens 3 Monaten anhalten. Der Insult
schließt eine Infarzierung von Hirngewebe, Blutung oder
Embolie aus extrakranieller Quelle ein.

Von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen sind ins-
besondere vorübergehende Hirndurchblutungsstörungen
(TIA's), die sich ohne Folgen zurückbilden, traumatische
Hirnschädigungen, lakunäre Infarkte ohne neurologisches
Defizit sowie migränebedingte neurologische Ausfaller-
scheinungen.

2.13.1.1.3 Nierenversagen

Terminale Niereninsuffizienz (lebensbedrohliches Nieren-
versagen, Urämie), die sich als chronisch irreversibles

Funktionsversagen beider Nieren manifestiert und die Ein-
leitung einer regelmäßigen Nierendialyse oder einer Nie-
rentransplantation bedingt.

2.13.1.1.4 Erblindung

Das Sehvermögen beider Augen beträgt dauerhaft weni-
ger als 2 Prozent der Norm-Sehkraft.

2.13.1.1.5 Frauenspezifische Krebserkrankungen
(bösartig)

- Brustkrebs (Mammakarzinom)
- Gebärmutterhalskrebs (Zervixkarzinom)
- Eierstockkrebs (Ovarialkarzinom)

2.13.1.1.6 Männerspezifische Krebserkrankungen
(bösartig)

- Prostatakrebs (Prostatakarzinom)
- Hodenkrebs (Hodenkarzinom)

2.13.1.2 Nachweis

Die schwere Erkrankung sowie die übrigen Leistungsvor-
aussetzungen müssen ärztlich nachgewiesen werden.

Bei Schlaganfall muss die Diagnose durch klinische Sym-
ptome sowie durch eine Computer- oder Kernspintomo-
graphie des Kopfes gesichert werden (fachärztlich). Eben-
so muss fachärztlich gesichert werden, dass die neurolo-
gischen Ausfallerscheinungen mindestens über einen
Zeitraum von 3 Monaten angehalten haben.
Im Falle der Erblindung ist eine augenärztliche Bescheini-
gung gemäß den Richtlinien der Deutschen Augenärztli-
chen Gesellschaft erforderlich.

2.13.1.3 Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt nach Ablauf einer War-
tezeit von 6 Monaten ab Versicherungsbeginn. Die Warte-
zeit entfällt bei unfallbedingten Ursachen.

2.13.2 Art und Höhe der Leistung

2.13.2.1
Wurde die schwere Erkrankung krankheitsbedingt verur-
sacht, erbringen wir die Versicherungsleistung in Form ei-
ner Einmalzahlung nach folgender Staffelung:

- ab dem 7. Monat des ersten Versicherungsjahres
  bis zu dessen Ablauf: 20 %,
- im zweiten Versicherungsjahr: 40 %,
- im dritten Versicherungsjahr: 60 %,
- im vierten Versicherungsjahr: 80 %,
- ab dem fünften Versicherungsjahr: 100 % 

der vereinbarten Versicherungssumme. Die Begrenzun-
gen der Staffelung entfallen bei ausschließlich unfallbe-
dingter Ursachen.

2.13.2.2
Die Höhe der Leistung ist auf 30.000 Euro begrenzt, auch
wenn mehrere Verträge bei unserer Gesellschaft beste-
hen. Wir erbringen unsere Leistung einmal, auch wenn
mehrere der vorstehend genannten Erkrankungen gleich-
zeitig eintreten.

Bei einer Erhöhung der Versicherungssumme während
der Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit
und Staffelung für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes vom Erhöhungstermin an.
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2.13.2.3
Die Versicherungssumme nimmt an einer für andere Leis-
tungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Bei-
trag nicht teil.

2.13.3 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet
- nach Auszahlung der Einmalleistung,
- bei Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten

Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der
diesbezügliche Beitragsanteil als zusätzlicher Beitrag zur
Erhöhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallver-
sicherung verwendet, sofern Sie nichts anderes bestim-
men.

2.13.4 Beitragsanpassung

2.13.4.1
Wir können jährlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Pro-
zentsatz sich im vergangenen Kalenderjahr der Durch-
schnitt der Versicherungsleistungen gegenüber den bei-
den vorangegangenen Jahren verändert hat. Als Versi-
cherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch
den einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben
für die Ermittlung von Grund und Höhe der Versiche-
rungsleistungen.
Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines Ka-
lenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im
gleichen Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfälle.

2.13.4.2
Im Falle einer Erhöhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Beitrag für diese Leis-
tungsart um den sich aus Ziffer 2.13.4.1 ergebenden Pro-
zentsatz, kaufmännisch gerundet auf eine Nachkomma-
stelle, zu verändern (Beitragsanpassung). Der veränderte
Beitrag wird zu Beginn des nächsten Versicherungsjahres
angepasst.

2.13.4.3
Erhöht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung,
ohne dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes
ändert, können Sie den Versicherungsvertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit soforti-
ger Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kün-
digen, frühestens jedoch zu dem Zeitpunkt, in dem die
Beitragserhöhung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kündigungsrecht hin.
Die Mitteilung muss Ihnen spätestens einen Monat vor
dem Wirksamwerden der Beitragserhöhung in Textform
(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhöhung der
Versicherungsteuer begründet kein Kündigungsrecht.

2.13.4.4
Liegt die Veränderung nach Ziffer 2.13.4.1 unter 5 Pro-
zent, entfällt eine Beitragsanpassung. Diese Veränderung
ist dann bei der nächsten Ermittlung zu berücksichtigen.

2.14 Einmalzahlung bei bestimmten Krebserkran-
kungen (Modell 4)

2.14.1 Voraussetzung für die Leistung

2.14.1.1
Für die versicherte Person besteht Versicherungsschutz
bei den bösartigen Krebserkrankungen Brustkrebs
(Mammakarzinom), Gebärmutterhalskrebs (Zervixkarzi-
nom), Eierstockkrebs (Ovarialkarzinom), Prostatakrebs
(Prostatakarzinom) und Hodenkrebs (Hodenkarzinom).
Leistungsvoraussetzung ist, dass eine dieser Krebser-
krankungen während der Vertragslaufzeit erstmalig ärzt-
lich festgestellt wird, diese nicht innerhalb von 30 Tagen
nach ärztlicher Feststellung zum Tod geführt hat und dass
bis zum Zeitpunkt der Antragstellung noch überhaupt kei-
ne Krebserkrankung (bösartig) ärztlich festgestellt wurde.

2.14.1.2 Nachweis

Die Krebserkrankung sowie die übrigen Leistungsvoraus-
setzungen müssen ärztlich nachgewiesen werden.

2.14.1.3 Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt nach Ablauf einer War-
tezeit von 6 Monaten ab Versicherungsbeginn.

2.14.2 Art und Höhe der Leistung

2.14.2.1
Die Versicherungsleistung erbringen wir in Form einer
Einmalzahlung nach folgender Staffelung:

- ab dem 7. Monat des ersten Versicherungsjahres
  bis zu dessen Ablauf: 20 %,
- im zweiten Versicherungsjahr: 40 %,
- im dritten Versicherungsjahr: 60 %,
- im vierten Versicherungsjahr: 80 %,
- ab dem fünften Versicherungsjahr: 100 % 

der vereinbarten Versicherungssumme.

2.14.2.2
Die Höhe der Leistung ist auf 30.000 Euro begrenzt, auch
wenn mehrere Verträge bei unserer Gesellschaft beste-
hen. Wir erbringen unsere Leistung einmal, auch wenn
mehrere der vorstehend genannten Krebserkrankungen
gleichzeitig eintreten.

Bei einer Erhöhung der Versicherungssumme während
der Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit
und Staffelung für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes vom Erhöhungstermin an.

2.14.2.3
Die Versicherungssumme nimmt an einer für andere Leis-
tungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Bei-
trag nicht teil.

2.14.3 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet
- nach Auszahlung der Einmalleistung,
- bei Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten

Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der
diesbezügliche Beitragsanteil als zusätzlicher Beitrag zur
Erhöhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallver-
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sicherung verwendet, sofern Sie nichts anderes bestim-
men.

2.14.4 Beitragsanpassung

2.14.4.1
Wir können jährlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Pro-
zentsatz sich im vergangenen Kalenderjahr der Durch-
schnitt der Versicherungsleistungen gegenüber den bei-
den vorangegangenen Jahren verändert hat. Als Versi-
cherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch
den einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben
für die Ermittlung von Grund und Höhe der Versiche-
rungsleistungen.
Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines Ka-
lenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im
gleichen Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfälle.

2.14.4.2
Im Falle einer Erhöhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Beitrag für diese Leis-
tungsart um den sich aus Ziffer 2.14.4.1 ergebenden Pro-
zentsatz, kaufmännisch gerundet auf eine Nachkomma-
stelle, zu verändern (Beitragsanpassung). Der veränderte
Beitrag wird zu Beginn des nächsten Versicherungsjahres
angepasst.

2.14.4.3
Erhöht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung,
ohne dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes
ändert, können Sie den Versicherungsvertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit soforti-
ger Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kün-
digen, frühestens jedoch zu dem Zeitpunkt, in dem die
Beitragserhöhung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kündigungsrecht hin.
Die Mitteilung muss Ihnen spätestens einen Monat vor
dem Wirksamwerden der Beitragserhöhung in Textform
(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhöhung der
Versicherungsteuer begründet kein Kündigungsrecht.

2.14.4.4
Liegt die Veränderung nach Ziffer 2.14.4.1 unter 5 Pro-
zent, entfällt eine Beitragsanpassung. Diese Veränderung
ist dann bei der nächsten Ermittlung zu berücksichtigen.

2.15 Einmalzahlung bei bestimmten Organschäden

2.15.1 Voraussetzung für die Leistung

2.15.1.1
Für die versicherte Person besteht Versicherungsschutz
bei Eintritt einer im Folgenden definierten irreversiblen Be-
einträchtigung der Funktionsfähigkeit der nachfolgend be-
schriebenen Organe, unabhängig davon, ob diese auf un-
fallbedingte oder krankhafte Ursachen zurückzuführen ist.
Leistungsvoraussetzung ist, dass eine der folgenden Or-
ganerkrankungen während der Vertragslaufzeit erstmalig
ärztlich festgestellt wird und diese nicht innerhalb von
30 Tagen nach ärztlicher Feststellung zum Tod geführt
hat.

2.15.1.1.1 Erkrankungen des Gehirns und des zentralen
Nervensystems

Als Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit gilt jede

Schädigung des Gehirns oder des Rückenmarkes, die zu
einer vollständigen Lähmung
- eines Armes und eines Beines (Diparese) oder
- beider Arme bzw. beider Beine (Diparese bzw. Parapa-

rese) oder
- mindestens einer Körperhälfte (Hemiparese)
führt. Vollständig heißt, dass die Funktion der Extremitä-
ten zu mindestens 90 Prozent aufgehoben ist.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medika-
mente nicht dauerhaft über das oben beschriebene Maß
verbesserbar sein.

2.15.1.1.2 Herzinfarkt und andere Herzerkrankungen

Als Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit gelten alle
Herzerkrankungen wie z. B. Herzinfarkt, Herzklappener-
krankungen, Entzündungen des Herzmuskels oder Herz-
rhythmusstörungen, die zu einer erheblichen Minderung
der Pumpleistung des Herzens führen.

Eine erhebliche Minderung der Pumpleistung liegt vor bei
einer
- Ejektionsfraktion kleiner gleich 30 Prozent oder
- Fractional Shortening kleiner gleich 15 Prozent oder
- Herzvergrößerung Herz-Thorax-Ratio größer gleich 1,5

oder
- Herzinsuffizienz NYHA (New York Heart Association) IV.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medika-
mente nicht dauerhaft über das oben beschriebene Maß
verbesserbar sein. Eine Verbesserung der Funktionswerte
durch eine Transplantation hat keinen Einfluss auf die
Leistung.

2.15.1.1.3 Nierenerkrankungen

Als Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit gilt jede Er-
krankung der Nieren, die z. B. aufgrund von Immunkrank-
heiten, chronischen Entzündungen, Verletzungen, Gefäß-
sklerose, Diabetes oder Bluthochdruck entstanden ist und
zu einer erheblichen Minderung der Leistungsfähigkeit der
Nieren führt.

Eine erhebliche Minderung der Leistungsfähigkeit der Nie-
ren liegt vor, wenn die
- glomeruläre Filtrationsrate 40 ml/min/1,73 qm Körper-

oberfläche bzw. Kreatinin-Clearance von
30 ml/min/1,73 qm Körperoberfläche nicht überschritten
werden oder

- der Kreatininwert 4 mg/dl (350 umol/l) nicht unterschrit-
ten wird.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medika-
mente nicht dauerhaft über das oben beschriebene Maß
verbesserbar sein. Eine Verbesserung der Werte durch
eine Dialysebehandlung und/oder Transplantation hat kei-
nen Einfluss auf die Leistung.

2.15.1.1.4 Lungenerkrankungen

Als Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit gilt jede Lun-
generkrankung (z. B. Asthma, Emphysem, chronische
Entzündung und Verletzung), die die Leistungsfähigkeit
der Lungen erheblich reduziert. Die Leistungskraft der
Lungen wird in Prozent von der Norm und ausschließlich
anhand eingeführter Leitlinien zur Messung der Lungen-
funktion bestimmt.

Erheblich ist eine Reduktion der Lungenleistung, wenn
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- forciertes expiratorisches Volumen (FEV1) kleiner gleich
40 Prozent oder

- Vitalkapazität (VK) kleiner gleich 40 Prozent oder
- Sauerstoffpartialdruck im arteriellen Blut (pO2) kleiner

gleich 50 Prozent ist.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medika-
mente nicht dauerhaft über das oben beschriebene Maß
verbesserbar sein. Eine Verbesserung der Werte durch
die Benutzung eines Sauerstoffgerätes bzw. durch die
künstliche Zufuhr von Sauerstoff oder einer Transplantati-
on hat keinen Einfluss auf die Leistung.

2.15.1.1.5 Lebererkrankungen

Als Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit gilt jede Le-
bererkrankung, die die Funktion der Leber erheblich redu-
ziert.

Die Funktionsminderung der Leber ist dann erheblich re-
duziert, wenn mindestens zwei der folgenden Bedingun-
gen erfüllt sind:
- Auftreten von Bauchwasser (Aszites)
- Auftreten von Krampfadern in der Speiseröhre
- Bilirubinwert (gesamt) größer gleich 3,0 mg/dl (51 umol/l)
- Albuminwert kleiner gleich 3,5 g/dl (35 g/l)
- Quickwert kleiner gleich 40 Prozent.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medika-
mente nicht dauerhaft über das oben beschriebene Maß
verbesserbar sein. Eine Verbesserung der Funktionen der
Leber aufgrund einer Transplantation hat keinen Einfluss
auf die Leistung.

2.15.1.2 Nachweis

Die Organerkrankung sowie die übrigen Leistungsvoraus-
setzungen müssen ärztlich nachgewiesen werden.

2.15.1.3 Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt nach Ablauf einer War-
tezeit von 6 Monaten ab Versicherungsbeginn. Die Warte-
zeit entfällt bei unfallbedingten Ursachen.

2.15.2 Art und Höhe der Leistung

2.15.2.1
Wurde die Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit krank-
heitsbedingt verursacht, erbringen wir die Versicherungs-
leistung in Form einer Einmalzahlung nach folgender Staf-
felung:

- ab dem 7. Monat des ersten Versicherungsjahres
  bis zu dessen Ablauf: 20 %,
- im zweiten Versicherungsjahr: 40 %,
- im dritten Versicherungsjahr: 60 %,
- im vierten Versicherungsjahr: 80 %,
- ab dem fünften Versicherungsjahr: 100 % 

der vereinbarten Versicherungssumme. Die Begrenzun-
gen der Staffelung entfallen bei ausschließlich unfallbe-
dingter Ursache.

2.15.2.2
Die Höhe der Leistung ist auf 30.000 Euro begrenzt, auch
wenn mehrere Verträge bei unserer Gesellschaft beste-
hen. Wir erbringen unsere Leistung einmal, auch wenn
mehrere der vorstehend genannten Organerkrankungen
gleichzeitig eintreten.

Bei einer Erhöhung der Versicherungssumme während
der Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit
und Staffelung für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes vom Erhöhungstermin an.

2.15.2.3
Die Versicherungssumme nimmt an einer für andere Leis-
tungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Bei-
trag nicht teil.

2.15.3 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet
- nach Auszahlung der Einmalleistung,
- bei Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten

Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der
diesbezügliche Beitragsanteil als zusätzlicher Beitrag zur
Erhöhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallver-
sicherung verwendet, sofern Sie nichts anderes bestim-
men.

2.15.4 Beitragsanpassung

2.15.4.1
Wir können jährlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Pro-
zentsatz sich im vergangenen Kalenderjahr der Durch-
schnitt der Versicherungsleistungen gegenüber den bei-
den vorangegangenen Jahren verändert hat. Als Versi-
cherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch
den einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben
für die Ermittlung von Grund und Höhe der Versiche-
rungsleistungen.
Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines Ka-
lenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im
gleichen Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfälle.

2.15.4.2
Im Falle einer Erhöhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Beitrag für diese Leis-
tungsart um den sich aus Ziffer 2.15.4.1 ergebenden Pro-
zentsatz, kaufmännisch gerundet auf eine Nachkomma-
stelle, zu verändern (Beitragsanpassung). Der veränderte
Beitrag wird zu Beginn des nächsten Versicherungsjahres
angepasst.

2.15.4.3
Erhöht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung,
ohne dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes
ändert, können Sie den Versicherungsvertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit soforti-
ger Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kün-
digen, frühestens jedoch zu dem Zeitpunkt, in dem die
Beitragserhöhung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kündigungsrecht hin.
Die Mitteilung muss Ihnen spätestens einen Monat vor
dem Wirksamwerden der Beitragserhöhung in Textform
(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhöhung der
Versicherungsteuer begründet kein Kündigungsrecht.

2.15.4.4
Liegt die Veränderung nach Ziffer 2.15.4.1 unter 5 Pro-
zent, entfällt eine Beitragsanpassung. Diese Veränderung
ist dann bei der nächsten Ermittlung zu berücksichtigen.
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Vorsorge-Unfallversicherung:

2.16 Beitragsfreie Vorsorge-Unfallversicherung für
Neugeborene, Adoptivkinder und Partner

Für bestimmte Personen gewähren wir während der Wirk-
samkeit des Vertrages beitragsfrei einen zeitlich begrenz-
ten Unfall-Versicherungsschutz.

2.16.1 Einbezogene Personen, Dauer des Versicherungs-
schutzes

2.16.1.1
Für die nachstehend genannten Personen gewähren wir
den zeitlich begrenzten Versicherungsschutz wie folgt:
- Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner der versi-

cherten Person für drei Monate ab der Eheschließung
oder Eintragung der Lebenspartnerschaft;

- neugeborene leibliche Kinder oder adoptierte Kinder der
versicherten Person für sechs Monate nach Vollendung
der Geburt oder der Rechtswirksamkeit der Adoption;

- neugeborene oder adoptierte Geschwister der minder-
jährigen versicherten Person für sechs Monate nach
Vollendung der Geburt oder der Rechtswirksamkeit der
Adoption.

2.16.1.2
Dieser Versicherungsschutz verlängert sich
- um weitere drei Monate, wenn Sie die Eheschließung

oder Eintragung der Lebenspartnerschaft während der
ersten drei Monate

- um weitere sechs Monate, wenn Sie die Geburt oder
Adoption während der ersten sechs Monate

bei uns anzeigen.

2.16.2 Höhe der Leistung

2.16.2.1
Es gelten folgende Versicherungssummen:

Leistung bei
Vollinvalidität (nach Ziffer 2.16.2.2) 100.000 €
Invaliditäts-Grundsumme 25.000 €
Unfalltod (Todesfallleistung) 1.500 €
Unfall-Krankenhaustagegeld mit Leistung
bei ambulanten Operationen oder Komageld 15 €
Kosten für kosmetische Operationen 5.000 €
Erweiterte Übergangsleistung
mit Sofortleistung für Schwerverletzte 1.500 €
Bergungs- und Rettungskosten 100.000 €

Die in den einzelnen Leistungsarten beschriebenen Leis-
tungsvoraussetzungen gelten auch für die beitragsfreie
Vorsorge-Unfallversicherung für Neugeborene, Adoptiv-
kinder und Partner.

2.16.2.2
Bei einem unfallbedingten Invaliditätsgrad von 100 Pro-
zent vervierfachen wir unsere Invaliditätsleistung, sofern
sich der Unfall vor Vollendung des 67. Lebensjahres der
in den Versicherungsschutz einbezogenen Person ereig-
net hat.

2.16.2.3
Bestehen bei uns für die versicherte Person mehrere bei-
tragsfreie Vorsorge-Unfallversicherungen, erbringen wir
eine Leistung nur aus einem dieser Verträge.

2.17 Beitragsfreie Versicherung für eine Haushalts-
hilfe und für eine Kinderbetreuung

Sofern nicht ein anderer Kostenträger eintritt, erstatten wir
nachgewiesene Kosten für eine Haushaltshilfe und eine
Kinderbetreuung, wenn die versicherte Person
- wegen eines Unfalls, der unter diesen Vertrag fällt, ver-

storben ist oder sich in medizinisch notwendiger vollstati-
onärer Heilbehandlung befindet

und
- ihren Versorgungs- und Betreuungspflichten für im

Haushalt lebende Kinder bis einschließlich 14 Jahren
nicht nachkommen kann.

Die Höhe der Leistungen beträgt maximal 100 Euro pro
Tag, längstens jedoch für 30 Tage.

Bestehen bei uns für die versicherte Person mehrere bei-
tragsfreie Versicherungen für eine Haushaltshilfe und für
eine Kinderbetreuung, erbringen wir eine Leistung nur aus
einem dieser Verträge.

2.18 Bergungs- und Rettungskosten

2.18.1 Voraussetzungen für die Leistung

2.18.1.1
Der versicherten Person sind nach einem Unfall Kosten
- für Such-, Bergungs- oder Rettungseinsätze von öffent-

lich- oder privatrechtlich organisierten Rettungsdiensten
oder

- für den ärztlich angeordneten Transport der verletzten
Person zum Krankenhaus, zur Spezialklinik oder zur
nächstgelegenen Druckkammer

entstanden.

2.18.1.2
Zudem ersetzen wir nach einem Unfall der versicherten
Person folgende weitere Kosten:
- den Mehraufwand bei der Rückkehr der verletzten Per-

son zu ihrem ständigen Wohnsitz, soweit die Mehrkos-
ten auf ärztliche Anordnung zurückgehen oder nach der
Verletzungsart unvermeidbar waren,

- bei einem Unfall im Ausland die zusätzlich entstehenden
angemessenen Heimfahrt- oder Unterbringungskosten
für mitreisende minderjährige Kinder und den mitreisen-
den Partner der versicherten Person,

- bei einem unfallbedingten Todesfall im Inland die Kosten
für die Überführung zum letzten ständigen Wohnsitz,

- bei einem unfallbedingten Todesfall im Ausland die Kos-
ten für die Bestattung im Ausland bis zu 5.000 Euro oder
für die Überführung zum letzten ständigen Wohnsitz.

2.18.1.3
Einem Unfall steht gleich, wenn ein solcher unmittelbar
drohte oder nach den konkreten Umständen zu vermuten
war.

2.18.2 Art und Höhe der Leistung

Wir erstatten die nachgewiesenen Kosten in voller Höhe.

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger (z. B. Krankenversi-
cherung, Haftpflichtversicherer) eintritt, kann der Erstat-
tungsanspruch gegen uns nur wegen der restlichen Kos-
ten geltend gemacht werden. Bestreitet ein anderer Er-
satzpflichtiger seine Leistungspflicht, können Sie sich un-
mittelbar an uns halten.
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2.19 Kosten für kosmetische Operationen ein-
schließlich Zahnbehandlungs- und Zahnersatz-
kosten (Modell Zahn)

2.19.1 Voraussetzungen für die Leistung

Die versicherte Person hat sich einer kosmetischen Ope-
ration unterzogen, um eine unfallbedingte Beeinträchti-
gung des äußeren Erscheinungsbildes zu beheben.

Die kosmetische Operation erfolgt
- durch einen Arzt,
- nach Abschluss der Heilbehandlung und
- bei Erwachsenen innerhalb von drei Jahren nach dem

Unfall, bei Minderjährigen vor Vollendung des 21. Le-
bensjahres.

2.19.2 Art und Höhe der Leistung

2.19.2.1
Wir erstatten nachgewiesene
- Arzthonorare und sonstige Operationskosten,
- notwendige Kosten für Unterbringung und Verpflegung

in einem Krankenhaus,
- Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten an natürlichen

oder bereits mit festem Zahnersatz (z. B. Brücken, Im-
plantaten, Kronen oder Inlays) versehenen Zähnen (in-
klusive der erforderlichen Laborkosten),

in voller Höhe.

Ausgeschlossen ist herausnehmbarer Zahnersatz, wie
z. B. Vollprothesen, Klammerprothesen, Geschiebepro-
thesen, Teleskopprothesen.

2.19.2.2
Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger (z. B. Krankenversi-
cherung, Haftpflichtversicherer) eintritt, kann der Erstat-
tungsanspruch gegen uns nur wegen der restlichen Kos-
ten geltend gemacht werden. Bestreitet ein anderer Er-
satzpflichtiger seine Leistungspflicht, können Sie sich un-
mittelbar an uns halten.

2.20 Besserstellungsgarantie

2.20.1
Stellt sich bei einem Versicherungsfall heraus, dass Sie
durch die Vertragsbedingungen zur Unfallversicherung
des Vorvertrags bei Ihrem vorherigen Versicherer in Be-
zug auf den Versicherungsumfang zu den mit uns verein-
barten Leistungsarten bessergestellt gewesen wären,
werden wir auf Ihren Wunsch nach den Versicherungsbe-
dingungen des letzten Vertragsstandes des direkten Vor-
vertrags regulieren. Sie haben uns in diesem Fall die Be-
dingungen des Vorvertrags und den vereinbarten Leis-
tungsumfang zur Verfügung zu stellen.

2.20.2 Voraussetzungen

Die Besserstellungsgarantie gilt nur insoweit, dass
- zwischen dem Vorvertrag und diesem Versicherungsver-

trag ununterbrochen Versicherungsschutz bestand;
- der Vorvertrag für die versicherte Person mindestens

1 Jahr bestand und nicht vom Versicherer gekündigt
oder im gegenseitigen Einvernehmen beendet wurde;

- der Vorvertrag wirksam von Ihnen gekündigt ist;
- die bei uns versicherten Versicherungssummen die

Höchstleistung darstellen;

- beitragspflichtige Einschlüsse beim Vorvertrag, die über
die bei uns vereinbarten Leistungsarten hinausgehen,
unberücksichtigt bleiben.

2.20.3 Einschränkungen

Die Besserstellungsgarantie gilt nicht für Versicherungs-
leistungen im Zusammenhang mit
- Assistance- und sonstige versicherungsfremde Dienst-

leistungen;
- individuell vereinbarten Risikoausschlüssen;
- Beitrags- und Zahlungsbefreiungen bei Arbeitslosigkeit

und/oder Arbeitsunfähigkeit;
- abweichenden Progressionsstaffeln und / oder Glieder-

taxen;
- den Leistungsarten Unfall-Rente oder Unfall-Pflege-Ren-

te bei einem Invaliditätsgrad unter 50 Prozent;
- Dynamisierung von Versicherungssummen und Leistun-

gen;
- Versicherungsarten, die nicht der Unfallversicherung zu-

zurechnen sind (z. B. Dread-Disease-Versicherung;
Pflegetagegeldversicherung; Pflegerentenversicherung;
Unfallversicherung mit Prämienrückgewähr);

- Luftfahrtunfällen; Unfälle bei der aktiven Teilnahme an
Rennveranstaltungen; Unfälle durch Kernenergie ein-
schließlich Strahlenschäden; Unfälle, die unmittelbar
oder mittelbar durch Kriegs- oder Bürgerkriegsereignisse
oder innere Unruhe verursacht werden;

- Unfallversicherungen für Berufs-, Vertrags-, Lizenzsport-
ler/ in sowie Amateure, die mit Sport den Großteil ihres
Lebensunterhalts verdienen sowie professionelle Sport-
teams.

3 Was passiert, wenn Unfallfolgen mit
Krankheiten oder Gebrechen zusammen-
treffen?

3.1 Krankheiten und Gebrechen

Wir leisten, sofern nichts anderes vereinbart ist, aus-
schließlich für Unfallfolgen, also nicht für Krankheiten oder
Gebrechen. Unfallfolgen sind Gesundheitsschädigungen
und deren Folgen, die durch das Unfallereignis verursacht
wurden.

Beispiele: Krankheiten sind z. B. Diabetes oder Gelenks-
erkrankungen;
Gebrechen sind z. B. Fehlstellungen der Wirbelsäule,
angeborene Sehnenverkürzung.

3.2 Mitwirkung

Treffen Unfallfolgen mit Krankheiten und Gebrechen zu-
sammen, gilt Folgendes:

3.2.1
Entsprechend dem Umfang, in dem Krankheiten oder
Gebrechen an der Gesundheitsschädigung oder ihren
Folgen mitgewirkt haben (Mitwirkungsanteil), mindert sich
- bei den Leistungsarten Invaliditätsleistung und Unfall-

Rente der Prozentsatz des Invaliditätsgrads,
- bei der Todesfallleistung und, soweit nicht etwas ande-

res bestimmt ist, bei den anderen Leistungsarten die
Leistung selbst.

Beispiel: Nach einer Beinverletzung besteht ein Invalidi-
tätsgrad von 10 Prozent. Dabei hat eine Rheumaerkran-
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kung zu 50 Prozent mitgewirkt. Der unfallbedingte Invali-
ditätsgrad beträgt daher 5 Prozent.

3.2.2
Beträgt der Mitwirkungsanteil weniger als 50 Prozent,
nehmen wir keine Minderung vor.

3.2.3
Hat die versicherte Person am Unfalltag das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet, nehmen wir unabhängig von ei-
nem Mitwirkungsanteil keine Minderung vor.

3.2.4
Hat die versicherte Person am Unfalltag das 67. Lebens-
jahr vollendet, nehmen wir keine Minderung vor, wenn der
Mitwirkungsanteil weniger als 35 Prozent beträgt.

4 Welche Personen sind nicht versicherbar?

4.1 Nicht versicherbare Personen

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versi-
chert sind
- Personen, die für dauernd mindestens schwerste ge-

sundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedürfen. Die körperlichen, kogni-
tiven oder psychischen Beeinträchtigungen oder ge-
sundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen
können nicht selbstständig kompensiert oder bewältigt
werden. Diese Voraussetzungen für die Nichtversicher-
barkeit sind erfüllt, wenn mindestens Pflegegrad 4 im
Sinne des Sozialgesetzbuchs (elftes Buch) in der Fas-
sung von Januar 2017 vorliegt.

- Personen, die aufgrund einer dauerhaften und hochgra-
digen geistigen oder psychischen Erkrankung (z. B. fort-
geschrittene Demenz) nicht mehr am allgemeinen Leben
teilnehmen können, sondern einer Anstaltsunterbringung
oder ständiger Aufsicht bedürfen.

4.2 Erlöschen des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erlischt, sobald die versicherte
Person im Sinne der Ziffer 4.1 nicht mehr versicherbar ist.
Gleichzeitig endet für diese nicht mehr versicherbare Per-
son die Versicherung.

4.3 Rückzahlung der Beiträge

Die für eine nicht mehr versicherbare Person ab Eintritt
der Versicherungsunfähigkeit gezahlten Beiträge zahlen
wir zurück.

5 Was ist nicht versichert?

5.1 Ausgeschlossene Unfälle

Kein Versicherungsschutz besteht für folgende Unfälle:

5.1.1
Unfälle der versicherten Person durch Bewusstseinsstö-
rungen sowie durch epileptische Anfälle oder andere
Krampfanfälle, die den ganzen Körper der versicherten
Person ergreifen.

Eine Bewusstseinsstörung liegt vor, wenn die versicherte
Person in ihrer Aufnahme- und Reaktionsfähigkeit so be-
einträchtigt ist, dass sie den Anforderungen der konkreten
Gefahrenlage nicht mehr gewachsen ist.

Ursachen für die Bewusstseinsstörung können sein:

- eine gesundheitliche Beeinträchtigung,
- die Einnahme von Medikamenten,
- Alkoholkonsum,
- Konsum von Drogen oder sonstigen Mitteln, die das Be-

wusstsein beeinträchtigen.

Beispiele: Die versicherte Person
  - stürzt infolge einer Kreislaufstörung die Treppe hinun-

ter,
  - kommt unter Alkoholeinfluss mit dem Fahrzeug von der

Straße ab,
  - balanciert aufgrund Drogenkonsums auf einem Gelän-

der und stürzt ab.

Ausnahme:
Die Bewusstseinsstörung oder der Anfall wurde
- durch ein Unfallereignis verursacht, für das nach diesem

Vertrag Versicherungsschutz besteht,
- durch einen Herzinfarkt oder Schlaganfall verursacht,
- infolge Trunkenheit verursacht. Beim Lenken von Kraft-

fahrzeugen gilt dies jedoch nur, wenn die Alkoholkon-
zentration zum Zeitpunkt des Unfalls 1,1 Promille nicht
überschritten hat. Hat sich der Unfall nach Vollendung
des 67. Lebensjahres der versicherten Person ereignet,
sind in diesen Fällen unsere Leistungen auf insgesamt
100.000 Euro begrenzt,

- beim Lenken von Kraftfahrzeugen aufgrund Einschlafens
infolge von Übermüdung verursacht.

In diesen Fällen gilt der Ausschluss nicht.

Beispiel: Die versicherte Person hatte während der Ver-
tragslaufzeit einen Unfall mit einer Hirnschädigung. Ein
neuer Unfall ereignet sich durch einen epileptischen An-
fall, der auf die alte Hirnschädigung zurückzuführen ist.
Wir zahlen für die Folgen des neuen Unfalls.

5.1.2
Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen,
dass sie vorsätzlich eine Straftat ausführt oder versucht.

5.1.3
Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder
Bürgerkriegsereignisse verursacht sind.

Ausnahme:
Die versicherte Person wird auf Reisen im Ausland über-
raschend von Kriegs- oder Bürgerkriegsereignissen be-
troffen. In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

Der Versicherungsschutz erlischt dann am Ende des vier-
zehnten Tages nach Beginn eines Krieges oder Bürger-
krieges auf dem Gebiet des Staats, in dem sich die versi-
cherte Person aufhält.

Diese Ausnahme gilt nicht
- bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet be-

reits Krieg oder Bürgerkrieg herrscht,
- für die aktive Teilnahme am Krieg oder Bürgerkrieg,
- für Unfälle durch atomare, biologische oder chemische

Waffen.
In diesen Fällen gilt der Ausschluss.

5.1.4
Unfälle der versicherten Person
- als Führer eines Luftfahrzeugs oder Luftsportgeräts, so-

weit er nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis be-
nötigt,
Beispiel: Pilot, Gleitschirm- oder Drachenflieger

- als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeugs,
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Beispiel: Funker, Bordmechaniker, Flugbegleiter
- bei beruflichen Tätigkeiten, die mit Hilfe eines Luftfahr-

zeugs auszuüben sind.
Beispiel: Luftfotograf, Sprühflüge zur Schädlingsbe-
kämpfung

Versicherungsschutz besteht demnach z. B. für:
- Passagiere in Luftfahrzeugen,
- Fluggäste in Luftsportgeräten (z. B. in Ballonen oder Se-

gelflugzeugen sowie bei Fallschirm-Tandemsprüngen),
- Flugschüler, solange hierfür noch keine Lizenz erforder-

lich ist,
- Kitesurfen.

5.1.5
Unfälle der versicherten Person durch die Teilnahme an
Rennen mit Motorfahrzeugen. Teilnehmer ist jeder Fahrer,
Beifahrer oder Insasse des Motorfahrzeugs.

Rennen sind solche Wettfahrten oder dazugehörige
Übungsfahrten, bei denen es auf die Erzielung von
Höchstgeschwindigkeiten ankommt.

Versicherungsschutz besteht demnach z. B. bei Fahrtver-
anstaltungen, bei denen
- es allein oder hauptsächlich auf die Erzielung einer

Durchschnittsgeschwindigkeit (Stern-, Zuverlässigkeits-,
Orientierungsfahrten) ankommt,

- es sich um das Absolvieren von öffentlich veranstalteten
Fahrsicherheitstrainings, z. B. durch offizielle Automobil-
clubs, handelt.

Ausnahme:

Fahrten mit (Go-)Karts, die von einem Kartcenter auf In-
oder Outdoorkartbahnen zur Verfügung gestellt werden,
sind mitversichert, falls die Fahrten
- reinen Freizeitcharakter aufweisen und
- die Fahrtveranstaltungen nicht von Verbänden organi-

siert werden, einer Kartserie angehören oder dem Kart-
sport zuzurechnen sind.

In diesen Fällen gilt der Ausschluss nicht.

5.1.6
Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie
verursacht sind.

5.2 Ausgeschlossene Gesundheitsschäden

Kein Versicherungsschutz besteht außerdem für folgende
Gesundheitsschäden:

5.2.1
Schäden an Bandscheiben.

Ausnahme:
Die Schäden an Bandscheiben gehen mit einer unfallbe-
dingten knöchernen Verletzung der Wirbelsäule einher.
In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

5.2.2
Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen.

Ausnahme:
- Ein Unfallereignis nach Ziffer 1 hat diese Gesundheits-

schäden überwiegend (das heißt: zu mehr als 50 Pro-
zent) verursacht, und

- für diese Unfallereignisse besteht Versicherungsschutz
nach diesem Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

5.2.3
Gesundheitsschäden durch Strahlen.

Ausnahme:
Gesundheitsschäden durch Röntgen- und Laserstrahlen
sowie künstlich erzeugte ultraviolette Strahlen.
In diesen Fällen gilt der Ausschluss nicht.

Diese Ausnahme gilt nicht bei Gesundheitsschäden, die
als Folge regelmäßigen Umgangs mit strahlenerzeugen-
den Apparaten eintreten.
In diesem Fall gilt der Ausschluss.

5.2.4
Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingrif-
fe am Körper der versicherten Person. Als Heilmaßnah-
men oder Eingriffe gelten auch strahlendiagnostische und
strahlentherapeutische Handlungen.

Ausnahme:
- Die Heilmaßnahmen oder Eingriffe waren durch einen

Unfall veranlasst, und
- für dieses Unfallereignis besteht Versicherungsschutz

nach diesem Vertrag.
In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

Beispiel: Die versicherte Person erleidet einen Unfall
und lässt die Unfallverletzung ärztlich behandeln. Ein
Behandlungsfehler führt dabei zu weiteren Schädigun-
gen.

5.2.5
Infektionen.

Ausnahme:
Die versicherte Person infiziert sich
- mit Tollwut und Wundstarrkrampf;
- mit anderen Krankheitserregern, die durch nicht nur ge-

ringfügige Unfallverletzungen in den Körper gelangten
(und z. B. eine Blutvergiftung oder Wundinfektion hervor-
rufen). Geringfügig sind Unfallverletzungen, die ohne die
Infektion und ihre Folgen keiner ärztlichen Behandlung
bedürfen.

- aufgrund eines Zeckenstichs mit Frühsommer-Menin-
goenzephalitis (FSME) oder Borreliose, sofern die Er-
krankung frühestens 15 Tage nach Beginn oder spätes-
tens 15 Tage nach Erlöschen dieses Versicherungsver-
trages ausbricht.

- durch solche Heilmaßnahmen oder Eingriffe, für die aus-
nahmsweise Versicherungsschutz besteht (Ziffer 5.2.4).

In diesen Fällen gilt der Ausschluss nicht.

5.2.6
Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe
durch den Schlund (Eingang der Speiseröhre).

Ausnahme:
- Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Unfalls

das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet.
- Nahrungsmittelvergiftungen.
In diesen Fällen gilt der Ausschluss nicht.

5.2.7
Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen,
auch wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden.

Beispiele:
  - Posttraumatische Belastungsstörung nach Beinbruch

durch den Verkehrsunfall
  - Angstzustände des Opfers einer Straftat
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Ausnahme:
Die krankhaften Störungen sind auf eine durch den Unfall
verursachte organische Erkrankung des Nervensystems
oder eine durch den Unfall neu entstandene Epilepsie zu-
rückzuführen.
In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

5.2.8
Bauch- oder Unterleibsbrüche.

Ausnahme:
- Sie sind durch eine gewaltsame, von außen kommende

Einwirkung entstanden, und
- für die Einwirkung besteht Versicherungsschutz nach

diesem Vertrag.
In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

6 Was müssen Sie
- bei Änderungen der Berufstätigkeit oder

Beschäftigung
- bei einem Kindertarif
- bei Vollendung des 67. und des 80. Le-

bensjahres
beachten?

6.1 Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung

Die Höhe des Beitrags hängt maßgeblich von der Berufs-
tätigkeit oder der Beschäftigung der versicherten Person
ab.

Grundlage für die Bemessung des Beitrags ist das für Ih-
ren Vertrag geltende Berufsgruppenverzeichnis, welches
diesen Versicherungsbedingungen beigefügt ist. Maßgeb-
lich ist hierbei die tatsächlich ausgeübte Berufstätigkeit /
Beschäftigung und nicht der erlernte Beruf.

6.1.1 Mitteilung der Änderung

Eine Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung der
versicherten Person müssen Sie uns unverzüglich mittei-
len. Freiwilliger Wehrdienst, militärische Reserveübungen
und befristete freiwillige soziale Dienste (z. B. Bundesfrei-
willigendienst) fallen nicht darunter.

6.1.2 Auswirkungen der Änderung

Errechnen sich für die neue Berufstätigkeit oder Beschäf-
tigung bei gleich bleibendem Beitrag nach dem zum Zeit-
punkt der Änderung gültigen Tarif niedrigere Versiche-
rungssummen, gelten diese nach Ablauf eines Monats ab
der Änderung.

Errechnen sich dagegen höhere Versicherungssummen,
gelten diese, sobald uns Ihre Mitteilung zugeht, spätes-
tens jedoch nach Ablauf eines Monats ab der Änderung.

Auch die neu errechneten Versicherungssummen gelten
für berufliche und außerberufliche Unfälle.

Auf Ihren Wunsch führen wir den Vertrag auch mit den
bisherigen Versicherungssummen bei erhöhtem oder ge-
senktem Beitrag weiter, sobald uns Ihre Mitteilung zugeht.

6.2 Umstellung des Kindertarifs

6.2.1
Nach Ablauf des Versicherungsjahres (Ziffer 10.4), in dem
das Kind das 18. Lebensjahr vollendet, stellen wir die Ver-
sicherung auf den dann gültigen Erwachsenentarif um.

Dabei haben Sie folgendes Wahlrecht:
- Sie zahlen den bisherigen Beitrag, und wir reduzieren

die Versicherungssummen entsprechend. Sind Leis-
tungsarten oder Leistungserweiterungen mitversichert,
die der dann gültige Erwachsenentarif nicht mehr vor-
sieht und die keine anderslautende Regelung enthalten,
verwenden wir den diesbezüglichen Beitragsanteil als
zusätzlichen Beitrag zur Erhöhung der verbleibenden
Leistungen in der Unfallversicherung, sofern Sie nicht et-
was anderes bestimmen,
oder

- Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen, und
wir berechnen einen entsprechend höheren Beitrag.
Sind Leistungsarten mitversichert, die der dann gültige
Erwachsenentarif nicht mehr vorsieht, entfällt der dies-
bezügliche Beitragsanteil.

6.2.2
Wir werden Sie rechtzeitig über Ihr Wahlrecht informieren.
Haben Sie bis spätestens zwei Monate nach Beginn des
neuen Versicherungsjahres noch keine Wahl getroffen,
führen wir den Vertrag mit reduzierten Versicherungssum-
men fort.

6.3 Umstellung des Erwachsenentarifs in den Senio-
rentarif nach Vollendung des 67. Lebensjahres

6.3.1
Nach Ablauf des Versicherungsjahres (Ziffer 10.4), in dem
die versicherte Person das 67. Lebensjahr vollendet, stel-
len wir die Versicherung auf den dann gültigen Tarif für
Senioren um.

Dabei haben Sie folgendes Wahlrecht:
- Sie zahlen den bisherigen Beitrag, und wir reduzieren

die Versicherungssummen entsprechend. Sind Leis-
tungsarten oder Leistungserweiterungen mitversichert,
die der dann gültige Tarif für Senioren nicht mehr vor-
sieht und die keine anderslautende Regelung enthalten,
verwenden wir den diesbezüglichen Beitragsanteil als
zusätzlichen Beitrag zur Erhöhung der verbleibenden
Leistungen in der Unfallversicherung, sofern Sie nicht et-
was anderes bestimmen,
oder

- Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen, und
wir berechnen einen entsprechend höheren Beitrag.
Sind Leistungsarten mitversichert, die der dann gültige
Tarif für Senioren nicht mehr vorsieht, entfällt der dies-
bezügliche Beitragsanteil.

6.3.2
Wir werden Sie rechtzeitig über Ihr Wahlrecht informieren.
Haben Sie bis spätestens zwei Monate nach Beginn des
neuen Versicherungsjahres noch keine Wahl getroffen,
führen wir den Vertrag mit reduzierten Versicherungssum-
men fort.



433_11___21.91160815___AUB2022_F0_R:01_21.09.2023__Kopie

Versicherungs-Nr. 21.XXXXXXXX

Seite 25

6.4 Umstellung des Seniorentarifs in den Tarif für Per-
sonen ab 80 Jahre nach Vollendung des 80. Le-
bensjahres

6.4.1
Nach Ablauf des Versicherungsjahres (Ziffer 10.4), in dem
die versicherte Person das 80. Lebensjahr vollendet, stel-
len wir die Versicherung auf den dann gültigen Tarif für
Personen ab 80 Jahre um. Die Umstellung erfolgt frühes-
tens zu Beginn des vierten Versicherungsjahres.

Dabei haben Sie folgendes Wahlrecht:
- Sie zahlen den bisherigen Beitrag, und wir reduzieren

die Versicherungssummen entsprechend. Sind Leis-
tungsarten oder Leistungserweiterungen mitversichert,
die der dann gültige Tarif für Personen ab 80 Jahre nicht
mehr vorsieht und die keine anderslautende Regelung
enthalten, verwenden wir den diesbezüglichen Beitrags-
anteil als zusätzlichen Beitrag zur Erhöhung der verblei-
benden Leistungen in der Unfallversicherung, sofern Sie
nicht etwas anderes bestimmen,
oder

- Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen, und
wir berechnen einen entsprechend höheren Beitrag.
Sind Leistungsarten mitversichert, die der dann gültige
Tarif für Personen ab 80 Jahre nicht mehr vorsieht, ent-
fällt der diesbezügliche Beitragsanteil.

6.4.2
Wir werden Sie rechtzeitig über Ihr Wahlrecht informieren.
Haben Sie bis spätestens zwei Monate nach Beginn des
neuen Versicherungsjahres noch keine Wahl getroffen,
führen wir den Vertrag mit reduzierten Versicherungssum-
men fort.

Der Leistungsfall

7 Was ist nach einem Versicherungsfall zu
beachten (Obliegenheiten)?

Im Folgenden beschreiben wir Verhaltensregeln (Oblie-
genheiten). Sie oder die versicherte Person müssen diese
nach einem Versicherungsfall beachten, denn ohne Ihre
Mithilfe und die der versicherten Person können wir unse-
re Leistung nicht erbringen.

7.1
Nach einem Versicherungsfall, der voraussichtlich zu ei-
ner Leistung führt, müssen Sie oder die versicherte Per-
son unverzüglich einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnun-
gen befolgen und uns unterrichten.
Bei zunächst geringfügig erscheinenden oder zunächst
nicht erkennbaren Unfallfolgen liegt keine Obliegenheits-
verletzung vor, wenn Sie oder die versicherte Person erst
dann einen Arzt hinzuziehen und uns unterrichten, wenn
der wirkliche Umfang erkennbar wird.

7.2
Sämtliche Angaben, um die wir Sie oder die versicherte
Person bitten, müssen wahrheitsgemäß, vollständig und
unverzüglich erteilt werden.

7.3
Wir beauftragen Ärzte, falls dies für die Prüfung unserer
Leistungspflicht erforderlich ist. Von diesen Ärzten muss
sich die versicherte Person untersuchen lassen.

Wir tragen die notwendigen Kosten und den Ver-
dienstausfall, der durch die Untersuchung entsteht.

7.4
Für die Prüfung unserer Leistungspflicht benötigen wir
möglicherweise Auskünfte von
- Ärzten, die die versicherte Person vor oder nach dem

Versicherungsfall behandelt oder untersucht haben,
- anderen Personenversicherern, Versicherungsträgern

und Behörden.

Sie oder die versicherte Person müssen es uns ermögli-
chen, die erforderlichen Auskünfte zu erhalten. Dazu kann
die versicherte Person die Ärzte und die genannten Stel-
len ermächtigen, uns die Auskünfte direkt zu erteilen. An-
sonsten kann die versicherte Person die Auskünfte selbst
einholen und uns zur Verfügung stellen.

7.5
Wenn der Versicherungsfall zum Tod der versicherten
Person führt, ist uns dies innerhalb von 21 Tagen zu mel-
den.

Soweit zur Prüfung unserer Leistungspflicht erforderlich,
ist uns das Recht zu verschaffen, eine Obduktion - durch
einen von uns beauftragten Arzt - durchführen zu lassen.

8 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung
von Obliegenheiten?

Wenn Sie oder die versicherte Person eine der in Ziffer 7
genannten Obliegenheiten vorsätzlich verletzen, verlieren
Sie den Versicherungsschutz.

Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Obliegenheit sind
wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere Ih-
res Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

Beides gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung
in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) auf diese Rechts-
folgen hingewiesen haben.

Weisen Sie nach,
- dass die Obliegenheit nicht grob fahrlässig verletzt wur-

de,
- oder die Obliegenheit versehentlich verletzt und die Er-

füllung bei Erkennen unverzüglich nachgeholt wurde,
bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie
nachweisen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder
für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls noch für die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tung ursächlich war. Das gilt für vorsätzliche und grob
fahrlässige Obliegenheitsverletzungen, nicht aber, wenn
Sie oder die versicherte Person die Obliegenheit arglistig
verletzt haben.

9 Wann sind die Leistungen fällig?

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhe-
bungen abgeschlossen haben, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leistungs-
pflicht notwendig sind. Dazu gilt Folgendes:

9.1 Erklärung über die Leistungspflicht

Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats in Textform
(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zu erklären, ob und in wel-
chem Umfang wir unsere Leistungspflicht anerkennen.
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Bei Invaliditätsleistung und Unfall-Rente beträgt die Frist
drei Monate.
Die Fristen beginnen, sobald uns folgende Unterlagen zu-
gehen:
- Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,
- bei Invaliditätsleistung und Unfall-Rente zusätzlich der

Nachweis über den Abschluss des Heilverfahrens, so-
weit dies für die Bemessung des Invaliditätsgrads not-
wendig ist,

- bei krankheitsbedingten Leistungen der Nachweis über
die Krankheitsursache und Krankheitsfolgen.

Bitte beachten Sie dabei auch die Verhaltensregeln nach
Ziffer 7.

Die ärztlichen Gebühren, die Ihnen zur Begründung des
Leistungsanspruchs entstehen, übernehmen wir bis zu
100 Euro pro Versicherungsfall. Sonstige Kosten über-
nehmen wir nicht.

9.2 Fälligkeit der Leistung

Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit Ih-
nen über Grund und Höhe geeinigt, leisten wir innerhalb
von zwei Wochen.

9.3 Vorschüsse

Steht die Leistungspflicht zunächst nur dem Grunde nach
fest, zahlen wir - auf Ihren Wunsch - angemessene Vor-
schüsse.

Beispiel: Es steht fest, dass Sie von uns eine Invalidi-
tätsleistung erhalten. Allerdings ist die Höhe der Leis-
tung noch nicht bestimmbar.

Vor Abschluss des Heilverfahrens kann ein angemesse-
ner Vorschuss auf eine Invaliditätsleistung innerhalb eines
Jahres nach dem Unfall nur verlangt werden, wenn keine
akute Lebensgefahr besteht.

9.4 Neubemessung des Invaliditätsgrads

Nach der Bemessung des Invaliditätsgrads können sich
Veränderungen des Gesundheitszustands ergeben. Sie
und wir sind berechtigt, den Grad der Invalidität jährlich
erneut ärztlich bemessen zu lassen.

Dieses Recht steht Ihnen und uns längstens bis zu drei
Jahren nach dem Unfall zu. Bei Kindern bis zur Vollen-
dung des 14. Lebensjahres verlängert sich diese Frist von
drei auf fünf Jahre.

- Wenn wir eine Neubemessung wünschen, teilen wir Ih-
nen dies zusammen mit der Erklärung über unsere Leis-
tungspflicht mit.

- Wenn Sie eine Neubemessung wünschen, müssen Sie
uns dies vor Ablauf der Frist mitteilen.

Ergibt die endgültige Bemessung eine höhere Invaliditäts-
leistung, als wir bereits gezahlt haben, ist der Mehrbetrag
mit fünf Prozent jährlich zu verzinsen.

Die Versicherungsdauer

10 Wann beginnt und wann endet der Ver-
trag?

10.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versiche-
rungsschein angegebenen Zeitpunkt. Voraussetzung für
den Versicherungsschutz ist, dass Sie den ersten oder
den einmaligen Beitrag unverzüglich nach Fälligkeit im
Sinne von Ziffer 11.2 zahlen.

Ist für eine Leistungsart eine Wartezeit vereinbart, so be-
ginnt der Versicherungsschutz bezüglich dieser Leis-
tungsart frühestens mit Ablauf der Wartezeit.

10.2 Dauer und Ende des Vertrags

10.2.1 Vertragsdauer

Der Vertrag ist für die im Versicherungsschein ange-
gebene Zeit abgeschlossen.

10.2.2 Stillschweigende Verlängerung

Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr
verlängert sich der Vertrag um jeweils ein weiteres
Jahr, wenn der Vertrag nicht gekündigt wird. Kündi-
gen können sowohl Sie als auch wir. Die Kündigung
muss Ihnen oder uns spätestens 3 Monate vor dem
Ablauf der Vertragszeit in Textform (z. B. E-Mail, Tele-
fax, Brief) zugehen.

10.2.3 Vertragsbeendigung

Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr
endet der Vertrag zum vorgesehenen Zeitpunkt, ohne
dass es einer Kündigung bedarf.

Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kön-
nen Sie den Vertrag schon zum Ablauf des dritten
Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres kündigen.
Ihre Kündigung muss uns spätestens 3 Monate vor
Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres in Text-
form (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zugehen.

10.3 Kündigung nach Versicherungsfall

Sie oder wir können den Vertrag kündigen, wenn wir
eine Leistung erbracht haben, oder wenn Sie gegen
uns Klage auf eine Leistung erhoben haben.

Die Kündigung muss Ihnen oder uns spätestens ei-
nen Monat nach Leistung oder Beendigung des
Rechtsstreits in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief)
zugegangen sein.

Wenn Sie kündigen, wird Ihre Kündigung wirksam,
sobald sie uns zugeht. Sie können jedoch bestimmen,
dass die Kündigung zu einem späteren Zeitpunkt
wirksam wird, spätestens jedoch zum Ende des Versi-
cherungsjahres. Unsere Kündigung wird einen Monat,
nachdem Sie sie erhalten haben, wirksam.
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10.4 Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr dauert 12 Monate.

Ausnahme:
Besteht die vereinbarte Versicherungsdauer nicht aus
ganzen Jahren, wird das erste Versicherungsjahr entspre-
chend verkürzt. Die folgenden Versicherungsjahre bis
zum vereinbarten Vertragsablauf sind jeweils ganze Jah-
re.

Beispiel: Bei einer Vertragsdauer von 15 Monaten be-
trägt das erste Versicherungsjahr 3 Monate, das folgen-
de Versicherungsjahr 12 Monate.

Der Versicherungsbeitrag

11 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung
beachten?
Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag
nicht rechtzeitig zahlen?

11.1 Beitrag und Versicherungsteuer

11.1.1 Beitragszahlung und Versicherungsperiode

Die Beiträge können Sie je nach Vereinbarung monatlich,
vierteljährlich, halbjährlich, jährlich oder in einem einmali-
gen Beitrag (Einmalbeitrag) bezahlen. Danach bestimmt
sich die Dauer der Versicherungsperiode. Sie beträgt
- bei Monatsbeiträgen einen Monat,
- bei Vierteljahresbeiträgen ein Vierteljahr,
- bei Halbjahresbeiträgen ein Halbjahr und
- bei Jahresbeiträgen ein Jahr.
Bei einem Einmalbeitrag entspricht die Versicherungsperi-
ode der vereinbarten Vertragsdauer. Sie beträgt jedoch
höchstens ein Jahr.

11.1.2 Versicherungsteuer

Der in Rechnung gestellte Beitrag enthält die Versiche-
rungsteuer. Diese haben Sie in der jeweils vom Gesetz
bestimmten Höhe zu zahlen.

11.2 Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/Erster
oder einmaliger Beitrag

11.2.1 Fälligkeit der Zahlung

Wenn Sie den Versicherungsschein von uns erhalten,
müssen Sie den ersten oder den einmaligen Beitrag un-
verzüglich zahlen, jedoch nicht vor dem mit Ihnen verein-
barten, im Versicherungsschein angegebenen Versiche-
rungsbeginn. Dies gilt unabhängig von dem Bestehen ei-
nes Widerrufsrechts.

11.2.2 Späterer Beginn des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den ersten oder den einmaligen Beitrag zu ei-
nem späteren Zeitpunkt bezahlen, beginnt der Versiche-
rungsschutz erst ab diesem späteren Zeitpunkt. Darauf
müssen wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform
(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) oder durch einen auffälligen
Hinweis im Versicherungsschein aufmerksam gemacht
haben.

Wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die verspätete Zah-
lung nicht verschuldet haben, beginnt der Versicherungs-
schutz zum vereinbarten Zeitpunkt.

11.2.3 Rücktritt

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht recht-
zeitig bezahlen, können wir vom Vertrag zurücktreten, so-
lange der Beitrag nicht bezahlt ist. Wir können nicht zu-
rücktreten, wenn Sie nachweisen, dass Sie die verspätete
Zahlung nicht verschuldet haben.

11.3 Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung / Folge-
beitrag

11.3.1 Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Die Folgebeiträge werden zu dem jeweils vereinbarten
Zeitpunkt fällig.

11.3.2 Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig bezahlen,
geraten Sie in Verzug, auch ohne dass Sie eine Mahnung
von uns erhalten haben. Dies gilt nicht, wenn Sie die ver-
spätete Zahlung nicht verschuldet haben.

Bei Verzug sind wir berechtigt, Ersatz für den Schaden zu
verlangen, der uns durch den Verzug entstanden ist (Zif-
fer 11.3.3).

11.3.3 Zahlungsfrist

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig bezahlen,
können wir Ihnen auf Ihre Kosten in Textform (z. B.
E-Mail, Telefax, Brief) eine Zahlungsfrist setzen. Die Zah-
lungsfrist muss mindestens zwei Wochen betragen.

Unsere Zahlungsaufforderung ist nur wirksam, wenn sie
folgende Informationen enthält:
- die ausstehenden Beträge, die Zinsen und die Kosten

müssen im Einzelnen beziffert sein und
- die Rechtsfolgen müssen angegeben sein, die nach Zif-

fer 11.3.4 mit der Fristüberschreitung verbunden sind.

11.3.4 Verlust des Versicherungsschutzes und Kündigung

Wenn Sie nach Ablauf der Zahlungsfrist den angemahn-
ten Betrag aus von Ihnen zu vertretenden Gründen nicht
bezahlt haben,
- besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Versi-

cherungsschutz,
- können wir den Vertrag kündigen, ohne eine Frist einzu-

halten.
Wenn Sie nach unserer Kündigung innerhalb eines Mo-
nats den angemahnten Betrag bezahlen, besteht der Ver-
trag fort. Für Versicherungsfälle zwischen dem Ablauf der
Zahlungsfrist und Ihrer Zahlung besteht kein Versiche-
rungsschutz.

11.4 Rechtzeitige Zahlung bei SEPA-Lastschriftmandat

Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto verein-
bart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu
dem Fälligkeitstag eingezogen werden kann und der Kon-
toinhaber der Einziehung nicht widerspricht.

Die Zahlung gilt auch als rechtzeitig, wenn der fällige Bei-
trag ohne Ihr Verschulden nicht eingezogen werden kann
und Sie nach einer Aufforderung in Textform (z. B. E-Mail,
Telefax, Brief) unverzüglich zahlen.

Wenn Sie es zu vertreten haben, dass der fällige Beitrag
nicht eingezogen werden kann, sind wir berechtigt, künftig
eine andere Zahlungsweise zu verlangen.
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Sie müssen allerdings erst dann zahlen, wenn wir Sie
hierzu in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) aufgefor-
dert haben.

11.5 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrags haben wir nur
Anspruch auf den Teil des Beitrags, der dem Zeitraum
des Versicherungsschutzes entspricht.

11.6 Beitragsbefreiung bei der Versicherung von Kin-
dern

Wenn Sie während der Versicherungsdauer sterben und
- Sie bei Versicherungsbeginn das 50. Lebensjahr noch

nicht vollendet hatten,
- die Versicherung nicht gekündigt war und
- Ihr Tod nicht durch Kriegs- oder Bürgerkriegsereignisse

verursacht wurde,
gilt Folgendes:

11.6.1
Wir führen die Versicherung mit dem zu diesem Zeitpunkt
geltenden Leistungsumfang bis zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres beitragsfrei weiter, in dem das versicherte
Kind das 18. Lebensjahr vollendet.

11.6.2
Der gesetzliche Vertreter des Kindes wird neuer Versiche-
rungsnehmer, wenn nichts anderes vereinbart ist.

Weitere Bestimmungen

12 Wie sind die Rechtsverhältnisse der am
Vertrag beteiligten Personen zueinander?

12.1 Fremdversicherung

Die Ausübung der Rechte aus diesem Vertrag steht aus-
schließlich Ihnen als Versicherungsnehmer zu. Das gilt
auch, wenn die Versicherung gegen Unfälle abgeschlos-
sen ist, die einem anderen zustoßen (Fremdversiche-
rung).

Wir zahlen Leistungen aus dem Versicherungsvertrag
auch dann an Sie aus, wenn der Unfall nicht Ihnen, son-
dern einer anderen versicherten Person zugestoßen ist.

Sie sind neben der versicherten Person für die Erfüllung
der Obliegenheiten verantwortlich.

12.2 Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller

Alle für Sie geltenden Bestimmungen sind auf Ihren
Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller entspre-
chend anzuwenden.

13 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeige-
pflicht und welche Folgen hat ihre Verlet-
zung?

13.1 Vorvertragliche Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflich-
tet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände,
nach denen wir in Textform (z. B. Antragsformular, E-Mail,
Telefax, Brief) gefragt haben, wahrheitsgemäß und voll-
ständig anzuzeigen. Gefahrerheblich sind die Umstände,

die für unsere Entscheidung, den Vertrag überhaupt oder
mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind.

Diese Anzeigepflicht gilt auch für Fragen nach gefahrer-
heblichen Umständen, die wir
- nach Ihrer Vertragserklärung,
- aber noch vor Vertragsannahme
in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) stellen.

Soll eine andere Person als Sie selbst versichert werden,
ist auch diese - neben Ihnen - zu wahrheitsgemäßer und
vollständiger Beantwortung der Fragen verpflichtet.

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerhebli-
chen Umständen für Sie beantwortet und wenn diese Per-
son den gefahrerheblichen Umstand kennt oder arglistig
handelt, werden Sie so behandelt, als hätten Sie selbst
davon Kenntnis gehabt oder arglistig gehandelt.

13.2 Mögliche Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Eine Verletzung der Anzeigepflicht kann erhebliche Aus-
wirkungen auf Ihren Versicherungsschutz haben. Wir kön-
nen in einem solchen Fall
- vom Vertrag zurücktreten,
- den Vertrag kündigen,
- den Vertrag ändern oder
- den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anfechten.

13.2.1 Rücktritt

Wird die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt, können
wir vom Vertrag zurücktreten.

Kein Rücktrittsrecht besteht, wenn
- weder eine vorsätzliche,
- noch eine grob fahrlässige
Anzeigepflichtverletzung vorliegt.

Auch wenn die Anzeigepflicht grob fahrlässig verletzt wird,
haben wir trotzdem kein Rücktrittsrecht, wenn wir den
Vertrag - möglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B.
höherer Beitrag oder eingeschränkter Versicherungs-
schutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahr-
erheblichen Umstände geschlossen hätten.

Im Fall des Rücktritts haben Sie keinen Versicherungs-
schutz.

Wenn wir nach Eintritt des Versicherungsfalls zurücktre-
ten, bleibt unsere Leistungspflicht unter folgender Voraus-
setzung bestehen:

Die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen
gefahrerheblichen Umstand, der
- weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-

rungsfalls,
- noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-

tungspflicht
ursächlich war.

Wird die Anzeigepflicht arglistig verletzt, entfällt unsere
Leistungspflicht.

13.2.2 Kündigung

Wenn unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen ist, weil die
Verletzung der Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob
fahrlässig erfolgte, können wir den Vertrag unter Einhal-
tung einer Frist von einem Monat kündigen.
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Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den
Vertrag - möglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B.
höherer Beitrag oder eingeschränkter Versicherungs-
schutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahr-
erheblichen Umstände geschlossen hätten.

13.2.3 Vertragsänderung

Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den
Vertrag - möglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B.
höherer Beitrag oder eingeschränkter Versicherungs-
schutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahr-
erheblichen Umstände geschlossen hätten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen hin rückwir-
kend Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten,
werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden
Versicherungsperiode (Ziffer 11.1.1) Vertragsbestandteil.

Sie können den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem
Sie unsere Mitteilung erhalten haben, fristlos kündigen,
wenn
- wir im Rahmen einer Vertragsänderung den Beitrag um

mehr als zehn Prozent erhöhen oder
- wir die Gefahrabsicherung für einen nicht angezeigten

Umstand ausschließen.

Auf dieses Recht werden wir Sie in der Mitteilung über die
Vertragsänderung hinweisen.

13.3 Voraussetzungen für die Ausübung unserer
Rechte

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur
Vertragsänderung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch
gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. Antragsunterla-
gen, E-Mail, Telefax, Brief) auf die Folgen einer Anzeige-
pflichtverletzung hingewiesen haben.

Wir haben kein Recht zum Rücktritt, zur Kündigung oder
zur Vertragsänderung, wenn wir den nicht angezeigten
Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung
oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begründet,
Kenntnis erlangen.

Bei Ausübung unserer Rechte müssen wir die Umstände
angeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Be-
gründung können wir nachträglich weitere Umstände an-
geben, wenn für diese die Monatsfrist noch nicht verstri-
chen ist.

Nach Ablauf von fünf Jahren seit Vertragsschluss erlö-
schen unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder
zur Vertragsänderung. Ist der Versicherungsfall vor Ablauf
dieser Frist eingetreten, können wir die Rechte auch nach
Ablauf der Frist geltend machen.
Ist die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt
worden, beträgt die Frist zehn Jahre.

13.4 Anfechtung

Wir können den Vertrag auch anfechten, falls unsere Ent-
scheidung zur Annahme des Vertrags durch unrichtige

oder unvollständige Angaben bewusst und gewollt beein-
flusst worden ist.

Im Fall der Anfechtung steht uns der Teil des Beitrags zu,
der der bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserklä-
rung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

13.5 Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die Absätze 13.1 bis 13.4 gelten entsprechend, wenn der
Versicherungsschutz nachträglich erweitert wird und des-
halb eine erneute Risikoprüfung erforderlich ist.

14 Wann verjähren die Ansprüche aus die-
sem Vertrag?

14.1 Gesetzliche Verjährung

Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren
in drei Jahren. Die Fristberechnung richtet sich nach den
allgemeinen Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbuchs.

14.2 Aussetzung der Verjährung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns
geltend gemacht worden, ist die Verjährung gehemmt.
Dies gilt von der Geltendmachung bis zu dem Zeitpunkt,
zu dem Ihnen unsere Entscheidung in Textform (z. B.
E-Mail, Telefax, Brief) zugeht.

15 Welches Gericht ist zuständig?

15.1
Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns
sind folgende Gerichte zuständig:
- das Gericht am Sitz unseres Unternehmens,
- das Gericht Ihres Wohnorts oder, wenn Sie keinen fes-

ten Wohnsitz haben, am Ort Ihres gewöhnlichen Aufent-
halts.

15.2
Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie ist
das Gericht Ihres Wohnorts oder, wenn Sie keinen festen
Wohnsitz haben, das Gericht Ihres gewöhnlichen Aufent-
halts zuständig.

16 Was ist bei Mitteilungen an uns zu beach-
ten?
Was gilt bei Änderung Ihrer Anschrift?

16.1
Erklärungen und Anzeigen sind in Textform (z. B. E-Mail,
Telefax, Brief) an folgende Stellen zu richten:
- an unsere Hauptverwaltung oder
- an die Geschäftsstelle / Generalagentur, die für Sie zu-

ständig ist. Welche Geschäftsstelle / Generalagentur
dies ist, ergibt sich aus Ihrem Versicherungsschein oder
aus dessen Nachträgen.

16.2
Änderungen Ihrer Anschrift müssen Sie uns mitteilen.
Wenn Sie dies nicht tun und wir Ihnen gegenüber eine
rechtliche Erklärung abgeben wollen, gilt Folgendes:
Die Erklärung gilt drei Tage nach der Absendung als zu-
gegangen, wenn wir sie per Einschreiben an Ihre letzte
uns bekannte Anschrift geschickt haben.

Dies gilt auch, wenn Sie uns eine Änderung Ihres Na-
mens nicht mitteilen.
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17 Welches Recht findet Anwendung?

Für diesen Vertrag gilt deutsches Recht.

18 Welche besonderen Kosten stellen wir Ih-
nen zusätzlich in Rechnung?

18.1
Falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen
bei uns ein zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht
wird, stellen wir die regelmäßig entstehenden Kosten als
pauschalen Abgeltungsbetrag (Gebühr) gesondert in
Rechnung. Diese Beträge werden wir jährlich überprüfen,
gegebenenfalls neu festsetzen und Ihnen mitteilen. Ein-
zelheiten dazu entnehmen Sie bitte den im Anschluss an
diese Bedingungen folgenden Gebührenbestimmungen,
die Bestandteil dieses Vertrages sind.

18.2
Wir haben uns bei der Bemessung der Pauschale an dem
bei uns regelmäßig entstehenden Aufwand orientiert. Die
Höhe der Gebühr ist zulässig, wenn ihre Höhe angemes-
sen ist. Sie können von uns verlangen, dass wir Ihnen die
Angemessenheit der Höhe der Gebühr nachweisen.

Wenn Sie uns daraufhin nachweisen, dass die Gebühr
der Höhe nach wesentlich niedriger zu beziffern ist, wird
sie entsprechend herabgesetzt.

Wenn Sie uns nachweisen, dass die bei der Bemessung
zu Grunde liegenden Annahmen in Ihrem Fall dem Grun-
de nach nicht zutreffen, entfällt die Gebühr.

Gebührenbestimmungen
(Stand Oktober 2022)

Welche Gebühren werden bei besonderen Bemühun-
gen fällig?

Wir können nach Ziffer 18, falls aus besonderen, von Ih-
nen veranlassten Gründen ein zusätzlicher Verwaltungs-
aufwand verursacht wird, pauschale Abgeltungsbeträge in
nachfolgender Höhe erheben und deren Zahlung verlan-
gen:

- vom Versicherungsnehmer zu vertretende
Rückläufer im Lastschriftverfahren: 7,50 €

- Mahnverfahren wegen Beitrags-
rückständen (§§ 37 und 38 VVG): 7,50 €

- Ermittlung der Anschrift des
Versicherungsnehmers: 10,00 €

- Ersatzversicherungsschein ausstellen: 10,00 €

- Vertragsänderungen mit Nachtrag: 10,00 €

Diese Gebühren gelten für das laufende Versiche-
rungsjahr. Sie werden jedes Jahr überprüft und gege-
benenfalls neu festgesetzt.

19 An wen können Sie sich wenden, wenn Sie
mit uns einmal nicht zufrieden sind?

19.1 Ihre Beschwerdemöglichkeiten

Wenn Sie mit unserer Entscheidung nicht zufrieden sind

oder eine Verhandlung mit uns einmal nicht zu dem von
Ihnen gewünschten Ergebnis geführt hat, stehen Ihnen
insbesondere die nachfolgenden Beschwerdemöglichkei-
ten offen.

19.1.1 Versicherungsombudsmann

Wenn Sie Verbraucher sind, können Sie sich an den Om-
budsmann für Versicherungen wenden. Diesen erreichen
Sie derzeit wie folgt:

Versicherungsombudsmann e.V.
Postfach 080632
10006 Berlin
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Der Ombudsmann für Versicherungen ist eine unabhängi-
ge und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Wir haben uns verpflichtet, an dem Schlich-
tungsverfahren teilzunehmen.

Wenn Sie Verbraucher sind und diesen Vertrag online
(z. B. über eine Webseite oder per E-Mail) abgeschlossen
haben, können Sie sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wen-
den. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an
den Versicherungsombudsmann weitergeleitet.

19.1.2 Versicherungsaufsicht

Sind Sie mit unserer Betreuung nicht zufrieden oder treten
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, können Sie sich auch an die für uns zuständige Auf-
sicht wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegen
wir der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.
Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de

Bitte beachten Sie, dass die BaFin keine Schiedsstelle ist
und einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden
kann.

19.1.3 Rechtsweg

Außerdem haben Sie die Möglichkeit, den Rechtsweg zu
beschreiten.

19.1.4 Unser Beschwerdemanagement

Unabhängig hiervon können Sie sich jederzeit auch an
uns wenden. Unsere interne Beschwerdestelle steht Ih-
nen hierzu zur Verfügung. Sie erreichen diese derzeit wie
folgt:

Stuttgarter Versicherung AG
Rotebühlstraße 120
70197 Stuttgart
E-Mail: info@stuttgarter.de
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Anhang zu den Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022)

Berufsgruppenverzeichnis

Wie in Ziffer 6.1 der vertraglich vereinbarten Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) geregelt, hängt die Hö-
he des Beitrags maßgeblich von der Berufstätigkeit oder der Beschäftigung der versicherten Person ab.

Änderung der Berufstätigkeit/Beschäftigung

Während der Vertragsdauer eintretende Änderungen der Berufstätigkeit oder Beschäftigung des Versicherten sind un-
verzüglich anzuzeigen, unabhängig davon, ob die neue Berufstätigkeit oder Beschäftigung in diesem Berufsgruppenver-
zeichnis konkret benannt ist oder nicht. Führt die Änderung zu einem Wechsel der Einordnung in eine der unten aufge-
führten Gruppen, werden wir die Versicherungsleistungen anpassen. Alternativ werden wir auf Ihren Wunsch den Beitrag
anpassen.
Freiwilliger Wehrdienst, militärische Reserveübungen und befristete freiwillige soziale Dienste (z. B. Bundesfreiwilligen-
dienst) fallen nicht unter eine meldepflichtige Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung.

Hinsichtlich der Berufstätigkeit bzw. der Beschäftigung sind für die Tarifeinteilung folgende Gruppen zu unterscheiden:

x Personen mit kaufmännischer und verwaltender Tätigkeit im Innen- oder Außendienst, leitend oder aufsichts-
führend im Betrieb oder auf Baustellen
Hierzu zählen beispielsweise auch:
Apotheker/in
Architekt/in
Arzt/Ärztin
Chemiker/in (soweit nicht mit ätzenden, giftigen, leicht
entzündlichen oder explosiblen Stoffen tätig)
Fotograf/in
Friseur/in
Fußpfleger/in
Gastwirt/in
Goldschmied/in
Graveur/in
Hausfrau/-mann
Heilpraktiker/in
Hotel-/Pensionsbesitzer/in
Koch/Köch/in
Kosmetiker/in
Küchen- und Bedienungspersonal
Lehrer/in (nicht Sport- und Tanzlehrer/in)
Masseur/in

Optiker/in
Pensionär/in
Personen, die keine berufliche Tätigkeit/Beschäftigung
ausüben
Pfarrer/in
Pflegepersonal im Krankenhaus
Polizist/in im Innendienst
Rechtsanwalt/Rechtsanwältin
Rentner/in
Reporter/in
Schneider/in
Schüler/in
Schriftsteller/in
Student/in
Uhrmacher/in
Verkäufer/in
Zollverwaltung (nicht Außendienst, Grenzaufseher/in,
Wächter/in)

x Personen, mit körperlicher und handwerklicher Berufsarbeit, wenn auch nur gelegentlich
Hierzu zählen beispielsweise auch:
Bergleute
Bundesgrenzschutz
Bundeswehr (Zeit- und Berufssoldat/in)
Chemiker/in mit ätzenden, giftigen, leicht entzündli-
chen und explosiblen Stoffen
Forstgehilfe/in
Jäger/in, Jagdhüter/in (nicht Jagdaufseher/in)

Kraftfahrer/in
Landwirt/in
Polizist/in im Außendienst
Sport- und Tanzlehrer/in
Strafvollzugsbeamt/in (nicht Büropersonal)
Tankwart/in
Zollverwaltung (nicht Büropersonal)

x Beschäftigte des Finanzdienstleistungsgewerbes



433_11___21.91160815___Weitere_Be_R:01_21.09.2023__Kopie

Versicherungs-Nr. 21.XXXXXXXX

Seite 2

Zusatzbedingungen/Bedingungen/Besondere Bedingungen

Folgende Zusatzbedingungen, Bedingungen und
Besondere Bedingungen sind, sofern beantragt, Vertragsinhalt:

Besondere Bedingungen für die Bemessung des
Invaliditätsgrades (verbesserte Gliedertaxe)

Abweichend von Ziffer 2.1.2.2.1 der vertraglich vereinbar-
ten Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB)
gelten bei Verlust oder vollständiger Funktionsunfähigkeit
der folgenden Körperteile, Organe oder Sinnesorgane
ausschließlich die hier genannten Invaliditätsgrade:

Arm oberhalb des Handgelenks 80 %
Hand 75 %
Daumen 35 %
Zeigefinger 25 %
anderer Finger 15 %
für sämtliche Finger einer Hand jedoch höchstens 75 %
Bein oberhalb des Fußgelenks 80 %
Fuß 70 %
große Zehe 20 %
andere Zehe 10 %
ein Auge 60 %
Milz 10 %
Milz bei Kindern vor Vollendung des
14. Lebensjahres 20 %
eine Niere 25 %
falls die andere Niere
bereits vor dem Unfall verloren war 100 %
beide Nieren 100 %
ein Lungenflügel 50 %
Gehör auf einem Ohr 45 %
Gehör auf beiden Ohren 100 %
Stimme 100 %
Geruchssinn 20 %
Geschmackssinn 20 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchtigung
gilt der entsprechende Teil der genannten Invaliditätsgra-
de.

Auf Ihren Wunsch kann die Bemessung des Invaliditäts-
grades für die in der Gliedertaxe genannten Organe Milz,
Niere und Lungenflügel auch nach Ziffer 2.1.2.2.2 AUB er-
folgen.

Besondere Bedingungen für die Unfallversiche-
rung mit Zuwachs von Leistung und Beitrag
(Modell 9)

Sie haben mit uns eine Unfallversicherung vereinbart, de-
ren Versicherungssummen und Beitrag jährlich angepasst
werden (Dynamik). Hiervon ausgenommen sind diejeni-
gen Leistungsarten, die eine Anpassung nicht vorsehen.

1 Anpassung der Versicherungssummen

1.1
Wir erhöhen die Versicherungssummen jeweils um den
Prozentsatz, um den der Höchstbeitrag zur gesetzlichen
Rentenversicherung angehoben wird, mindestens aber
um 5 Prozent. Diese Erhöhung erfolgt jeweils zum Beginn

des Versicherungsjahres und zwar erstmals zum Beginn
des zweiten Versicherungsjahres.

1.2
Dabei werden die Versicherungssummen wie folgt gerun-
det:
- für die Invaliditätssumme und Todesfallsumme sowie bei

Reha-Management auf volle Fünfhundert Euro,
- für die Einmalzahlung bei dauernder Pflegebedürftigkeit

auf volle Einhundert Euro,
- für die Übergangsleistung, Beihilfe zu Rehabilitations-

maßnahmen, Kostenübernahme bei Rehabilitationsmaß-
nahmen, Soforthilfe bei Krebserkrankung sowie die Ein-
malzahlung bei Dienstunfähigkeit auf volle Fünfzig Euro,

- für die Unfall-Rente, Leistung bei Oberschenkelhals-
bruch sowie SportAktiv auf volle Fünf Euro,

- für Unfall-Tagegeld, Hilfetagegeld, Unfall-Krankenhaus-
tagegeld, Genesungsgeld, Krankenhaustagegeld sowie
Schulausfallgeld auf volle 0,50 Euro.

1.3
Mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die versicher-
te Person das 67. Lebensjahr vollendet, entfällt eine Erhö-
hung der Invaliditätssumme und der Unfall-Rente und so-
mit auch des betreffenden Beitragsanteils.

1.4
Die erhöhten Versicherungssummen gelten für alle Unfäl-
le nach dem Erhöhungstermin.

2 Anpassung des Beitrags

Der Beitrag erhöht sich im gleichen Verhältnis wie die
Versicherungssummen.

3 Verfahren

3.1
Vor der jährlichen Erhöhung erhalten Sie von uns eine
Mitteilung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief).

Sie können der Erhöhung innerhalb von sechs Wochen
nach unserer Mitteilung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax,
Brief) widersprechen. Wir werden Sie auf die Frist hinwei-
sen.

3.2
Sie und wir können die Vereinbarung über die jährliche
Erhöhung von Versicherungssummen und Beitrag für die
Zukunft widerrufen. Der Widerruf muss spätestens drei
Monate vor Ablauf des Versicherungsjahres in Textform
(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) erfolgen.

4 Ende der Dynamik

Ergibt sich durch die planmäßige Erhöhung von Leistung
und Beitrag eine der nachfolgend genannten Versiche-
rungssummen, so wird bei der betreffenden Leistungsart
keine weitere Erhöhung der Versicherungssumme und
des Beitrages mehr vorgenommen:
- Invaliditäts-Grundsumme: 750.000 Euro
- Invaliditätsleistung bei Vollinvalidität: 1.500.000 Euro
- Monatliche Höchstleistung Unfall-Rente: 3.000 Euro
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- Unfalltod (Todesfallleistung): 250.000 Euro

Besondere Bedingungen für die Mitwirkung von
Krankheiten und Gebrechen (100%/75%)

Abweichend von Ziffer 3.2.2 der vertraglich vereinbarten
Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) neh-
men wir keine Minderung vor, wenn der Mitwirkungsanteil
von Krankheiten oder Gebrechen weniger als 100 Prozent
beträgt.

Nach Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die versi-
cherte Person das 50. Lebensjahr vollendet, nehmen wir
abweichend von Ziffer 3.2.2 der vertraglich vereinbarten
Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) kei-
ne Minderung vor, wenn der Mitwirkungsanteil von Krank-
heiten oder Gebrechen weniger als 75 Prozent beträgt.

Nach Ablauf des Versicherungsjahres (Ziffer 10.4), in dem
die versicherte Person das 67. Lebensjahr vollendet, en-
det diese Vereinbarung automatisch. Ab diesem Zeitpunkt
gilt Ziffer 3.2.2 in Verbindung mit Ziffer 3.2.4 der vertrag-

lich vereinbarten Allgemeine Unfallversicherungs-Bedin-
gungen (AUB).

Die Vereinbarung gilt nicht für versicherte Personen, die
an einer oder mehrerer der folgenden Krankheiten leiden:
Alkoholabhängigkeit, Arterielle Verschlusskrankheit, Dia-
betes, Bluterkrankheit, Dialysebedarf, Faser-Muskel-
Schmerz (Fibromyalgie), Erkrankung mit Einnahme blut-
gerinnungshemmender Medikamente (z.B. Marcumar
oder Falithrom), Multiple Sklerose, Glasknochenkrankheit,
Knochenschwund (Osteoporose), Periphere Nervener-
krankung (Polyneuropathie), Rheumatischer Vielmuskel-
schmerz (Polymyalgie), Offener Rücken (Spina Bifida),
Knochentumore, Blutkrebs.

Terrorklausel Terroranschläge

Versicherungsschutz besteht außerhalb der Territorien
von Krieg oder Bürgerkrieg führenden Parteien, wenn die
versicherte Person überraschend von Terroranschlägen
betroffen wird.
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