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Person können Sie oder jemand anderer sein. Wir als Versicherer 
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1) �Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen  
(AUB 2013) der Baden-Badener Versicherung AG

Der Versicherungsumfang
§ 1	 Was ist versichert?

(1)	� Wir bieten Versicherungsschutz bei Unfällen, die der versicher-
ten Person während der Wirksamkeit des Vertrages zustoßen.

(2)	 Der Versicherungsschutz umfasst Unfälle in der ganzen Welt.

(3)	� Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötz-
lich von außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfallereig-
nis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet.

	 Zu § 1 (3): Unfallereignis
	 a)	 Gesundheitsschädigungen durch Gase und Dämpfe:

		�  Bei Vergiftungen durch plötzlich ausströmende gasförmige 
Stoffe wird der Begriff der Plötzlichkeit auch dann von uns 
angenommen, wenn die versicherte Person durch besonde-
re Umstände den Einwirkungen mehrere Stunden ausge-
setzt war.

	 b)	� Unfälle bei Bemühungen um die Rettung von Menschenle-
ben, Tierleben und Sachwerten:

		�  Unfälle aus der Bemühung zur Rettung von Menschenleben, 
Tierleben oder Sachen und deren rechtmäßige Verteidigung 
sind mitversichert.

	 c)	� Mitversicherung von tauchtypischen Gesundheitsschäden:

		�  Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf tauchtypi-
sche Gesundheitsschäden, wie z. B. Caissonkrankheit oder 
Trommelfellverletzung, ohne dass ein Unfallereignis, d. h. ein 
plötzlich von außen auf den Körper wirkendes Ereignis, ein-
getreten sein muss.

	 d)	 Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod:

		�  Als Unfallereignis gilt auch der Ertrinkungs- bzw. Ersti-
ckungstod unter Wasser.

	 e)	 Erfrierungen:

		�  Als Unfallereignis gelten auch Gesundheitsschäden durch 
Erfrierungen.

	 f)	 Flüssigkeits-, Nahrungs- oder Sauerstoffentzug:

		�  Als Unfallereignis gilt auch der unfreiwillig erlittene Flüssig-
keits-, Nahrungs- oder Sauerstoffentzug.

	 g)	 Opfer eines Raubüberfalles oder Geiselnahme:

		�  Als Unfallereignis gilt auch, wenn die versicherte Person  
Opfer eines Raubüberfalles oder einer Geiselnahme wird. 
Voraussetzungen für die Leistung: Die versicherte Person 
wird Opfer einer gegen sie gerichteten versuchten oder voll-
endeten Straftat des Raubes oder der räuberischen Erpres-
sung und/oder einer Geiselnahme, welche bei der Polizei 
als strafbare Handlungen angezeigt und dort protokolliert 
worden sind. Die vorgenannten strafbaren Handlungen ha-
ben zu einer körperlichen Verletzung geführt, welche durch 
ein ärztliches Attest zu belegen ist. 	  
Wir leisten einmalig einen Betrag von 3.000 Euro. Dieser Be-
trag nimmt nicht an einer für andere Leistungsarten verein-
barten Erhöhung von Leistung und Beitrag teil. 

(4)	� Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstrengung 
an Gliedmaßen oder Wirbelsäule

	 	�� ein Gelenk verrenkt wird oder

	 	��� Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zerris-
sen werden.

(5)	� Als Unfall gilt auch, wenn durch eine Eigenbewegung an Glied-
maßen oder Wirbelsäule

	 	� ein Gelenk verrenkt wird,

	 	� Muskeln, Sehnen, Bänder, Kapseln oder Menisken gezerrt 
oder zerrissen werden oder

	 	� Knochen gebrochen werden.

	� Diese Erweiterung gilt jedoch nicht für Bandscheibenschäden 
sowie Bauch- und Unterleibsbrüche und die BBU 160 (Besonde-
re Bedingung für die Versicherung einer linearen Unfall-Rente 
bei einem Invaliditätsgrad ab 20 % [BB lineare Unfall-Rente]).

(6)	� Auf die Regelungen über die Einschränkungen der Leistung (§ 3 
AUB 2013) sowie die Ausschlüsse (§ 5 AUB 2013) weisen wir 
hin. Sie gelten für alle Leistungsarten.

§ 2	 Welche Leistungsarten können vereinbart werden? 

	� Die Leistungsarten, die Sie vereinbaren können, werden im Fol-
genden oder in zusätzlichen Bedingungen beschrieben. 

	� Die von Ihnen mit uns vereinbarten Leistungsarten und die Ver-
sicherungssummen ergeben sich aus dem Vertrag.

I.	 Invaliditätsleistung

(1)	 Voraussetzungen für die Leistung: 
	� Die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der versicher-

ten Person ist unfallbedingt dauerhaft beeinträchtigt (Invalidi-
tät). Eine Beeinträchtigung ist dauerhaft, wenn sie voraussicht-
lich länger als drei Jahre bestehen wird und eine Änderung des 
Zustandes nicht erwartet werden kann.

	 Die Invalidität ist

	 	� �innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten und

	 	� ��innerhalb von fünfzehn Monaten nach dem Unfall von einem 
Arzt schriftlich festgestellt und von Ihnen bei uns geltend ge-
macht worden.

	 Zu I. (1): Erweiterung der Invaliditätsfristen: 
	� In Erweiterung zu I. (1) gilt:

	 Die Invalidität ist

	 	� innerhalb von 18 Monaten nach dem Unfall eingetreten und

	 	� ���innerhalb von 30 Monaten nach dem Unfall von einem 
Arzt schriftlich festgestellt und von Ihnen bei uns geltend 
gemacht worden.

	� Kein Anspruch auf Invaliditätsleistung besteht, wenn die versi-
cherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem 
Unfall stirbt.

(2)	 Art und Höhe der Leistung:
a)	� Die Invaliditätsleistung zahlen wir als Kapitalbetrag.

	� Grundlage für die Berechnung der Leistung bilden die Versiche-
rungssumme und der Grad der unfallbedingten Invalidität. 

b)	� Bei Verlust oder völliger Funktionsunfähigkeit der nachstehend 
genannten Körperteile und Sinnesorgane gelten die folgenden 
nach TOP 2013 festgelegten Invaliditätsgrade:

			  AUB ’13	 TOP ’13

	 	� Arm	 70 %� 75 %

	 	� Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks	 65 %� 75 %

	 	� Arm unterhalb des Ellenbogengelenks	 60 %� 75 %

	 	� Hand	 55 %� 70 %
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	 	� �Daumen	 20 %� 30 %

	 	�� Zeigefinger	 10 %� 20 %

	 	�� anderer Finger	 5 %� 10 %

	 	�� Bein über der Mitte des Oberschenkels	 70 %� 75 %

	 	�� Bein bis zur Mitte des Oberschenkels	 60 %� 75 %

	 	�� Bein bis unterhalb des Knies	 50 %� 65 %

	 	� Bein bis zur Mitte des Unterschenkels	 45 %� 60 %

	 	�� Fuß	 40 %� 50 %

	 	�� große Zehe	 5 %� 8 %

	 	�� andere Zehe	 2 %� 4 %

	 	�� Auge	 50 %� 60 %

	 	� Gehör auf einem Ohr	 30 %� 40 %

	 	� Geruchssinn	 10 %� 15 %

	 	� Geschmackssinn	   5 %� 15 %

	 	� Stimme� 100 %

	 	� Beide Arme, Hände, Beine oder Füße bzw. 
Kombinationen aus den genannten Körperteilen	 100 %

	 Hinweis: �Die verbesserte Gliedertaxe TOP 2013 bleibt für eine 
eventuell vereinbarte Unfall-Rente unberücksichtigt.

	 c)	� Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchtigung gilt 
der entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

	 d)	�Für andere Körperteile und Sinnesorgane bemisst sich der 
Invaliditätsgrad danach, inwieweit die normale körperliche 
oder geistige Leistungsfähigkeit insgesamt beeinträchtigt ist. 
Dabei sind ausschließlich medizinische Gesichtspunkte zu 
berücksichtigen.

	 e)	� Waren betroffene Körperteile oder Sinnesorgane oder deren 
Funktionen bereits vor dem Unfall dauernd beeinträchtigt, 
wird der Invaliditätsgrad um die Vorinvalidität gemindert. 
Diese ist nach Absatz b) und d) zu bemessen.

	 Zu § 2 I. (2) e): Vorschädigung:
	� War ein Auge vor dem Unfall bereits vollständig verloren oder 

funktionsunfähig, gilt für das andere Auge ein Invaliditätsgrad 
von 100 %, war das Gehör auf einem Ohr vor Eintritt des Unfalls 
bereits vollständig verloren, gilt für das Gehör auf dem anderen 
Ohr ein Invaliditätsgrad von 80 %. Diese erhöhten Werte gelten 
nicht, wenn die Vorschädigung des Auges bzw. des Gehörs ge-
ringer als 60 % war.

	 f)	� Sind mehrere Körperteile oder Sinnesorgane durch den Un-
fall beeinträchtigt, werden die nach den vorstehenden Be-
stimmungen ermittelten Invaliditätsgrade zusammengerech-
net. Mehr als 100 % werden jedoch nicht berücksichtigt.

	 g)	Stirbt die versicherte Person
	 	� aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem 

Unfall oder
	 	� gleichgültig, aus welcher Ursache, später als ein Jahr nach 

dem Unfall
	� und war ein Anspruch auf Invaliditätsleistung entstanden, leis-

ten wir nach dem Invaliditätsgrad, mit dem aufgrund der ärztli-
chen Befunde zu rechnen gewesen wäre.

II.	 Übergangsleistung

(1)	 Voraussetzungen für die Leistung:
	� Die normale körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der 

versicherten Person ist im beruflichen oder außerberuflichen 
Bereich unfallbedingt

	 	��� nach Ablauf von sechs Monaten vom Unfalltag an gerechnet 
und

	 	����� ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen noch um 
mindestens 50 % beeinträchtigt. 

	� Diese Beeinträchtigung hat innerhalb der sechs Monate unun-
terbrochen bestanden. 

	� Sie ist von Ihnen spätestens sieben Monate nach Eintritt des 
Unfalles unter Vorlage eines ärztlichen Attestes bei uns geltend 
gemacht worden.

(2)	 Art und Höhe der Leistung: 
	� Die Übergangsleistung wird in Höhe der vereinbarten Versiche-

rungssumme gezahlt.

	 Zu § 2 II.: Erweiterung der Übergangsleistung:
	� Die im Versicherungsschein festgelegte Übergangsleistung wird 

bei folgenden schweren Verletzungen sofort fällig, sofern nicht 
der Tod innerhalb von 48 Stunden nach dem Unfall eintritt:

	 	� Querschnittslähmung nach Schädigung des Rückenmarks
	 	� Amputation eines Armes oder einer Hand
	 	� Amputation eines Beines oder Fußes
	 	� Verbrennungen II. oder III. Grades von mehr als 30 % der Kör-

peroberfläche
	 	� Erblindung auf beiden Augen
	 	� Schwere Mehrfachverletzungen: Gewebezerstörender Scha-

den an zwei inneren Organen oder Brüche langer Röhrenkno-
chen an zwei unterschiedlichen Gliedmaßenabschnitten oder 
Kombination aus mindestens zwei der folgenden Verletzun-
gen: Gewebezerstörender Schaden eines inneren Organs, 
Bruch eines langen Röhrenknochens, Bruch des Beckens, 
Bruch der Wirbelsäule.

III.	 Tagegeld

(1)	 Voraussetzungen für die Leistung: 
	 Die versicherte Person ist unfallbedingt
	 	�� in der Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt und
	 	�� in ärztlicher Behandlung.

(2)	 Höhe und Dauer der Leistung:
	� Das Tagegeld wird nach der vereinbarten Versicherungssumme 

berechnet. Es wird nach dem festgestellten Grad der Beein-
trächtigung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung abgestuft.

	� Das Tagegeld wird für die Dauer der ärztlichen Behandlung, 
längstens für ein Jahr, vom Unfalltag an gerechnet, gezahlt.

	 Zu § 2 III.: Pflichtgefühl:
	� Es wird nicht zu Ungunsten der versicherten Person ausgelegt, 

wenn diese aus Pflichtgefühl ihrem Beruf oder ihrer Beschäfti-
gung so weit als möglich nachgeht. Für die Bemessung der Be-
einträchtigung der Berufstätigkeit ist nur der objektive, ärztliche 
Befund maßgebend.

IV.	 Krankenhaustagegeld

(1)	 Voraussetzungen für die Leistung:
	� Die versicherte Person befindet sich wegen des Unfalles in me-

dizinisch notwendiger vollstationärer Heilbehandlung.
	� Kuren sowie Aufenthalte in Sanatorien und Erholungsheimen 

gelten nicht als medizinisch notwendige Heilbehandlung.

	� Zu § 2 IV. (1): Gemischte Institute  
(Heilbehandlung-Rehabilitation):

	� Krankenhaustagegeld wird auch für jeden Kalendertag gezahlt, 
in dem die versicherte Person wegen des Unfalles in einem ge-
mischten Institut stationär behandelt wird.

(2)	 Höhe und Dauer der Leistung:
	� Das Krankenhaustagegeld wird in Höhe der vereinbarten Versi-

cherungssumme für jeden Kalendertag der vollstationären Be-
handlung gezahlt, längstens jedoch für zwei Jahre, vom Unfall-
tag an gerechnet.
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	 Zu § 2 IV. (2): Erweiterung des Krankenhaustagegeldes:
	� Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird innerhalb von vier 

Jahren vom Unfalltage an gerechnet gezahlt, längstens jedoch 
für 1000 Tage insgesamt.

	 Verdoppelung im Ausland:
	� Ereignet sich der Unfall im Ausland, verdoppelt sich das Kran-

kenhaustagegeld für die Dauer des Krankenhausaufenthaltes in 
dem betreffenden Land, höchstens jedoch für drei Wochen. Als 
Ausland gilt jedes Land außerhalb Deutschlands, in dem der 
Versicherte keinen Wohnsitz hat.

	 Komageld:
	� Fällt die versicherte Person infolge eines Unfalles in ein Koma 

(auch künstliches Koma), so werden für die Zeit dieses Zustan-
des ab dem 8. Tag wöchentlich 100 Euro gezahlt, längstens bis 
zu 12 Wochen. Dieser Betrag nimmt nicht an einer für andere 
Leistungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Beitrag 
teil.

V.	 Genesungsgeld

(1)	 Voraussetzungen für die Leistung:
	� Die versicherte Person ist aus der vollstationären Behandlung 

entlassen worden und hatte Anspruch auf Krankenhaustagegeld 
nach § 2 IV. (1) AUB 2013.

(2)	 Höhe und Dauer der Leistung:
	� Das Genesungsgeld wird in Höhe der vereinbarten Versiche-

rungssumme für die gleiche Anzahl von Kalendertagen gezahlt, 
für die wir Krankenhaustagegeld leisten, längstens für 100 Tage.

	 Zu § 2 V. (2): Erweiterung des Genesungsgeldes:
	� Das Genesungsgeld wird zusätzlich für die gleiche Anzahl von 

Kalendertagen gezahlt, für die ein Krankenhaustagegeld geleis-
tet wurde und zwar:

	� vom 101. Tag bis 365. Tag 50 % des vereinbarten Krankenhaus-
tagegeldes.

	 Anspruch auf Genesungsgeld:
	� Der Anspruch auf Genesungsgeld bleibt auch dann bestehen, 

wenn die versicherte Person während des Krankenhausaufent-
haltes verstirbt.

	 Zu § 2 IV. und V.: Krankenhaustagegeld und Genesungsgeld
	 a)	Ambulantes Tagegeld:

		�  Bei einer unfallbedingten, ambulanten Operation mit Narkose 
(nicht mitversichert ist Lokalanästhesie) bzw. einer unfallbe-
dingten, ambulanten Versorgung von Knochenbrüchen (ohne 
Narkose) wird folgende Entschädigung gezahlt:

		  Krankenhaustagegeld = 3 Tagessätze

		  Genesungsgeld = 3 Tagessätze

	 b)	Ambulante Rehamaßnahmen:

		�  Bei unfallbedingten ambulant durchgeführten Rehabilitations-
maßnahmen wird ein pauschaler Kostenzuschuss in Höhe von 
13 Euro pro nachgewiesenem Behandlungstag erstattet, so-
fern das versicherte KHTG/GG mindestens 26 Euro beträgt. 
Dieser Betrag nimmt nicht an einer für andere Leistungsarten 
vereinbarten Erhöhung von Leistung und Beitrag teil.

	 c)	Unfall-Pflegegeld:

		�  Ist die versicherte Person nach einem Unfall im Sinne des  
§ 1 AUB 2013 nach Pflegestufe II gemäß SGB XI pflegebedürf-
tig, so wird für jeden Kalendertag, in welchem eine weitere 
häusliche Pflegebehandlung erforderlich ist, ein Unfall-Pfle-
gegeld in Höhe von 15 Euro gezahlt, längstens bis zu einem 
Jahr nach Eintritt des Unfallereignisses. Dieser Betrag nimmt 

nicht an einer für andere Leistungsarten vereinbarten Erhö-
hung von Leistung und Beitrag teil.

		�  Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) 
sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen 
Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in 
der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nötigen.

	 d)	Eigenbehaltkosten:

		�  Sind die Leistungsarten Krankenhaustagegeld und Gene-
sungsgeld in einer Höhe von mindestens 13 Euro pro Tag ver-
sichert, werden zusätzlich die Eigenbehaltkosten für maximal 
28 Tage und bis zur Höhe von 11 Euro pro Tag gezahlt. Der 
Nachweis erfolgt durch Vorlage der Eigenbehaltkosten durch 
die jeweilige Krankenkasse. Dieser Betrag nimmt nicht an ei-
ner für andere Leistungsarten vereinbarten Erhöhung von 
Leistung und Beitrag teil.

VI.	 Todesfallleistung

(1)	 Voraussetzungen für die Leistung: 

	� Die versicherte Person ist infolge des Unfalles innerhalb eines 
Jahres gestorben.

	� Auf die besonderen Pflichten nach § 7 Abs. (5) AUB 2013 wei-
sen wir hin.

	 Zu § 2 VI. (1): Todesfallleistung bei Verschollenheit:
	� Der unfallbedingte Tod gilt als nachgewiesen, wenn die versi-

cherte Person nach § 5 (Schiffsunglück), § 6 (Luftfahrzeugun-
fall) oder § 7 (sonstige Lebensgefahr) des Verschollenheitsge-
setzes rechtswirksam für tot erklärt wurde. 

	� Hat die versicherte Person die Verschollenheit überlebt, so sind 
bereits erbrachte Leistungen zurückzuzahlen.

(2)	 Höhe der Leistung:

	� Die Todesfallleistung wird in Höhe der vereinbarten Versiche-
rungssumme gezahlt.

	 Zu § 2 VI.: Zusätzliche Todesfallleistung
	 a) für Waisen:	  
	� Werden beide Elternteile durch das gleiche Unfallereignis töd-

lich verletzt und haben die bezugsberechtigten Kinder das  
14. Lebensjahr nicht vollendet, kommt die jeweils doppelt ver-
einbarte Todesfallsumme zur Auszahlung, höchstens jedoch bis 
zur Gesamtleistung von 41.000 Euro.

	� b) bei der Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel:	  
Wird die versicherte Person bei einem Unfallereignis nach  
§ 1 (3) AUB 2013 während der Nutzung öffentlicher Verkehrs-
mittel (außer Luftfahrt) tödlich verletzt, verdoppelt sich die ver-
einbarte Todesfallsumme, höchstens jedoch bis zu einer Ge-
samtleistung von 41.000 Euro.

VII.	 Druckkammerkosten

(1)	 Voraussetzungen für die Leistung:

	� Bei einer unfallbedingten Dekompressionskrankheit (Caisson-
krankheit) Typ I und II einschließlich einer notwendigen Druck-
kammerbehandlung werden die hierfür entstehenden Therapie-
kosten erstattet. Ausgeschlossen von der Kostenerstattung sind 
solche Fälle, in denen die gültigen Richtlinien für das Auftau-
chen und Dekomprimieren vorsätzlich oder fahrlässig missach-
tet wurden.

(2)	 Höhe der Leistung:

	� Die Kostenübernahme erfolgt bis zur Höhe der vereinbarten 
Versicherungssumme, maximal bis 50.000 Euro, sofern nicht 
ein anderer Kostenträger (z. B. Krankenkasse) für die  
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Behandlungskosten eintritt. Leistet ein anderer Kostenträger 
nur für einen Teil der Kosten, so wird der fehlende Restbetrag 
anteilsmäßig erstattet bis zur Höhe der vereinbarten Versiche-
rungssumme, maximal bis 50.000 Euro. Dieser Betrag nimmt 
nicht an einer für andere Leistungsarten vereinbarten Erhöhung 
von Leistung und Beitrag teil.

VIII.	 Zusätzliche beitragsfreie Einschlüsse:

(1)	 Beitragsfreier Einschluss von Neugeborenen:

	� Während der Vertragsdauer geborene Kinder des Versiche-
rungsnehmers sind ab Vollendung der Geburt bis zur nächsten 
Hauptfälligkeit beitragsfrei mitversichert mit jeweils:

	 Invalidität � 26.000 Euro

	 Tod� 3.000 Euro

	 Krankenhaustagegeld mit Genesungsgeld� 11 Euro

	� Voraussetzung für die beitragsfreie Mitversicherung ist der Ein-
schluss des Neugeborenen ab nächster Hauptfälligkeit in den 
bestehenden Vertrag des Versicherungsnehmers. Diese Beträ-
ge nehmen nicht an einer für andere Leistungsarten vereinbar-
ten Erhöhung von Leistung und Beitrag teil.

(2)	� Beitragsfreier Einschluss des dritten und jeden weiteren 
Kindes

	� Das dritte und jedes weitere Kind werden bis zum Ende des Ver-
sicherungsjahres beitragsfrei mitversichert, in dem das 18. Le-
bensjahr vollendet wird, in Höhe der Versicherungsleistungen, 
mit denen ein beitragspflichtiges Kind im Vertrag versichert ist.

	� Voraussetzung hierfür ist, dass beide Elternteile bzw. Lebensge-
fährten, die in häuslicher Gemeinschaft leben und nach den De-
ckungskonzepten TOP oder HEILWESEN, sowie mindestens zwei 
Kinder beitragspflichtig nach den Deckungskonzepten TOP zum 
Kindertarif oder KINDER SICHER, in einem Vertrag versichert 
sind oder mit beantragt werden. 

(3)	 Beitragsbefreiung bei unverschuldeter Arbeitslosigkeit:
	 1.	� Sofern der Versicherungsnehmer eine natürliche Einzelper-

son ist und er seinen Wohnsitz und dauernden Aufenthalt in 
der Bundesrepublik Deutschland hat, wird er vom Versiche-
rer für den Fall unverschuldeter Arbeitslosigkeit im Sinne des 
Arbeitsförderungsrechts für max. 6 Monate von der Beitrags-
zahlung für diese Unfallversicherung bei unverändertem Ver-
sicherungsschutz befreit.

		�  Voraussetzung ist, dass die Arbeitslosigkeit frühestens sechs 
Monate nach Beginn dieser Unfallversicherung eingetreten 
ist (Wartezeit) und die Unfallversicherung noch nicht gekün-
digt wurde. 

		�  Besteht der Vertrag bei Eintritt der Arbeitslosigkeit bereits 
seit 24 Monaten und wurden für diesen Zeitraum auch die 
Prämien entrichtet, verlängert sich die beitragsfreie Zeit auf 
bis zu 12 Monate. 

	 2.	�Arbeitslosigkeit bei zuvor Angestellten
		�  Der Anspruch auf Beitragsbefreiung setzt des Weiteren vor-

aus, dass der Versicherungsnehmer als Arbeitnehmer vor 
Eintritt der Arbeitslosigkeit mindestens 12 Monate ununter-
brochen in einem sozialversicherungspflichtigen, ungekün-
digten und nicht befristeten Arbeitsverhältnis mit einer Ar-
beitszeit von mindestens 15 Wochenstunden stand und das 
58. Lebensjahr noch nicht vollendet wurde. Ein Anspruch auf 
Beitragsbefreiung besteht nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer als Wehrpflichtiger, Zivildienstleistender, Auszubil-
dender, Mitarbeiter eines Saison- oder Kampagnebetriebes 
oder bei seinem Ehegatten oder einem in direkter Linie Ver-
wandten beschäftigt war. Ebenfalls kein Anspruch auf  

Beitragsbefreiung besteht, wenn bei Versicherungsbeginn 
dieser Unfallversicherung bereits ein Kündigungsschutzver-
fahren rechtshängig oder eine Kündigung des Arbeitsverhält-
nisses ausgesprochen war. Der Anspruch auf Beitragsbefrei-
ung bei unverschuldeter Arbeitslosigkeit entsteht wieder, 
wenn nach Abschluss des Kündigungsschutzverfahrens bzw. 
nach Beendigung des gekündigten Arbeitsverhältnisses die 
Voraussetzungen gemäß Absatz 1 und 2 erneut erfüllt sind.

	 3.	Arbeitslosigkeit bei zuvor selbstständig Tätigen
		�  Eine selbstständige Tätigkeit liegt vor, wenn die versicherte 

Person aus einer nicht sozialversicherungspflichtigen Betäti-
gung (z. B. Betreiben eines Gewerbes, Ausübung eines freien 
Berufes, Tätigkeit als alleingeschäftsführender Alleingesell-
schafter einer Ein-Personen-GmbH) ihren Lebensunterhalt 
erwirtschaftet und hiermit ein Einkommen erzielt, welches 
monatlich durchschnittlich mindestens 40 % der monatlichen 
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung entspricht. Selbstständige gelten als arbeitslos, 
wenn sie diese Betätigung, die sie bis zu diesem Zeitpunkt 
seit mindestens 24 Monaten ohne Unterbrechung ausgeübt 
haben müssen, aus wirtschaftlichen Gründen – außer durch 
Arbeitsunfähigkeit, Erwerbsunfähigkeit oder Berufsunfähig-
keit – unfreiwillig und nicht nur vorübergehend eingestellt 
haben, das Gewerbe abgemeldet haben, sich aktiv um Arbeit 
bemühen und daneben keine weitere berufliche Tätigkeit 
ausüben. Ein wirtschaftlicher Grund ist nur dann gegeben, 
wenn die Einkünfte aus der aufgegebenen selbstständigen 
Tätigkeit der versicherten Person in den letzten 6 Monaten 
vor Aufgabe der Tätigkeit monatlich durchschnittlich negativ 
oder geringer als 20 % der im Zeitpunkt der Aufgabe aktuel-
len monatlichen Beitragsbemessungsgrenze in der gesetz- 
lichen Rentenversicherung war und ein Konkurs-/Insolvenz-
verfahren eingeleitet ist.	  
Versicherungsschutz wird nur gewährt, wenn über das Ver-
mögen der versicherten Person bei Zustandekommen des 
Versicherungsverhältnisses ein Konkurs-/Insolvenzverfahren 
weder beantragt noch eröffnet ist. 

	 4.	�Das Vorliegen der unter Absatz 1, Absatz 2 und Absatz 3 ge-
nannten Voraussetzungen muss der Versicherungsnehmer 
durch entsprechende Bescheinigungen des für ihn zuständi-
gen Arbeitsamtes und des Arbeitgebers bei zuvor Angestell-
ten bzw. durch Vorlage zum erfolgten Konkurs- bzw. Insol-
venzverfahrens bei zuvor Selbstständigen nachweisen. 

	 5.	�Mehrfache Arbeitslosigkeit ist versichert. Im Falle wiederhol-
ter Arbeitslosigkeit muss der Versicherungsnehmer vor Be-
ginn der erneuten Arbeitslosigkeit die Voraussetzungen ge-
mäß Absatz 1 und 2 bzw. 3 erfüllt haben. 

	 6.	�Der Anspruch auf Beitragsbefreiung ist unverzüglich nach 
Eintritt der Arbeitslosigkeit schriftlich vom Versicherungs-
nehmer geltend zu machen. Bei Vorliegen aller Voraussetzun-
gen beginnt die Beitragsbefreiung mit dem auf den Eintritt 
der Arbeitslosigkeit folgenden Kalendermonat, frühestens je-
doch mit Eingang der schriftlichen Anzeige der Arbeitslosig-
keit bei dem Versicherer. Der Beginn der Beitragsbefreiung 
wird dem Versicherungsnehmer vom Versicherer schriftlich 
bestätigt. Bis dahin sind die Versicherungsbeiträge bedin-
gungsgemäß vom Versicherungsnehmer zu entrichten; über-
zahlte Beiträge werden mit zu diesem Zeitpunkt offenen Pos-
ten verrechnet. 

	 7.	� Über das Ende der Arbeitslosigkeit muss der Versicherungs-
nehmer den Versicherer unverzüglich schriftlich informieren. 
Er ist verpflichtet, dem Versicherer jederzeit auf Anforderung 
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Nachweise über die Fortdauer der Arbeitslosigkeit vorzule-
gen. Die Beitragsbefreiung tritt mit Ende des Kalendermo-
nats, in dem der Versicherer die Nachweise angefordert hat, 
außer Kraft, wenn dem Versicherer in einem solchen Fall die 
Fortdauer der Arbeitslosigkeit nicht innerhalb von zwei Wo-
chen nachgewiesen wird.

	 8.	�Eine Beitragsbefreiung über den Zeitpunkt der Vertragsauf-
hebung hinaus findet nicht statt.

	 9.	�Sofern Mitversicherte dem Versicherungsnehmer gleichge-
stellt sind, gilt dies nicht für diese Beitragsbefreiung.

 (4)	� Beitragsfreie Weiterführung des Vertrages bei Unfalltod des 
Versicherungsnehmers:

	� Verstirbt der Versicherungsnehmer infolge eines Unfallereignis-
ses (§ 1 (3) AUB 2013), wird der Vertrag für alle darin mitversi-
cherten Personen beitragsfrei weitergeführt bis zum Ablauf des 
zweiten Versicherungsjahres nach dem Todestag. Die in § 11 (7) 
AUB 2013 genannte Regelung „Beitragsbefreiung bei der Versi-
cherung von Kindern“ bleibt hiervon unberührt.

(5)	 Mitversicherte beitragsfreie Leistungsarten:
	 Für jede versicherte Person sind mitversichert:
	 Bergungskosten bis� 50.000 Euro
	 Kosmetische Operationen bis� 10.000 Euro
	 Kurkostenbeihilfe bis� 3.000 Euro

(6)	� Vorsorgeversicherung bei Heirat oder Schließung einer ein-
getragenen Lebenspartnerschaft

	� Bei Heirat oder Schließung einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft während der Wirksamkeit des Vertrages ist der Ehegatte/ 
Lebenspartner für den Zeitraum von 3 Monaten – ab dem Tag 
der Heirat/Eintragung der Lebenspartnerschaft – beitragsfrei 
mit einer Grundversicherungssumme in Höhe von 50.000 Euro 
für den Invaliditätsfall (ohne Progression) mitversichert.

	� Der Versicherungsschutz besteht nur dann, wenn für den Ehe-
gatten/den eingetragenen Lebenspartner weder bei uns noch 
bei einem anderen Versicherer eine private Unfallversicherung 
besteht und darüber hinaus der Ehe-/Lebenspartner spätes-
tens nach Ablauf von 3 Monaten in den laufenden Vertrag mit 
eingeschlossen wird. 

	� Die Vorsorgeversicherung endet frühestens zum Zeitpunkt der 
Mitversicherung des Ehepartners/Lebenspartners und endet 
spätestens 3 Monate nach Heirat bzw. Eintragung der Lebens-
gemeinschaft.

	� Die Heirat bzw. Eintragung der Lebensgemeinschaft ist im Leis-
tungsfall anhand eines offiziellen Dokumentes nachzuweisen.

IX.	 Weitere mitversicherte Leistungserweiterungen:

(1)	 Behinderungsbedingte Kosten:
	� Führt der bei der versicherten Person festgestellte Invaliditäts-

grad zu Behinderungen im täglichen Leben, die bestimmte In-
vestitionen erfordern, übernehmen wir die Kosten zu bestimm-
ten Höchstsätzen.

	� Folgende behinderungsbedingte Kosten, werden von uns über-
nommen:

	 a)	� behindertengerechter Umbau des selbst bewohnten Hauses 
oder Wohnung;

	 b)	�Umzug in ein behindertengerechtes Haus oder Wohnung in-
nerhalb Deutschlands;

	 c)	Umrüstung des selbst genutzten PKW.
	� Wir leisten für alle nachgewiesenen Kosten bis zu einer Gesamt-

höhe von 3.000 Euro. Dieser Betrag nimmt nicht an einer für 
andere Leistungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und 
Beitrag teil.

(2)	 Haushaltshilfegeld:
	� Wir übernehmen die nachgewiesenen Kosten für eine Haus-

haltshilfe oder Kinderbetreuung, wenn sich der beaufsichtigen-
de Elternteil aufgrund eines Unfalles, der unter diesen Vertrag 
fällt, in medizinisch notwendiger, vollstationärer Heilbehand-
lung befindet. Voraussetzung ist, dass sowohl der beaufsichti-
gende Elternteil als auch das Kind im Rahmen dieses Vertrages 
versichert ist. Die Leistung ist pro Tag auf 65 Euro und insge-
samt 30 Tage begrenzt. Dieser Betrag nimmt nicht an einer für 
andere Leistungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und 
Beitrag teil.

(3)	 Unfallbedingte Fehlgeburt bei Frauen:

	 Hat die versicherte Person:

	 	� ��während einer (innerhalb der Vertragslaufzeit eingetretenen 
und durch Mutterpass nachgewiesenen) Schwangerschaft,

	 	� �aufgrund eines Unfalles gemäß § 1 (3) AUB 2013,

	 	� nach der 15. Schwangerschaftswoche,

	� eine Fehlgeburt erlitten, so zahlen wir einen einmaligen Betrag 
von 3.000 Euro. Dieser Betrag nimmt nicht an einer für andere 
Leistungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Beitrag 
teil.

	� Bestehen für die versicherte Person bei unserer Gesellschaft 
mehrere Unfallversicherungen, kann die vereinbarte Versiche-
rungssumme nur aus einem dieser Verträge verlangt werden.

(4)	 Umschulungsmaßnahmen:

	� Führt die versicherte Person infolge einer unfallbedingten Be-
rufsunfähigkeit eine vom gesetzlichen Versicherer geförderte 
oder gezahlte staatlich anerkannte Umschulung durch, werden 
die hierfür anfallenden und nachgewiesenen Kosten bis zu 
5.000 Euro erstattet. Als Kosten gelten auch Aufwendungen für 
zusätzliche Unterbringung und Verpflegung.

	� Berufsunfähigkeit im Sinne der Bedingungen bedeutet, dass die 
versicherte Person auf nicht absehbare Zeit nicht imstande ist, 
ihren Beruf oder eine ähnliche Tätigkeit auszuüben, die ihrer 
Ausbildung entspricht und gleichwertige Fähigkeiten und Kennt-
nisse voraussetzt. Dieser Betrag nimmt nicht an einer für ande-
re Leistungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Bei-
trag teil.

(5)	 Unfälle im öffentlichen Personen Nahverkehr (ÖPNV)

	 1.	Voraussetzungen für die Leistung

		�  Erleidet die versicherte Person als Insasse oder Benutzer ei-
nes Verkehrsmittels des öffentlichen Personen-Nahverkehrs 
(ÖPNV) einen Unfall im Sinne von § 1 (3) AUB 2013, werden 
die vertraglich vereinbarten Versicherungssummen je Scha-
denereignis und je versicherte Person gemäß Ziff. 2 dieser 
Klausel erhöht.

		�  Der Versicherungsschutz hierfür beginnt mit dem Einsteigen 
der versicherten Person in das ÖPNV-Verkehrsmittel und en-
det mit dem Verlassen desselben.

	 2. 	Art und Höhe der Leistung

		�  Sofern die jeweilige Leistungsart vereinbart ist, erhöhen sich die 
im Versicherungsschein festgelegten Versicherungssummen 
wie folgt:

		  Invaliditätsleistung � um 20.000 Euro

		�  Krankenhaustagegeld mit Genesungsgeld � um 20 Euro

		�  Diese Beträge nehmen nicht an einer für andere Leistungsar-
ten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Beitrag teil.

		�  Je Schadenereignis und ÖPNV-Verkehrsmittel nach Ziff. 1 
dieser Klausel zahlen wir maximal 100.000 Euro für diese Zu-
satzleistung. Errechnet sich zum Zeitpunkt des Unfalls über 

Schaller
Hervorheben
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alle in diesem Vertrag versicherten Insassen eine höhere Ver-
sicherungssumme als diese maximale Zusatzleistung, so gilt 
der Betrag von 100.000 Euro als unsere Höchstersatzleis-
tung für alle versicherten Insassen, die sich in demselben 
Fahrzeug befinden. Die für die Einzelperson berechnete  
Zusatzleistung ermäßigt sich im entsprechenden Verhältnis.

(6)	 Unterbringungskosten von Mitreisenden im Ausland

	 1.	Voraussetzungen für die Leistung

		�  Die versicherte Person erleidet im Ausland einen Unfall im 
Sinne von § 1 (3) AUB 2013, durch den sie zu einer medizi-
nisch notwendigen vollstationären Heilbehandlung gezwun-
gen ist und eine mitreisende Begleitperson (Kind oder Ehe-
partner oder in häuslicher Gemeinschaft lebender nicht 
ehelicher Lebenspartner) bleibt für die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes vor Ort.

	 2.	Art und Höhe der Leistung

		�  Wir bezahlen die nachgewiesenen Kosten für die Unterbrin-
gung der Begleitperson bis zu einem Betrag von 50 Euro je 
Tag, längstens jedoch für die Dauer von 30 Tagen. Dieser Be-
trag nimmt nicht an einer für andere Leistungsarten verein-
barten Erhöhung von Leistung und Beitrag teil.

		�  Bestehen für die versicherte Person bei uns weitere Unfall-
versicherungen, kann diese Leistung nur aus einem dieser 
Verträge verlangt werden.

(7)	 Fahrradhelmklausel für Erwachsene

	 1.	Voraussetzungen für die Leistung

		�  Die versicherte Person erleidet einen Fahrradunfall im Sinne 
von § 1 (3) AUB 2013, bei dem sie nachweislich einen han-
delsüblichen Fahrradhelm, der den Sicherheitsnormen ent-
spricht, getragen hat.

	 2.	Art und Höhe der Leistung

		�  Sofern die jeweilige Leistungsart vereinbart ist, erhöhen sich die 
im Versicherungsschein festgelegten Versicherungssummen 
wie folgt:

		  Invaliditätsleistung�  um 10 %

		  Tod�  um 10 %

		�  Krankenhaustagegeld mit Genesungsgeld� um 10 %

		�  Die maximale Vollinvaliditätssumme beträgt dabei 1.000.000 
Euro. Diese Beträge nehmen nicht an einer für andere Leis-
tungsarten vereinbarten Erhöhung von Leistung und Beitrag 
teil.

§ 3	 Welche Auswirkungen haben Krankheiten oder Gebrechen?
	� Als Unfallversicherer leisten wir für Unfallfolgen. Haben Krank-

heiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis verur-
sachten Gesundheitsschädigung oder deren Folgen mitgewirkt, 
mindert sich

	 	� ���im Falle einer Invalidität der Prozentsatz des Invaliditätsgra-
des

	 	� ��im Todesfall und, soweit nichts anderes bestimmt ist, in allen 
anderen Fällen die Leistung

	 entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens.

	� Beträgt der Mitwirkungsanteil weniger als 25 %, unterbleibt je-
doch die Minderung. 

	 Zu § 3: Leistungskürzung statt Invaliditätsgradminderung: 

	� Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfaller-
eignis verursachten Gesundheitsschädigung oder deren Folgen 
mitgewirkt, so wird die Leistung auch im Falle einer Invalidität 
entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens 
gekürzt.

	 Zu § 3: Mitwirkungsanteil:

 	� Die Kürzungen der Leistungen erfolgen erst dann, wenn der  
Anteil der Krankheit oder des Gebrechens mindestens 50 %  
beträgt.

§ 4	 Welche Personen sind nicht versicherbar?
(1)	� Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert 

sind dauernd pflegebedürftige Personen sowie Geisteskranke. 
Pflegebedürftig ist, wer für die Verrichtungen des täglichen Le-
bens überwiegend fremder Hilfe bedarf.

(2)	� Der Versicherungsschutz erlischt, sobald die versicherte Person 
im Sinne von § 4 (1) AUB 2013 nicht mehr versicherbar ist. 
Gleichzeitig endet die Versicherung.

(3)	� Der für dauernd pflegebedürftige Personen sowie Geisteskran-
ke seit Vertragsabschluss bzw. Eintritt der Versicherungsunfä-
higkeit entrichtete Beitrag ist zurückzuzahlen.

	� Zu § 4: Fortführungsoption für dauernd Pflegebedürftige und 
Geisteskranke:

	� Tritt die dauernde Pflegebedürftigkeit oder Geisteskrankheit 
während der Versicherungsdauer ein, so bleibt der Versiche-
rungsschutz auf Antrag des Versicherungsnehmers bzw. dessen 
gesetzlichen Vertreters weiterhin bestehen. Die Fortführung des 
Versicherungsschutzes muss innerhalb eines Jahres nach Ein-
tritt der dauernden Pflegebedürftigkeit oder Geisteskrankheit 
beantragt und von uns als Versicherer schriftlich bestätigt wer-
den, ansonsten es bei der Regelung nach § 4 Abs. (2) und (3) 
AUB 2013 bleibt.

§ 5	� In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz  
ausgeschlossen?

I.	 Kein Versicherungsschutz besteht für folgende Unfälle:
(1)	� Unfälle der versicherten Person durch Geistes- oder Bewusst-

seinsstörungen, auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen, 
sowie durch Schlaganfälle, epileptische Anfälle oder andere 
Krampfanfälle, die den ganzen Körper der versicherten Person 
ergreifen.

	� Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Störungen 
oder Anfälle durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfaller-
eignis verursacht waren.

	� Zu § 5 I. (1): Bewusstseinsstörungen durch Medikamente und 
Alkohol:

	� Unfälle infolge von Bewusstseinsstörungen, die durch Trunken-
heit oder Einnahme von Medikamenten verursacht sind, gelten 
als versichert, wenn der Blutalkoholgehalt 

	 	� bei Lenkern von motorisierten Fahrzeugen unter 1,1 Promille,
	 	��� bei der Benutzung eines Fahrrades unter 1,6 Promille,
	 	�� in allen sonstigen Fällen unter 2,0 Promille
	 liegt.
	� Grundsätzlich kein Versicherungsschutz besteht, wenn die ver-

sicherte Person zum Unfallzeitpunkt alkoholkrank oder medika-
mentenabhängig gewesen ist. 

	 Zu § 5 I. (1): Herzinfarkt/Schlaganfall:
	� Unfälle, die durch einen Herzinfarkt oder Schlaganfall verur-

sacht wurden, sind mitversichert.

	 Zu § 5 I. (1): Übermüdung/Einschlafen:
	� Übermüdungen bzw. Einschlafen infolge Übermüdungen gelten 

nicht als Bewusstseinsstörung und sind demnach mitversichert. 
(2)	� Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass sie 

vorsätzlich eine Straftat ausführt oder versucht. 

	 Zu § 5 I. (2): Innere Unruhen:
	� Mitversichert sind Unfälle bei inneren Unruhen und sonstigen 

gewalttätigen Auseinandersetzungen, wenn die versicherte  
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Person an den Gewalttätigkeiten nicht aktiv teilgenommen hat, 
oder wenn sie zwar aktiv beteiligt war, jedoch nicht auf der Seite 
der Unruhestifter.

(3)	� Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Bür-
gerkriegsereignisse verursacht sind. Versicherungsschutz be-
steht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen im Aus-
land überraschend von Kriegs- oder Bürgerkriegsereignissen 
betroffen wird.

	� Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebten Tages 
nach Beginn eines Krieges oder Bürgerkrieges auf dem Gebiet 
des Staates, in dem sich die versicherte Person aufhält.

	� Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf 
deren Gebiet bereits Krieg oder Bürgerkrieg herrscht. Sie gilt 
auch nicht für die aktive Teilnahme am Krieg oder Bürgerkrieg 
sowie für Unfälle durch ABC-Waffen und im Zusammenhang mit 
einem Krieg oder kriegsähnlichen Zustand zwischen den Län-
dern China, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Japan, 
Russland oder USA.

	 Zu § 5 I. (3): Erweiterung des „passiven Kriegsrisikos“:

	� Der Versicherungsschutz erlischt erst am Ende des 21. Tages 
nach Beginn eines Krieges oder Bürgerkrieges auf dem Gebiet 
des Staates, in dem sich die versicherte Person aufhält.

(4)	 Unfälle der versicherten Person

	 	��� als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportgeräteführer), soweit 
er nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis benötigt, so-
wie als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges;

	 	��� bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuübenden beruf-
lichen Tätigkeit; 

	 	�� bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

	� Das Kitesurfen wird nicht als das Führen von Luftfahrzeugen an-
gesehen.

(5)	� Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass sie 
sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges 
an Fahrtveranstaltungen einschließlich der dazugehörigen 
Übungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die Erzielung von 
Höchstgeschwindigkeiten ankommt.

	� Zu § 5 I. (5): Fahrtveranstaltungen von Stern-, Zuverlässig-
keits-, Slalom- und Orientierungsfahrten:

	� Mitversichert sind Fahrtveranstaltungen, bei denen es auf die 
Erzielung einer Durchschnittsgeschwindigkeit ankommt, dem-
nach bei Stern-, Zuverlässigkeits-, Slalom- und Orientierungs-
fahrten. 

(6)	� Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verur-
sacht sind.

II.	� Ausgeschlossen sind außerdem folgende  
Beeinträchtigungen:

(1)	� Schäden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Orga-
nen und Gehirnblutungen.

	� Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen 
Vertrag fallendes Unfallereignis nach § 1 (3) AUB 2013 die über-
wiegende Ursache ist.

(2)	 Gesundheitsschäden durch Strahlen.

	 Zu § 5 II. (2): Gesundheitsschäden durch Strahlen:

	� Abweichend von § 5 II. (2) AUB 2013 sind Gesundheitsschäden 
durch Röntgen-, Maser- und Laserstrahlen sowie künstlich er-
zeugte ultraviolette Strahlen mitversichert.

	� Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Gesundheits-
schäden, die als Folge regelmäßigen Umgangs mit strahlener-
zeugenden Apparaten eintreten. 

(3)	� Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe am 
Körper der versicherten Person.

	� Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Heilmaßnahmen 
oder Eingriffe, auch strahlendiagnostische und -therapeutische, 
durch einen unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren.

	 Zu § 5 II. (3): Maniküre/Pediküre:

	� Das Schneiden von Nägeln, Hühneraugen oder Hornhaut gilt 
nicht als Heilmaßnahme oder Eingriff und ist demnach mitversi-
chert.

(4)	 Infektionen.

a)	 Sie sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie

	 	�� durch Insektenstiche oder -bisse oder

	 	� durch sonstige geringfügige Haut- oder  
Schleimhautverletzungen

	� verursacht wurden, durch die Krankheitserreger sofort oder 
später in den Körper gelangten.

b)	 Versicherungsschutz besteht jedoch für

	 	� Tollwut und Wundstarrkrampf sowie für 

	 	��� Infektionen, bei denen die Krankheitserreger durch Unfallver-
letzungen, die nicht nach Abs. (4) a) ausgeschlossen sind, in 
den Körper gelangten.

c)	� Für Infektionen, die durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe verur-
sacht sind, gilt § 5 II. (3) Satz 2 AUB 2013 entsprechend.

	� Zu § 5 II. (4): Erweiterung der Infektionen, Schutzimpfungen, 
Insektenstiche/-bisse, Tierbisse:

	� 1. Erweiterter Versicherungsfall

	 1.1 Abweichend von § 1 (3) AUB 2013 gilt als Unfall auch

	 	��� die erstmalige Infektion mit einem Erreger der Infektions-
krankheiten Borreliose, Brucellose, Cholera, Diphtherie, Drei-
tagefieber, epidemische Kinderlähmung/Poliomyelitis, Fleck-
fieber, Frühsommermeningitis/Zeckenenzephalitis, Gelb- 
fieber, Genickstarre, Keuchhusten, Lepra, Malaria, Masern, 
Pest, Pocken, Scharlach, Schlafkrankheit/Tsetse-Krankheit, 
Tularämie/Hasenpest, Typhus/Paratyphus oder Windpo-
cken/Gürtelrose 

	 	���� eine Gesundheitsschädigung durch eine Schutzimpfung ge-
gen die in Ziffer 1.1 aufgeführten Krankheiten

	 	� die erstmalige Infektion mit einem Erreger gemäß Ziffer 1.1 
trotz vorheriger Schutzimpfung

	� 1.2 als Unfälle gelten auch alle bei Ausübung der versicherten 
Berufstätigkeit entstandenen Infektionen, bei denen aus der 
Krankheitsgeschichte, dem Befund oder der Natur der Erkran-
kung hervorgeht, dass die Krankheitserreger

	 	��� durch irgendeine Beschädigung der Haut, wobei mindestens 
die äußere Hautschicht durchtrennt sein muss oder

	 	� durch ein plötzliches Eindringen infektiöser Massen in Auge, 
Mund, Ohr oder Nase in den Körper gelangt sind. Anhauchen, 
Anniesen oder Anhusten erfüllen den Tatbestand des Eindrin-
gens nicht.

	� Ausgeschlossen sind die durch den Beruf an sich bedingten, ins-
besondere auch die durch gewöhnliche Einatmung bei der be-
rufsmäßigen Beschäftigung mit Chemikalien allmählich zustan-
de kommenden Schädigungen (Gewerbekrankheiten).

	� 1.3 Abweichend von § 1 (3) AUB 2013 gilt als Unfall auch eine 
Gesundheitsschädigung infolge von Insektenstichen und -bis-
sen sowie Tierbissen. Die Abgrenzung gemäß § 5 II. (4) a) AUB 
2013 findet insoweit keine Anwendung. 

	� Ausgeschlossen bleiben jedoch berufsbedingte Gesundheits-
schädigungen durch Insektenstiche oder -bisse.
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	 2. Beginn des Versicherungsschutzes
	� 2.1 Der Versicherungsschutz beginnt – abweichend von § 10 (1) 

AUB 2013 – nach Ablauf einer Wartezeit von einem Monat. Die 
Wartezeit beginnt mit Ausstellung des Versicherungsscheins 
bzw. des Nachtrags. Erstmalige Infektionen bzw. Gesundheits-
schädigungen, die sich vor Ablauf der Wartezeit manifestieren, 
bleiben unversichert.

 	� 2.2 Die Wartezeit entfällt für während der Vertragsdauer gebo-
rene Kinder.

	� 3. Der Versicherer erbringt eine Leistung nach diesen Bestim-
mungen nur für Invalidität gemäß § 2 I. AUB und Unfall-Rente 
gemäß der Besonderen Bedingung für die Versicherung einer 
Unfallrente BBU 140 oder BBU 160, soweit diese Leistungsarten 
vereinbart wurden. Auf andere vereinbarte Leistungsarten fin-
den diese Bedingungen keine Anwendung.

	� 4. Der Zusammenhang zwischen einer unter Ziff. 1.1 genannten 
Infektionskrankheit oder der Infektion nach Ziff. 1.2 oder einer 
Gesundheitsschädigung nach Ziff. 1.3 und einer Invalidität ist 
durch einen ärztlichen Bericht, der sich objektiv am Stand der 
medizinischen Erkenntnisse orientiert und entsprechende La-
borbefunde enthält, nachzuweisen.

	 Zu § 5 II. (4): Wundinfektionen:
	� Als Folge eines Unfallereignisses nach § 1 (3) AUB 2013 sind 

Wundinfektionen, auch bei einer durch den Unfall verursachten 
geringfügigen Verletzung der Haut oder Schleimhaut, mitversi-
chert.

(5)	� Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe durch 
den Schlund. 

	� Versicherungsschutz besteht jedoch für Kinder, die zum Zeit-
punkt des Unfalles das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben. Ausgeschlossen bleiben Vergiftungen durch Nahrungsmittel.

	 Zu § 5 II. (5): Vergiftungen:
	� Mitversichert sind bei Erwachsenen die Folgen von Lebensmit-

telvergiftungen. Sofern u. a. Unfalltod und KHTG/GG bei der 
versicherten Person mitvereinbart sind, gilt hierfür eine Maxi-
mierung von: 

	 Unfalltod 11.000 Euro und KHTG/GG max. 3 Tagessätzen.
(6)	� Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen, auch 

wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden.

	 Zu § 5 II. (6): Folgen psychischer und nervöser Störungen:
	� Für die Folgen psychischer und nervöser Störungen, die im An-

schluss an einen Unfall eintreten, werden von uns Leistungen 
erbracht, wenn und soweit diese Störungen auf eine durch den 
Unfall verursachte, organische Erkrankung des Nervensystems 
zurückzuführen sind.

(7)	 Bauch- oder Unterleibsbrüche.
	� Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine unter 

diesen Vertrag fallende gewaltsame von außen kommende Ein-
wirkung entstanden sind.

	 Zu § 5 II. (7): Leistenbruch:
	� In Ergänzung zu § 1 (4) AUB 2013 ist der durch eine erhöhte 

Kraftanstrengung verursachte Leistenbruch mitversichert. So-
fern ein Krankenhaustagegeld mit Genesungsgeld vereinbart ist, 
werden in der entsprechenden Höhe 3 Tagessätze hierfür als 
Leistung erbracht.

	 Zu § 5 II. (7): Nabelbruch und Bauchbruch:
	� In Ergänzung zu § 1 (4) AUB 2013 ist der durch eine erhöhte 

Kraftanstrengung verursachte Nabelbruch und Bauchbruch mit-
versichert. Sofern ein Krankenhaustagegeld mit Genesungsgeld 
vereinbart ist, werden in der entsprechenden Höhe 3 Tagessät-
ze hierfür als Leistung erbracht.

§ 6	� Was müssen Sie bei vereinbartem Kinder-Tarif und bei Ände-
rungen der Berufstätigkeit oder Beschäftigung beachten?

I.	 Umstellung des Kinder-Tarifs
(1)	� Bis zum Ablauf des Versicherungsjahres, in dem das nach dem 

Kinder-Tarif versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet, be-
steht Versicherungsschutz zu den vereinbarten Versicherungs-

	� summen. Danach gilt der zum Zeitpunkt der Umstellung gültige 
Tarif für Erwachsene. Sie haben jedoch folgendes Wahlrecht:

	 	��� Sie zahlen den bisherigen Beitrag und wir reduzieren die Ver-
sicherungssummen entsprechend.

	 	��� Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen und wir 
berechnen einen entsprechend höheren Beitrag.

(2)	�� Über Ihr Wahlrecht werden wir Sie rechtzeitig informieren. 

	� Teilen Sie uns das Ergebnis Ihrer Wahl nicht bis spätestens zwei 
Monate nach Beginn des neuen Versicherungsjahres mit, setzt 
sich der Vertrag entsprechend der ersten Wahlmöglichkeit fort.

II.	 Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung

(1)	� Die Höhe der Versicherungssummen bzw. des Beitrages hängt 
maßgeblich von der Berufstätigkeit oder der Beschäftigung der 
versicherten Person ab. Grundlage für die Bemessung der Versi-
cherungssummen und Beiträge ist unser geltendes Berufsgrup-
penverzeichnis. 

	� Eine Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung der versi-
cherten Person müssen Sie uns daher unverzüglich mitteilen. 
Pflichtwehrdienst, freiwilliger zusätzlicher Wehrdienst, Zivil-
dienst oder militärische Reserveübungen fallen nicht darunter.

	 Zu § 6 II. (1): Versehensklausel bei Berufswechsel:
	� Unterbleibt versehentlich die Anzeige einer Änderung der Be-

rufstätigkeit, so beeinträchtigt das unsere Leistungspflicht 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Per-
son nachweisen, dass es sich hierbei nur um ein Versehen han-
delte und nach Erkennen die Anzeige unverzüglich nachholen. 
Die Prämienberechnung bzw. -berichtigung erfolgt nachträglich 
und zwar vom Zeitpunkt der Veränderung an.

	 Zu § 6 II.: Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung
(2)	� Errechnen sich bei gleichbleibendem Beitrag nach dem zum 

Zeitpunkt der Änderung gültigen Tarif niedrigere Versicherungs-
summen, gelten diese nach Ablauf eines Monats – nach TOP 
2013: nach Ablauf von zwei Monaten – ab der Änderung. Errech-
nen sich dagegen höhere Versicherungssummen, gelten diese, 
sobald wir Kenntnis von der Änderung erlangen, spätestens je-
doch nach Ablauf eines Monats ab der Änderung. Die neu er-
rechneten Versicherungssummen gelten sowohl für berufliche 
als auch für außerberufliche Unfälle.

(3)	� Auf Ihren Wunsch führen wir den Vertrag auch mit den bisheri-
gen Versicherungssummen bei erhöhtem oder gesenktem Bei-
trag weiter, sobald uns Ihre Erklärung zugeht.

Der Leistungsfall
§ 7	� Was ist nach einem Unfall auch zu beachten (Obliegenheiten)?

	� Ohne Ihre Mitwirkung und die der versicherten Person können 
wir unsere Leistung nicht erbringen.

(1)	� Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht 
herbeiführt, müssen Sie oder die versicherte Person unverzüg-
lich einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen und 
uns unterrichten.

	 Zu § 7 (1): Erweiterte Meldepflicht:

	� Bei zunächst geringfügig erscheinenden Unfallfolgen ist es kei-
ne Obliegenheitsverletzung, wenn die versicherte Person erst 
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dann den Arzt hinzuzieht und den Versicherer unterrichtet, 
wenn der wirkliche Umfang erkennbar wird.

(2)	� Die von uns übersandte Unfallanzeige müssen Sie oder die ver-
sicherte Person wahrheitsgemäß ausfüllen und uns unverzüg-
lich zurücksenden; von uns darüber hinaus geforderte sachdien-
liche Auskünfte müssen in gleicher Weise erteilt werden.

(3)	� Werden Ärzte von uns beauftragt, muss sich die versicherte Per-
son auch von diesen untersuchen lassen. Die notwendigen Kos-
ten einschließlich eines dadurch entstandenen Verdienstausfal-
les tragen wir.

	� Zu § 7 (3): gilt ergänzend vereinbart:
	�� Wird bei Selbstständigen der Einkommensausfall nicht konkret 

nachgewiesen, so erstatten wir einen festen Betrag, der 1,5 ‰ 
der versicherten Invaliditätssumme, höchstens jedoch 500 Euro 
beträgt.

	� Diesen Betrag leisten wir je Versicherungsfall nur einmal.

	� Bestehen für die versicherte Person bei uns weitere Unfallversi-
cherungen, kann diese Leistung nur aus einem dieser Verträge 
verlangt werden.

	� Dieser Betrag nimmt nicht an einer für andere Leistungsarten 
vereinbarten Erhöhung von Leistung und Beitrag teil.

(4)	� Die Ärzte, die die versicherte Person – auch aus anderen Anläs-
sen – behandelt oder untersucht haben, andere Versicherer, 
Versicherungsträger und Behörden sind zu ermächtigen, alle 
erforderlichen Auskünfte zu erteilen.

(5)	� Hat der Unfall den Tod zur Folge, ist uns dies innerhalb von  
48 Stunden zu melden, auch wenn uns der Unfall schon ange-
zeigt war.

	� Uns ist das Recht zu verschaffen, gegebenenfalls eine Obdukti-
on durch einen von uns beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

	� Zu § 7 (5): Erweiterte Meldepflicht bei Unfällen mit  
Todesfolge:

	� Die Frist beginnt erst, wenn der Versicherungsnehmer, dessen 
Erben oder die bezugsberechtigten Personen Kenntnis von dem 
Tod der versicherten Person und der Möglichkeit einer Unfallur-
sächlichkeit haben.

§ 8	 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Obliegenheiten? 
	� Wird eine Obliegenheit nach § 7 AUB 2013 vorsätzlich verletzt, 

verlieren Sie Ihren Versicherungsschutz. Bei grob fahrlässiger 
Verletzung einer Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leis-
tung in einem der Schwere Ihres Verschuldens entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen. Beides gilt nur, wenn wir Sie durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolgen hingewiesen 
haben.

	� Weisen Sie nach, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlässig 
verletzt haben, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

	� Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie nach-
weisen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder für den Ein-
tritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch für die 
Feststellung oder den Umfang der Leistung ursächlich war. Das 
gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt haben. 

	� Diese Bestimmungen gelten unabhängig davon, ob wir ein uns 
zustehendes Kündigungsrecht wegen der Verletzung einer vor-
vertraglichen Anzeigepflicht ausüben.

§ 9	 Wann sind die Leistungen fällig?
(1)	� Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats – beim Invalidi-

tätsanspruch innerhalb von drei Monaten – in Textform zu erklä-
ren, ob und in welchem Umfang wir einen Anspruch anerken-
nen. Die Fristen beginnen mit dem Eingang folgender Unterlagen:

	 	� Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,

	 	� ��beim Invaliditätsanspruch zusätzlich der Nachweis über den 
Abschluss des Heilverfahrens, soweit es für die Bemessung 
der Invalidität notwendig ist.

	 Zu § 9: Ärztliche Gebühren:
	� Die ärztlichen Gebühren, die Ihnen zur Begründung des Leis-

tungsanspruchs entstehen, übernehmen wir.
	 Sonstige Kosten übernehmen wir nicht.
(2)	� Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit Ihnen 

über Grund und Höhe geeinigt, leisten wir innerhalb von zwei 
Wochen.

 (3)	� Steht die Leistungspflicht zunächst nur dem Grunde nach fest, 
zahlen wir – auf Ihren Wunsch – angemessene Vorschüsse.

	� Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine Invaliditätsleistung 
innerhalb eines Jahres nach dem Unfall nur bis zur Höhe einer 
vereinbarten Todesfallsumme beansprucht werden.

	 Zu § 9 (3): Invaliditätsvorschuss bei Schwerverletzung:
	� Die im Versicherungsschein festgelegte Leistung für Unfalltod, 

höchstens jedoch 15.000 Euro, wird bei folgenden schweren 
Verletzungen sofort als Invaliditätsvorschuss geleistet, sofern 
nicht der Tod innerhalb von 48 Stunden nach dem Unfall eintritt:

	 	� Querschnittslähmung nach Schädigung des Rückenmarks
	 	�� Amputation eines Armes oder einer Hand
	 	� Amputation eines Beines oder Fußes
	 	�� Erblindung auf beiden Augen
(4)	� Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invalidität jährlich, 

längstens bis zu drei Jahren (bei Beantragung durch Sie) bzw. 
bis zu zwei Jahren (bei Beantragung durch uns) nach dem Unfall, 
erneut ärztlich bemessen zu lassen.

	� Bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres verlängern 
sich die vorgenannten Fristen jeweils von zwei bzw. drei auf fünf 
Jahre. Dieses Recht muss von uns zusammen mit unserer Erklä-
rung über unsere Leistungspflicht nach § 9 (1) AUB 2013 von 
Ihnen vor Ablauf der Frist ausgeübt werden.

	� Ergibt die endgültige Bemessung eine höhere Invaliditätsleis-
tung, als wir bereits erbracht haben, ist der Mehrbetrag mit 5 % 
jährlich zu verzinsen.

(5)	� Zur Prüfung der Voraussetzungen für den Rentenbezug sind wir 
berechtigt, Lebensbescheinigungen anzufordern.

	� Wird die Bescheinigung nicht unverzüglich übersandt, ruht die 
Rentenzahlung ab der nächsten Fälligkeit.

Die Versicherungsdauer 
§ 10	�Wann beginnt und wann endet der Vertrag? 

Wann ruht der Versicherungsschutz bei militärischen  
Einsätzen?

(1)	 Beginn des Versicherungsschutzes
	� Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungs-

schein angegebenen Zeitpunkt, wenn Sie den ersten oder ein-
maligen Beitrag unverzüglich nach Fälligkeit im Sinne von  
§ 11 (2) AUB 2013 zahlen.

(2)	 Dauer und Ende des Vertrages
	� Der Vertrag ist für die im Versicherungsschein angegebene Zeit 

abgeschlossen. 
	� Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verlängert 

sich der Vertrag um jeweils ein Jahr, wenn nicht Ihnen oder uns 
spätestens drei Monate vor dem Ablauf des jeweiligen Versiche-
rungsjahres eine Kündigung zugegangen ist. 

	� Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der 
Vertrag, ohne dass es einer Kündigung bedarf, zum vorgesehe-
nen Zeitpunkt. 
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	� Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kann der Ver-
trag schon zum Ablauf des dritten Jahres oder jedes darauf fol-
genden Jahres gekündigt werden; die Kündigung muss Ihnen 
oder uns spätestens drei Monate vor dem Ablauf des jeweiligen 
Versicherungsjahres zugegangen sein.

(3)	� Sonderrecht zur Kündigung zum Monatsende für Versiche-
rungsverträge mit einer vereinbarten Laufzeit von unter  
3 Jahren

	� Der Versicherungsnehmer kann den Versicherungsvertrag täg-
lich zum Ende des laufenden Monats kündigen. Die Kündigung 
muss dem Versicherer vor Ablauf des betreffenden Monats zu-
gegangen sein. Dieses Sonderrecht steht ausschließlich dem 
Versicherungsnehmer zu.

(4)	 Kündigung nach Versicherungsfall

	� Den Vertrag können Sie oder wir durch Kündigung beenden, 
wenn wir eine Leistung erbracht oder Sie gegen uns Klage auf 
eine Leistung erhoben haben.

	� Die Kündigung muss Ihnen oder uns spätestens einen Monat 
nach Leistung oder – im Falle eines Rechtsstreits – nach Klage-
rücknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft des Ur-
teils in Schriftform zugegangen sein. 

	� Kündigen Sie, wird Ihre Kündigung sofort nach ihrem Zugang bei 
uns wirksam. Sie können jedoch bestimmen, dass die Kündi-
gung zu einem späteren Zeitpunkt, spätestens jedoch zum Ende 
der laufenden Versicherungsperiode, wirksam wird. 

	� Eine Kündigung durch uns wird einen Monat nach ihrem Zugang 
bei Ihnen wirksam. 

(5)	 Teilkündigung

	� Ohne Beendigung des Gesamtvertrages können einzelne Leis-
tungsarten bzw. versicherte Personen gemäß den Bestimmun-
gen des § 10, Abs. (1 – 4) AUB 2013 durch einen Vertragspart-
ner aus dem Vertrag gekündigt werden. In diesem Falle hat die 
andere Vertragspartei das Recht, den gesamten Vertrag zu kün-
digen. Die Kündigung des Gesamtvertrages muss spätestens 
einen Monat nach Zugang der Teilkündigung dem jeweiligen 
Vertragspartner zugegangen sein. Der Gesamtvertrag endet 
dann zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Teilkündigung.

(6)	� Ruhen des Versicherungsschutzes bei militärischen Einsät-
zen

	� Der Versicherungsschutz tritt für die versicherte Person außer 
Kraft, sobald sie Dienst in einer militärischen oder ähnlichen 
Formation leistet, die an einem Krieg oder kriegsmäßigen Ein-
satz zwischen den Ländern China, Deutschland, Frankreich, 
Großbritannien, Japan, Russland oder USA beteiligt ist. Der Ver-
sicherungsschutz lebt wieder auf, sobald uns Ihre Anzeige über 
die Beendigung des Dienstes zugegangen ist.

Der Versicherungsbeitrag
§ 11	�Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten? 

Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig 
zahlen?

(1)	 Beitrag und Versicherungssteuer

	� Der in Rechnung gestellte Beitrag enthält die Versicherungs-
steuer, die Sie in der jeweils vom Gesetz bestimmten Höhe zu 
entrichten haben. 

(2)	� Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/Erster oder einmali-
ger Beitrag

a)	 Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

	� Der erste oder einmalige Beitrag wird unverzüglich nach Ablauf 
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins fällig. 

	� Ist die Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, gilt als 
erster Beitrag nur die erste Rate des ersten Jahresbeitrags.

	 Zu § 11 (2) a): Kein Ratenzahlungszuschlag:

	� Bei Vereinbarung einer unterjährigen Zahlungsweise wird kein 
Ratenzahlungszuschlag erhoben.

b)	 Späterer Beginn des Versicherungsschutzes

	� Zahlen Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig, 
sondern zu einem späteren Zeitpunkt, beginnt der Versiche-
rungsschutz erst ab diesem Zeitpunkt, sofern Sie durch geson-
derte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam 
gemacht wurden. Das gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie 
die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

c)	 Rücktritt

	� Zahlen Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig, 
können wir vom Vertrag zurücktreten, solange der Beitrag nicht 
gezahlt ist. Wir können nicht zurücktreten, wenn Sie nachwei-
sen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben. 

(3)	 Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/Folgebeitrag

a)	 Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

	� Die Folgebeiträge werden zu dem jeweils vereinbarten Zeit-
punkt fällig. 

	� Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu dem im Versiche-
rungsschein oder in der Beitragsrechnung angegebenen Zeit-
punkt erfolgt. 

b)	 Verzug

	� Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, geraten Sie ohne 
Mahnung in Verzug, es sei denn, dass Sie die verspätete Zah-
lung nicht zu vertreten haben. 

	� Wir werden Sie auf Ihre Kosten in Textform zur Zahlung auffor-
dern und Ihnen eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen 
setzen. Diese Fristsetzung ist nur wirksam, wenn wir darin die 
rückständigen Beträge des Beitrags sowie die Zinsen und Kos-
ten im Einzelnen beziffern und die Rechtsfolgen angeben, die 
nach Abs. (3) c) und (3) d) mit dem Fristablauf verbunden sind. 

	� Wir sind berechtigt, Ersatz des uns durch den Verzug entstande-
nen Schadens zu verlangen. 

c)	 Kein Versicherungsschutz

	� Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung 
in Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Ver-
sicherungsschutz, wenn Sie mit der Zahlungsaufforderung nach 
Abs. (3) b) darauf hingewiesen wurden. 

d)	 Kündigung

	� Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung 
in Verzug, können wir den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, wenn wir Sie mit der Zahlungsaufforderung nach  
Abs. (3) b) darauf hingewiesen haben. 

	� Haben wir gekündigt, und zahlen Sie danach innerhalb eines 
Monats den angemahnten Beitrag, besteht der Vertrag fort. Für 
Versicherungsfälle, die zwischen dem Zugang der Kündigung 
und der Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz. 



14

(4)	 Rechtzeitigkeit der Zahlung bei Lastschriftermächtigung (via 	
	 SEPA-Lastschriftmandat)
	� Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart, gilt 

die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem Fälligkeits-
tag eingezogen werden kann und Sie einer berechtigten  
Einziehung nicht widersprechen. 

	� Konnte der fällige Beitrag ohne Ihr Verschulden von uns nicht 
eingezogen werden, ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, 
wenn sie unverzüglich nach unserer in Textform abgegebenen 
Zahlungsaufforderung erfolgt. 

	� Kann der fällige Beitrag nicht eingezogen werden, weil Sie die 
Einzugsermächtigung (via SEPA-Lastschriftmandat) widerrufen 
haben, oder haben Sie aus anderen Gründen zu vertreten, dass 
der Beitrag wiederholt nicht eingezogen werden kann, sind wir 
berechtigt, künftig Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens 
zu verlangen. Sie sind zur Übermittlung des Beitrags erst ver-
pflichtet, wenn Sie von uns hierzu in Textform aufgefordert wor-
den sind. 

(5)	 Teilzahlung und Folgen bei verspäteter Zahlung
	� Ist die Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, sind die 

noch ausstehenden Raten sofort fällig, wenn Sie mit der Zah-
lung einer Rate in Verzug sind. Ferner können wir für die Zukunft 
jährliche Beitragszahlung verlangen. 

(6)	 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung
	� Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages haben wir, soweit 

nicht etwas anderes bestimmt ist, nur Anspruch auf den Teil des 
Beitrages, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungs-
schutz bestanden hat.

(7)	 Beitragsbefreiung bei der Versicherung von Kindern
	 Wenn Sie während der Versicherungsdauer sterben und 
	 	��� Sie bei Versicherungsbeginn das 45. Lebensjahr noch nicht 

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

ursacht wurde,
	 gilt Folgendes:

a)	�� Die Versicherung wird mit den zu diesem Zeitpunkt geltenden 
Versicherungssummen bis zum Ablauf des Versicherungsjahres 
beitragsfrei weitergeführt, in dem das versicherte Kind das  
18. Lebensjahr vollendet.

b)	� Der gesetzliche Vertreter des Kindes wird neuer Versicherungs-
nehmer, wenn nichts anderes vereinbart ist.

Weitere Bestimmungen
§ 12	�Wie sind die Rechtsverhältnisse der am Vertrag beteiligten 

Personen zueinander? 

(1)	� Ist die Versicherung gegen Unfälle abgeschlossen, die einem 
anderen zustoßen (Fremdversicherung), steht die Ausübung der 
Rechte aus dem Vertrag nicht der versicherten Person, sondern 
Ihnen zu. Sie sind neben der versicherten Person für die Erfül-
lung der Obliegenheiten verantwortlich. 

(2)	� Alle für Sie geltenden Bestimmungen sind auf Ihren Rechtsnach-
folger und sonstige Anspruchsteller entsprechend anzuwenden. 

(3)	� Die Versicherungsansprüche können vor Fälligkeit ohne unsere 
Zustimmung weder übertragen noch verpfändet werden. 

§ 13	Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht? 

(1)	� Vollständigkeit und Richtigkeit von Angaben über gefahrer-
hebliche Umstände	

�	� Sie haben uns bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung alle Ihnen 
bekannten Gefahrumstände in Textform anzuzeigen, nach de-
nen wir Sie in Textform gefragt haben und die für unseren Ent-
schluss erheblich sind, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt 
zu schließen. Sie sind auch insoweit zur Anzeige verpflichtet, als 
wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor unserer Vertragsan-
nahme Fragen im Sinne des S. 1 in Textform stellen. Gefahrer-
heblich sind die Umstände, die geeignet sind, auf unseren Ent-
schluss Einfluss auszuüben, den Vertrag überhaupt oder mit 
dem vereinbarten Inhalt abzuschließen. 

	� Soll eine andere Person versichert werden, ist diese neben Ih-
nen für die wahrheitsgemäße und vollständige Anzeige der ge-
fahrerheblichen Umstände und die Beantwortung der an sie 
gestellten Fragen verantwortlich. 

	� Wird der Vertrag von Ihrem Vertreter geschlossen und kennt 
dieser den gefahrerheblichen Umstand, müssen Sie sich so be-
handeln lassen, als hätten Sie selbst davon Kenntnis gehabt 
oder dies arglistig verschwiegen.

(2)	 Rücktritt

a)	 Voraussetzungen und Ausübung des Rücktritts
	� Unvollständige und unrichtige Angaben zu den gefahrerhebli-

chen Umständen berechtigen uns, vom Versicherungsvertrag 
zurückzutreten. Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte 
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen haben.

	� Wir müssen unser Rücktrittsrecht innerhalb eines Monats 
schriftlich geltend machen. Dabei haben wir die Umstände an-
zugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Innerhalb der 
Monatsfrist dürfen wir auch nachträglich weitere Umstände zur 
Begründung unserer Erklärung angeben. Die Frist beginnt mit 
dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die unser Rücktrittsrecht begründet, Kenntnis erlangen.

	 Der Rücktritt erfolgt durch Erklärung Ihnen gegenüber.

b)	 Ausschluss des Rücktrittsrechts
	� Wir können uns auf unser Rücktrittsrecht nicht berufen, wenn 

wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit 
der Anzeige kannten. 

	� Wir haben kein Rücktrittsrecht, wenn Sie nachweisen, dass Sie 
oder Ihr Vertreter die unrichtigen oder unvollständigen Angaben 
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig gemacht haben.

	� Unser Rücktrittsrecht wegen grob fahrlässiger Verletzung der 
Anzeigepflicht besteht nicht, wenn Sie nachweisen, dass wir 
den Vertrag, auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstän-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

c)	 Folgen des Rücktritts
	 Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. 
	� Treten wir nach Eintritt des Versicherungsfalls zurück, dürfen 

wir den Versicherungsschutz nicht versagen, wenn Sie nachwei-
sen, dass der unvollständig oder unrichtig angezeigte Umstand 
weder für den Eintritt des Versicherungsfalls noch für die Fest-
stellung oder den Umfang der Leistung ursächlich war. Auch in 
diesem Fall besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn Sie 
die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. 

	� Uns steht der Teil des Beitrages zu, der der bis zum Wirksam-
werden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.

(3)	 Kündigung oder rückwirkende Vertragsanpassung 
a)	� Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil Ihre Verletzung 

einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrläs-
sigkeit beruhte, können wir den Versicherungsvertrag unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat in Schriftform kündigen. 
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Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen 
haben.

	� Dabei haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere 
Erklärung stützen. Innerhalb der Monatsfrist dürfen wir auch 
nachträglich weitere Umstände zur Begründung unserer Erklä-
rung angeben. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir 
von der Verletzung Ihrer Anzeigepflicht Kenntnis erlangt haben.

	� Wir können uns auf unser Kündigungsrecht wegen Anzeige-
pflichtverletzung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten 
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. 

	� Das Kündigungsrecht ist auch ausgeschlossen, wenn Sie nach-
weisen, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätten.

b)	� Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, aber zu 
anderen Bedingungen geschlossen hätten, werden die anderen 
Bedingungen auf unser Verlangen rückwirkend Vertragsbe-
standteil. Haben Sie die Pflichtverletzung nicht zu vertreten, 
werden die anderen Bedingungen ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil. Dies gilt nur, wenn wir Sie

	� durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer 
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben.

	� Wir müssen die Vertragsanpassung innerhalb eines Monats 
schriftlich geltend machen. Dabei haben wir die Umstände an-
zugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Innerhalb der 
Monatsfrist dürfen wir auch nachträglich weitere Umstände zur 
Begründung unserer Erklärung angeben. Die Frist beginnt mit 
dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die uns zur Vertragsanpassung berechtigt, Kenntnis er-
langen. 

	� Wir können uns auf eine Vertragsanpassung nicht berufen, 
wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannten.

	� Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr 
als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht 
angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb 
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos in Schrift-
form kündigen. 

(4)	 Anfechtung
	� Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anzu-

fechten, bleibt unberührt.
	� Im Fall der Anfechtung steht uns der Teil des Beitrages zu, der 

der bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserklärung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht.

§ 14	gestrichen

§ 15	Wann verjähren die Ansprüche aus dem Vertrag? 
(1)	� Die Ansprüche aus der Unfallversicherung verjähren in drei Jah-

ren. Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen Vor-
schriften des Bürgerlichen Gesetzbuches. 

(2)	� Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns ange-
meldet worden, ist die Verjährung von der Anmeldung bis zu 
dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem Ihnen unsere Entscheidung in 
Textform zugeht.

§ 16	Welches Gericht ist zuständig?

(1)	� Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns bestimmt 
sich die gerichtliche Zuständigkeit nach unserem Sitz oder dem 
unserer für den Versicherungsvertrag zuständigen Niederlas-
sung. Örtlich zuständig ist auch das Gericht, in dessen Bezirk 
Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, in Erman-
gelung eines solchen, Ihren gewöhnlichen Aufenthalt haben. 

(2) 	� Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie müssen bei 
dem Gericht erhoben werden, das für Ihren Wohnsitz oder, in 
Ermangelung eines solchen, den Ort Ihres gewöhnlichen Aufent-
halts zuständig ist.

§ 17	Was ist bei Mitteilungen an uns zu beachten? 
	 Was gilt bei Änderungen Ihrer Anschrift?
(1)	� Alle für uns bestimmten Anzeigen und Erklärungen sollen an un-

sere Hauptverwaltung oder an die im Versicherungsschein oder 
in dessen Nachträgen als zuständig bezeichnete Geschäftsstel-
le gerichtet werden. 

(2)	� Haben Sie uns eine Änderung Ihrer Anschrift nicht mitgeteilt, 
genügt für eine Willenserklärung, die Ihnen gegenüber abzuge-
ben ist, die Absendung eines eingeschriebenen Briefes an die 
letzte uns bekannte Anschrift. Die Erklärung gilt drei Tage nach 
der Absendung des Briefes als zugegangen. Dies gilt entspre-
chend für den Fall einer Änderung Ihres Namens.

§ 18	Welches Recht findet Anwendung?
	 Für diesen Vertrag gilt deutsches Recht.

§ 19	Leistungsoptimierungsklausel:
	� Der bestehende Versicherungsvertrag wird von uns ab der ers-

ten, auf die Einführung neuer verbesserter Bedingungswerke 
folgenden Hauptfälligkeit automatisch angepasst. Eine Umge-
staltung des vereinbarten Vertragstyps ist ausgeschlossen. Der 
Versicherungsnehmer wird zur Hauptfälligkeit von uns über die 
neuen Leistungen bzw. Erweiterungen informiert. Die neuen 
Leistungen bzw. Erweiterungen gelten als genehmigt, wenn der 
Versicherungsnehmer nicht innerhalb einer Frist von sechs Wo-
chen ab Zugang des Ankündigungsschreibens schriftlich wider-
spricht.

	� Die Versicherung wird bei Widerspruch im bisherigen Umfang 
weitergeführt.  
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2) �Besondere Bedingungen zu den Deckungs- 
konzepten

Diese Bedingungen gelten nur, soweit sie im 
Versicherungsschein oder seinen Nachträgen 
ausdrücklich ausgewiesen sind.

BBU 007 Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit 
Zuwachs von Leistung und Beitrag (Modell 1)

Sie haben mit uns eine Unfallversicherung vereinbart, deren Sum-
men und Beitrag angepasst werden:

1.	� Wir erhöhen die Versicherungssummen jeweils um den Prozent-
satz, um den der Höchstbeitrag zur gesetzlichen Rentenversi-
cherung der Angestellten angehoben wird. Die Erhöhung erfolgt 
jeweils zum Beginn des Versicherungsjahres, das dem Stichtag 
der Anhebung des Höchstbeitrages folgt oder mit ihm überein-
stimmt.

2.	 Dabei werden die Versicherungssummen wie folgt aufgerundet:

	 	� für den Invaliditäts- und Todesfall auf volle 100 Euro,

	 	�� für die Übergangsleistung auf volle 10 Euro,

	 	� für Tagegeld und Krankenhaustagegeld auf volle 0,50 Euro,

	 	�� für die Unfall-Rente auf volle 10 Euro.

3.	� Die erhöhten Versicherungssummen gelten für alle nach dem 
Erhöhungstermin eintretenden Leistungsfälle.

4.	� Der Beitrag erhöht sich im gleichen Verhältnis wie die Versiche-
rungssummen.

5.	� Vor dem Erhöhungstermin erhalten Sie eine schriftliche Mittei-
lung über die Erhöhung. Die Erhöhung entfällt, wenn Sie ihr in-
nerhalb von sechs Wochen nach unserer Mitteilung in Textform 
widersprechen. Auf die Frist werden wir Sie hinweisen.

6.	� Sie und wir können diese Vereinbarung pro Leistungsart oder 
auch für den gesamten Vertrag für jede versicherte Person für 
die Restlaufzeit des Vertrages widerrufen. Der Widerruf muss in 
Textform spätestens drei Monate vor Ablauf des Versicherungs-
jahres erfolgen.

7.	 Dynamisierungsgrenzen:

	� Die Anpassung der Versicherungssummen erfolgt bis zu den 
maximalen Dynamisierungsgrenzen. Diese lauten im Einzelnen: 

	 	�� Vollinvalidität: bis maximal 1.000.000 Euro 
	 	� Rente: bis maximal 2.000 Euro
	 	� Tod: bis maximal 200.000 Euro
	 	��� Krankenhaustagegeld/Genesungsgeld: bis maximal  

100 Euro 
	 	�� Übergangsleistung: bis maximal 20.000 Euro
	 	� Unfalltagegeld: bis maximal 50 Euro

BBU 026 Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit 
planmäßiger Erhöhung von Leistung und Beitrag (Modell 2)
Sie haben mit uns eine Unfallversicherung vereinbart, deren Sum-
men und Beitrag angepasst werden:

1.	� Wir erhöhen die Versicherungssummen jährlich um einen mit 
Ihnen vereinbarten Prozentsatz zum Beginn des Versicherungs-	
�jahres und zwar erstmals zum Beginn des zweiten Versiche-
rungsjahres.

2.	� Dabei werden die Versicherungssummen wie folgt aufgerundet:

	 	� �für den Invaliditäts- und Todesfall auf volle 100 Euro,

	 	� �für die Übergangsleistung auf volle 10 Euro,

	 	� �für Tagegeld und Krankenhaustagegeld auf volle 0,50 Euro,

	 	� �für die Unfall-Rente auf volle 10 Euro.

3.	� Die erhöhten Versicherungssummen gelten für alle nach dem 
Erhöhungstermin eintretenden Leistungsfälle.

4.	� Der Beitrag erhöht sich im gleichen Verhältnis wie die Versiche-
rungssummen.

5.	� Vor dem Erhöhungstermin erhalten Sie eine schriftliche Mittei-
lung über die Erhöhung. Die Erhöhung entfällt, wenn Sie ihr in-
nerhalb von sechs Wochen nach unserer Mitteilung in Textform 
widersprechen. Auf die Frist werden wir Sie hinweisen.

6.	� Sie und wir können die Vereinbarung über die planmäßige Erhö-
hung von Leistung und Beitrag pro Leistungsart oder auch für 
den gesamten Vertrag für jede versicherte Person für die ge-
samte Restlaufzeit des Vertrages widerrufen. Der Widerruf 
muss in Textform spätestens drei Monate vor Ablauf des Versi-
cherungsjahres erfolgen.

7.	 Dynamisierungsgrenzen:

	� Die Anpassung der Versicherungssummen erfolgt bis zu den 
maximalen Dynamisierungsgrenzen. Diese lauten im Einzel-
nen: 

	 	 	� �Vollinvalidität: bis maximal 1.000.000 Euro 
	 	� �Rente: bis maximal 2.000 Euro
	 	� �Tod: bis maximal 200.000 Euro
	 	� Krankenhaustagegeld/Genesungsgeld: bis maximal  

100 Euro 
	 	� Übergangsleistung: bis maximal 20.000 Euro
	 	� �Unfalltagegeld: bis maximal 50 Euro

BBU 040 Besondere Bedingungen für Mehrleistungen bei einem 
Invaliditätsgrad ab 90 %

Sie haben mit uns eine Unfallversicherung mit Mehrleistungen bei 
Invalidität vereinbart. Der Invaliditätsgrad wird nach § 2 I. und § 3 
der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) ermittelt.

Der § 2 I. AUB wird wie folgt ergänzt:

1.	� Wir zahlen die doppelte Invaliditätsleistung, wenn folgende  
Voraussetzung vorliegt:

	 	� Der Unfall führt zu einem Invaliditätsgrad von mindestens  
90 %.

2.	� Die Mehrleistung wird für jede versicherte Person auf  
150.000 Euro beschränkt.

Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressi-
ven Invaliditätsstaffeln

Sie haben mit uns eine Unfallversicherung mit progressiver Invalidi-
tätsstaffel vereinbart. Der Invaliditätsgrad wird nach § 2 I. und § 3 
der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) ermittelt.

Der § 2 I. AUB wird wie folgt ergänzt:

a)	 BBU 060 Invalidität mit Progression 225 %:

1.	� Für den 25 % nicht übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades 
die im Versicherungsschein festgelegte Invaliditätssumme.

2.	� Für den 25 %, nicht aber 50 % übersteigenden Teil des Invalidi-
tätsgrades die 2-fache Invaliditätssumme.

3.	� Für den 50 % übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades die  
3-fache Invaliditätssumme.
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b)	 BBU 080 Invalidität mit Progression 350 %:

1.	� Für den 25 % nicht übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades 
die im Versicherungsschein festgelegte Invaliditätssumme.

2.	� Für den 25 %, nicht aber 50 % übersteigenden Teil des Invalidi-
tätsgrades die 3-fache Invaliditätssumme.

3.	� Für den 50 % übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades die  
5-fache Invaliditätssumme.

c)	 BBU 100 Invalidität mit Progression 500 %:

1.	� Für den 25 % nicht übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades 
die im Versicherungsschein festgelegte Invaliditätssumme.

2.	� Für den 25 %, nicht aber 50 % übersteigenden Teil des Invalidi-
tätsgrades die 5-fache Invaliditätssumme.

3.	� Für den 50 % übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades die  
7-fache Invaliditätssumme.

d)	 BBU 120 Invalidität mit Progression 1000 %:

1.	� Für den 25 % nicht übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades 
die im Versicherungsschein festgelegte Invaliditätssumme.

2.	� Für den 25 %, nicht aber 50 % übersteigenden Teil des Invalidi-
tätsgrades die 5-fache Invaliditätssumme.

3.	� Für den 50 % übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades die 
17-fache Invaliditätssumme. 

BBU 140 Besondere Bedingungen für die Versicherung einer  
Unfall-Rente bei einem Invaliditätsgrad ab 50 % (BB Unfall-Rente)
Bei Vereinbarung einer Unfall-Rente leisten wir ergänzend zu § 2 der 
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) entsprechend 
den nachfolgenden Bedingungen:

1.	 Voraussetzung für die Leistung
	� Die Voraussetzungen für eine Invaliditätsleistung sind nach  

§ 2 I. (1) AUB gegeben.
	� Der Unfall hat zu einem nach § 2 I. (2 b) bis 2 f) ) und § 3 AUB 

ermittelten Invaliditätsgrad von mindestens 50 % geführt.
	� Für die Feststellung des Invaliditätsgrades bleiben vereinbarte 

besondere Gliedertaxen unberücksichtigt.
2.	 Höhe der Leistung
	� Wir zahlen unabhängig vom Lebensalter der versicherten Per-

son die Unfall-Rente in Höhe der vereinbarten Versicherungs-
summe.

	� Vereinbarte progressive Invaliditätsstaffeln oder sonstige Mehr-
leistungen im Invaliditätsfall bleiben für die Feststellung der 
Höhe der Leistung unberücksichtigt.

3.	 Beginn und Dauer der Leistung
a)	 Die Unfall-Rente zahlen wir
	 	��� rückwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der Unfall 

ereignet hat,
	 	�� monatlich im Voraus.
b)	 Die Unfall-Rente wird bis zum Ende des Monats gezahlt, in dem
	 	� die versicherte Person stirbt oder
	 	� wir Ihnen mitteilen, dass eine nach § 9 (4) AUB vorgenomme-

ne Neubemessung ergeben hat, dass der unfallbedingte Inva-
liditätsgrad unter 50 % gesunken ist. 

Partner- und Vollwaisen-Rente:
Verstirbt der rentenbeziehende Versicherte – gleichgültig aus wel-
cher Ursache – so wird im Anschluss an die Unfall-Rente ab 50 % eine 
Partner- und Vollwaisen-Rente gezahlt. Die Partner- und Vollwaisen-
Rente beträgt 70 % der bisherigen vereinbarten Unfall-Rente. Bei Tod 
des bislang rentenbeziehenden Versicherten zahlen wir an den Ehe-/
Lebenspartner des Verstorbenen eine Partner-Rente. Diese wird mo-
natlich im Voraus bis zu einer Dauer von 36 Monaten bzw. zum Ablauf 
des Monats gezahlt, in dem die begünstigte Person verstirbt.

Die Vollwaisen-Rente wird für jedes erbberechtigte Kind des Versi-
cherten (auch Adoptivkinder des Versicherten) – bei mehreren erb-
berechtigten Kindern erfolgt eine entsprechend anteilsmäßige Auf-
teilung der Vollwaisen-Renten – monatlich im Voraus bis zum Ablauf 
des Monats gezahlt, in dem das jeweilige Kind das 18. Lebensjahr 
vollendet. 

BBU 160 Besondere Bedingungen für die Versicherung einer 
linearen Unfall-Rente bei einem Invaliditätsgrad ab 20 %  
(BB lineare Unfall-Rente)
Bei Vereinbarung einer Unfall-Rente leisten wir ergänzend zu § 2 der 
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) entsprechend 
den nachfolgenden Bedingungen:

1.	 Voraussetzung für die Leistung
	� Die Voraussetzungen für eine Invaliditätsleistung sind nach  

§ 2 I. (1) AUB gegeben.
	� Der Unfall hat zu einem nach § 2 I. (2 b) bis 2 f) ) und § 3 AUB 

ermittelten Invaliditätsgrad von mindestens 20 % geführt.
	� Für die Feststellung des Invaliditätsgrades bleiben vereinbarte 

besondere Gliedertaxen unberücksichtigt.

2.	 Höhe der Leistung
	� Wir zahlen unabhängig vom Lebensalter der versicherten Per-

son die Unfall-Rente. Die Höhe der Rentenleistung bemisst sich 
linear nach dem Grad der festgestellten Invalidität und ermittelt 
sich aus der vereinbarten Unfall-Rente.

	� Vereinbarte progressive Invaliditätsstaffeln oder sonstige Mehr-
leistungen im Invaliditätsfall bleiben für die Feststellung der 
Höhe der Leistung unberücksichtigt.

3.	 Beginn und Dauer der Leistung
a)	 Die Unfall-Rente zahlen wir
	 	��� rückwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der Unfall 

ereignet hat
	 	� monatlich im Voraus.
b)	 Die Unfall-Rente wird bis zum Ende des Monats gezahlt, in dem
	 	� die versicherte Person stirbt oder 
	 	��� wir Ihnen mitteilen, dass eine nach § 9 (4) AUB vorgenomme-

ne Neubemessung ergeben hat, dass der unfallbedingte Inva-
liditätsgrad unter 20 % gesunken ist.

BBU 191 Besondere Bedingungen für die Versicherung der Kosten 
für kosmetische Operationen in der Unfallversicherung
Ergänzend zu § 2 der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen 
(AUB) leisten wir Ersatz für Kosten unfallbedingter kosmetischer  
Operationen.
1.	 Voraussetzungen für die Leistungen
a)	� Die versicherte Person hat sich nach einem unter den Vertrag 

fallenden Unfall einer kosmetischen Operation unterzogen.
	� Als kosmetische Operation gilt eine nach Abschluss der Heilbe-

handlung durchgeführte ärztliche Behandlung mit dem Ziel, eine 
unfallbedingte Beeinträchtigung des äußeren Erscheinungsbil-
des der versicherten Person zu beheben.

b)	� Die kosmetische Operation erfolgt innerhalb von drei Jahren 
nach dem Unfall, bei Unfällen Minderjähriger spätestens vor 
Vollendung des 21. Lebensjahres.

c)	� Ein Dritter ist nicht gänzlich zur Leistung verpflichtet oder be-
streitet seine Leistungspflicht.

2.	 Art und Höhe der Leistungen
	� Wir leisten insgesamt bis zur Höhe der vereinbarten Versiche-

rungssumme Ersatz für nachgewiesene
	 	�� Arzthonorare und sonstige Operationskosten



18

	 	��� Notwendige Kosten für Unterbringung und Verpflegung in ei-
nem Krankenhaus

	 	��� Zahnbehandlungs- und Zahnersatz- und -laborkosten, die 
durch einen unfallbedingten Verlust oder Teilverlust von Zäh-
nen (nicht bereits bestehender Zahnersatz) entstanden sind. 

	� Bestehen für die versicherte Person bei unserer Gesellschaft 
mehrere Unfallversicherungen, können die versicherten Kosten 
für kosmetische Operationen nur aus einem dieser Verträge ver-
langt werden.

3.	 Ausschluss der Dynamik
	� Die im Versicherungsschein festgelegte Versicherungssumme 

nimmt an einer für andere Leistungsarten vereinbarten Erhö-
hung von Leistung und Beitrag nicht teil.

BBU 200 Besondere Bedingungen für die  
Unfall-Heilkostenversicherung
Bei Vereinbarung einer Unfall-Heilkostenversicherung leisten wir er-
gänzend zu § 2 der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen 
(AUB) entsprechend den nachfolgenden Bedingungen:

1.	 Voraussetzungen für die Leistung
a)	� Die unfallbedingten Verletzungen der versicherten Person und 

die entsprechenden Verletzungsfolgen erfordern eine Heilbe-
handlung, deren medizinische Notwendigkeit durch ein ärztli-
ches Attest nachgewiesen wird.

	� Die medizinische Notwendigkeit ist auch dann nachgewiesen, 
wenn die gesetzliche oder private Krankenversicherung der ver-
sicherten Person die Kosten für die unfallbedingte Heilbehand-
lung erstattet und ein Erstattungsbeleg eingereicht wird. Erstat-
tungsbelege sind Rechnungen und Rezepte, auf denen die Höhe 
der Leistung aus der Krankenversicherung vom Krankenversi-
cherer vermerkt ist.

b)	� Bei einem Versicherten der privaten Krankenversicherung mit 
Vereinbarung einer Selbstbeteiligung können die vorgenannten 
Kosten auch ohne Erstattungsvermerk der privaten Krankenver-
sicherung geltend gemacht werden, wenn ein aktueller Nach-
weis der privaten Krankenversicherung eingereicht wird, dass 
die Selbstbeteiligung für das laufende Kalenderjahr noch nicht 
überschritten und die medizinische Notwendigkeit nachgewie-
sen ist.

c)	� Bei der Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen mindert 
sich die Leistung entsprechend § 3 AUB.

d)	� Erfordern die unfallbedingten Verletzungen der versicherten 
Person eine kosmetische Operation nach Abschluss der Heilbe-
handlung oder den Ersatz von Zähnen, so sind diese Kosten als 
Kosten für kosmetische Operationen und Zahnersatz versichert.

2.	 Art und Höhe der Leistung
a)	� Die entstehenden Kosten für Arzt- und Heilpraktikerhonorare 

bis zum 3,5-fachen Satz der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), 
der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) oder der Gebühren-
ordnung für Heilpraktiker (GebüH), Heilmittel und Hilfsmittel, 
Krankentransporte und Nottransporte werden bis zur Höhe der 
vereinbarten Versicherungssumme gezahlt.

b)	� Für versicherte Personen, die ausschließlich in einer privaten 
Krankenversicherung versichert sind, erstatten wir zusätzlich 
die Kosten für die stationäre Behandlung in einem Zweibettzim-
mer, wenn die private Krankenversicherung eine Leistung für ein 
Mehrbettzimmer vorsieht, die Kosten für die stationäre Behand-
lung in einem Einbettzimmer, wenn die private Krankenversiche-
rung eine Leistung für ein Zweibettzimmer vorsieht, den mit der 
privaten Krankenversicherung vereinbarten Selbstbehalt. Un-
versichert bleibt der Selbstbehalt, der für Leistungen aus der 

privaten Krankenversicherung angerechnet wird, die nicht über 
den Vertrag (Tarif) der privaten Krankenversicherung versichert 
sind.

c)	� Hat noch ein anderer Ersatzpflichtiger zu leisten, werden die 
restlichen Kosten gezahlt. Ist der andere Ersatzpflichtige nach-
weislich nicht zur Leistung verpflichtet, bleibt es beim vollen 
Leistungsanspruch.

	� Bestehen noch weitere Verträge für die versicherte Person, wird 
die Leistung nur aus einem Vertrag erbracht.

3.	 Versicherungssummen
a)	� Höchstens 10.000 Euro für versicherte Personen, die aus-

schließlich in einer privaten Krankenversicherung versichert 
sind und für alle Schadenereignisse eines Versicherungsjahres. 
Pro Kalenderjahr sind die Leistungen aus allen Schadenereig-
nissen aller Versicherungsjahre auf 12.000 Euro begrenzt.

b)	� Höchstens 5.000 Euro für versicherte Personen, die ganz oder 
teilweise in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert 
sind und für alle Schadenereignisse eines Versicherungsjahres. 
Pro Kalenderjahr sind die Leistungen aus allen Schadenereig-
nissen aller Versicherungsjahre auf 6.000 Euro begrenzt.

4.	 Ausschluss der Dynamik
	� Die im Versicherungsschein festgelegte Versicherungssumme 

nimmt an einer für andere Leistungsarten vereinbarten Erhö-
hung von Leistung und Beitrag nicht teil.

BBU 222 Besondere Bedingungen für die Versicherung einer  
Kurkostenbeihilfe in der Unfallversicherung

Ergänzend zu § 2 der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen 
(AUB) bieten wir entsprechend der nachfolgenden Regelung Versi-
cherungsschutz bei Kuraufenthalten:

1.	 Voraussetzungen für die Leistung 
a)	 Die versicherte Person hat
	 	��� nach einem unter den Vertrag fallenden Unfall im Sinne von  

§ 1 AUB

	 	� wegen der durch das Unfallereignis hervorgerufenen Gesund-
heitsschädigung oder deren Folgen

	 	��� innerhalb von drei Jahren, vom Unfalltage an gerechnet

	 	��� für einen zusammenhängenden Zeitraum von mindestens 
drei Wochen eine medizinisch notwendige vollstationäre Kur 
durchgeführt.

	� Diese Voraussetzungen werden von Ihnen durch ein ärztliches 
Attest nachgewiesen.

b)	� Als Kur gelten medizinische Rehabilitationsmaßnahmen, die 
nach einem Unfall bei der Krankenversicherung, nach einem Ar-
beitsunfall bei der zuständigen Berufsgenossenschaft, bean-
tragt und von dort genehmigt werden. Nicht hierunter fallen 
Anschlussheilbehandlungen, die vom erstbehandelnden Kran-
kenhaus initiiert werden und im unmittelbaren Anschluss an die 
Erstversorgung stattfinden. Als Kur gilt nicht eine stationäre Be-
handlung, bei der die ärztliche Behandlung der Unfallfolgen im 
Vordergrund steht.

2.	 Höhe der Leistung
	� Die Kurkostenbeihilfe wird einmalig in Höhe der entstandenen 

nachweislich zu belegenden Kosten bis maximal zu der im Ver-
sicherungsschein genannten Versicherungssumme je Unfall ge-
zahlt. Dabei wird § 3 AUB berücksichtigt.

	� Bestehen für die versicherte Person bei unserer Gesellschaft 
mehrere Unfallversicherungen, kann die vereinbarte Kurkosten-
beihilfe nur aus einem dieser Verträge verlangt werden.
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3.	 Ausschluss der Dynamik
	� Die im Versicherungsschein festgelegte Versicherungssumme 

nimmt an einer für andere Leistungsarten vereinbarten Erhö-
hung von Leistung und Beitrag nicht teil.

BBU 241 Besondere Bedingungen für die Versicherung von  
Bergungskosten in der Unfallversicherung

Ergänzend zu § 2 der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen 
(AUB) erbringen wir folgende Leistungen:

1.	 Art der Leistungen

a)	� Wir ersetzen nach einem Unfall die Kosten für Such-, Rettungs- 
oder Bergungseinsätze von öffentlich-rechtlich oder privatrecht-
lich organisierten Rettungsdiensten, soweit hierfür üblicherwei-
se Gebühren berechnet werden. Diese Kosten ersetzen wir auch 
dann, wenn der Unfall unmittelbar drohte oder ein Unfall nach 
den konkreten Umständen zu vermuten war.

b)	� Wir ersetzen die Kosten für den ärztlich angeordneten Transport 
der verletzten Person zum Krankenhaus oder zur Spezialklinik.

c)	� Wir ersetzen den Mehraufwand bei der Rückkehr der verletzten 
Person zu ihrem ständigen Wohnsitz, soweit die Mehrkosten auf 
ärztliche Anordnung zurückgehen oder nach der Verletzungsart 
unvermeidbar waren.

d)	� Bei einem unfallbedingten Todesfall im In- und Ausland ersetzen 
wir die Kosten für die Überführung zum letzten ständigen Wohn-
sitz.

2.	 Höhe der Leistungen

a)	� Die Höhe der Leistungen ist insgesamt auf den im Versiche-
rungsschein genannten Betrag begrenzt.

b)	� Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger eintritt, kann der Erstat-
tungsanspruch gegen uns nur wegen der restlichen Kosten gel-
tend gemacht werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger 
seine Leistungspflicht, kann sich der Versicherungsnehmer un-
mittelbar an uns halten. 

c)	� Bestehen für die versicherte Person bei unserer Gesellschaft 
mehrere Unfallversicherungen, können die versicherten Ber-
gungskosten nur aus einem dieser Verträge verlangt werden.

3.	 Ausschluss der Dynamik

	� Die im Versicherungsschein festgelegte Versicherungssumme 
nimmt an einer für andere Leistungsarten vereinbarten Erhö-
hung von Leistung und Beitrag nicht teil.

BBU 290 Besondere Bedingung für die Versicherung einer Sofort-
leistung bei Knochenbruch in der Unfallversicherung

Ziff. 2 AUB 2013 wird wie folgt erweitert:

1.	 Voraussetzungen für die Leistung

	� Die versicherte Person erleidet unfallbedingt eine der nachfol-
gend genannten Verletzungen und macht den Anspruch auf die 
Sofortleistung spätestens drei Monate, vom Unfalltag an ge-
rechnet,

	� unter Vorlage eines schriftlichen ärztlichen Attestes bei uns gel-
tend.

	 	��� Bruch eines Knochens (vollständige Zusammenhangstren-
nung des Knochens unter direkter oder indirekter Gewaltein-
wirkung),

2.	 Art und Höhe der Leistung:

	� Die Sofortleistung bei Knochenbruch wird in Höhe der im Versi-
cherungsschein oder dessen Nachträgen genannten Versiche-
rungssumme gezahlt. Auch wenn eine oder mehrere Vorausset-
zungen nach Ziff. 1 mehrfach oder gleichzeitig vorliegen, wird 
die Leistung nur einfach gezahlt.

	� Die im Versicherungsschein festgelegte Versicherungssumme 
nimmt an einer für andere Leistungsarten vereinbarten Erhö-
hung von Leistung und Beitrag nicht teil.
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Diese Bedingungen gelten nur, soweit im  
Versicherungsschein oder seinen Nachträgen  
die Mitversicherung der International Service 
Card ausdrücklich ausgewiesen ist.

Die Baden-Badener Versicherung AG vermittelt den versicherten Per-
sonen die folgenden Leistungen der Europ Assistance Deutschland, 
Infanteriestr. 11, 80797 München 

Baden-Badener Informations- und Alarm-Zentrale
im Inland und aus dem Ausland 24 Std. erreichbar unter: 
Telefonnummer: +49 (0) 89 55 987 671

Die Europ Assistance ist für die Versicherten rund um die Uhr er-
reichbar. Über die Informations- und Alarm-Zentrale kann der Versi-
cherte sich im Krankheitsfall auf Reisen telefonisch von den Ärzten 
beraten lassen oder dringend benötigte Medikamente anfordern. Au-
ßerdem werden deutschsprachige Ärzte vermittelt, die die jeweilige 
Landessprache beherrschen und mit dem behandelnden Arzt vor Ort 
alles Nötige besprechen.

Medizinischer Auslands-Informations-Service:

Der Versicherte hat die Möglichkeit, sich vor der Reise über Krank-
heitsgefahren oder persönliche Gesundheitsrisiken beraten zu las-
sen.

Vermittlung von OP-Plätzen und Intensivkapazitäten, AHB- oder 
Reha-Plätzen:

Die Europ Assistance verfügt über guten Kontakt zu zahlreichen Kli-
niken und kann mittels Datenbank den benötigten Platz innerhalb 
kürzester Zeit beschaffen, sofern nach einem Unfall im Ausland die 
Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus erforderlich wird.

Medizinische Abklärungsgespräche:

Die Europ Assistance übernimmt Indikationsabklärungen für alle Ver-
sicherten, unabhängig davon, ob der Europ Assistance ein späterer 
Transportauftrag erteilt wird.

Auslandsrückholungskosten:

Auslandsrückholungskosten sind unter Regie und zu Lasten von der 
Europ Assistance bis zu 100.000 Euro versichert. Der Auslandsauf-
enthalt der versicherten Person darf nur maximal 6 Wochen sein. 
Unter folgenden Voraussetzungen werden erkrankte oder verun-
glückte Versicherte sicher ins Heimatkrankenhaus transportiert:  
Der Hauptwohnsitz des Versicherungsnehmers und der versicherten 
Person befindet sich in Deutschland. Der Beitrag wurde entrichtet, 
es besteht somit kein Beitragsrückstand. Der Versicherungsneh-
mer/die versicherte Person oder ein Beauftragter fordern die Rück-
holung ausschließlich bei der Baden-Badener Informations- und 
Alarm-Zentrale an. Die Krankenhausaufenthaltsdauer muss mehr 
als 14 Tage betragen, bei absehbar kürzerem Aufenthalt erfolgt die 
Rücksendung nur bei medizinisch begründetem und bestätigtem  
Erfordernis. Eine Rückholung wird nicht bei Aufenthalten und Ver-
wundungen in Krisen- und Kriegsgebieten gewährt.

Inlandsrückholungskosten:

Inlandsrückholungskosten sind unter Regie und zu Lasten der  
Europ Assistance bis zu 40.000 Euro versichert. Unter folgen-
den Voraussetzungen werden verunglückte Versicherte sicher 
ins Heimatkrankenhaus transportiert: Der Hauptwohnsitz des  
Versicherungsnehmers und der versicherten Person befindet sich 
in Deutschland. Der Beitrag wurde entrichtet, es besteht somit 
kein Beitragsrückstand. Der Versicherungsnehmer/die versicherte  
Person oder ein Beauftragter fordern die Rückholung ausschließ-
lich über die Baden-Badener Informations- und Alarm-Zentrale an. 
Die Krankenhausaufenthaltsdauer muss mehr als 14 Tage betragen, 
bei absehbar kürzerem Aufenthalt erfolgt die Rücksendung nur bei  
medizinisch begründetem und bestätigtem Erfordernis.

3) �BBU 261 International Service Card

International Service Card

	 24h Info- und Alarm-Zentrale 
	 Weltweite Auslandsrückholung

Baden-Badener Versicherung AG 
Ein Mitglied der Zurich Insurance Group
Schlackenbergstraße 20 · 66386 St. Ingbert

Baden-Badener  

Informations- und Alarm-

Zentrale:
im Inland und aus dem Ausland 

0049 (0) 89 55 987 671
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Die Einstufungen für die Berechnung der Versicherungsbeiträge er-
folgen aufgrund der jeweiligen beruflichen Tätigkeiten der versicher-
ten Personen nach einem Berufsgruppenverzeichnis.

Wir unterscheiden nach den folgenden Einstufungen:

Gefahrengruppe UA:
Kaufmännische/verwaltende Tätigkeit, wie Tätigkeit im Innen- und 
Außendienst, leitende und aufsichtsführende Tätigkeit, planende und 
lehrende Tätigkeit, Tätigkeiten im Verkauf, in der Datenerfassung und 
Datenverarbeitung, im Gesundheitswesen, in der Schönheitspflege, 
Fotografen, Künstler, Optiker, Reporter, Schneider, Uhrmacher sowie 
Hausfrauen, Hausmänner und Rentner.

Gefahrengruppe UB:
Körperliche/handwerkliche Tätigkeit, wie Bedienen und Steuern von 
Anlagen oder Maschinen, Tätigkeit auf Baustellen, Gerüsten etc., Tä-
tigkeit mit ätzenden, giftigen, leicht entzündlichen oder explosiven 
Stoffen, Angehörige der Polizei, Bundesgrenzschutz, Berufssoldaten, 
Forst-, Steuer- und Zollverwaltung, Berufskraftfahrer, Landwirte, Tän-
zer, Tanz- und Sportlehrer.

Sofern die versicherte Person eine berufliche Tätigkeit nach Gefah-
rengruppe „UA“ und „UB“ ausübt, erfolgt die Einstufung nach „UB“.

Gefahrengruppe US:

Alle Schüler und Studenten ab dem Eintrittsalter von 17 Jahren.

Gefahrengruppe UK:

Kinder bis zum Alter von 17 Jahren.

Praktikanten und Auszubildende, unabhängig ihres jeweiligen Alters, 
werden von uns in Gefahrengruppe „UA“ oder „UB“ je nach Aus-
übung ihrer jeweiligen Tätigkeit, eingestuft. 

Nicht versichert werden folgende  
Berufstätigkeiten:

 � Artisten und Akrobaten

 � Berufs-, Vertrags- und Lizenzsportler

 � Berufstaucher

 � Dompteure

 ��� Spreng-, Such- und Räumungspersonal für Munition und/oder 
explosive Stoffe

 � Rennfahrer, Rennreiter

 � Stuntmen

 � Personen im amourösen Gewerbe 

4) Berufsgruppen



22

Anlage 1: Tabelle zur Progression von 225 %

Anlage 2: Tabelle zur Progression von 350 %

5) Anlagen (Progressionstabellen)

	 Unfallbed.	 Leistung	 Unfallbed.	 Leistung 	 Unfallbed.	 Leistung	 Unfallbed.	 Leistung
	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der
		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe

	 %	 %	 %	 %	 %	  %	 %	 %

	 26	 27	 45	 65	 64	 117	 83	 174

	 27	 29	 46	 67	 65	 120	 84	 177

	 28	 31	 47	 69	 66	 123	 85	 180

	 29	 33	 48	 71	 67	 126	 86	 183

	 30	 35	 49	 73	 68	 129	 87	 186

	 31	 37	 50	 75	 69	 132	 88	 189

	 32	 39	 51	 78	 70	 135	 89	 192

	 33	 41	 52	 81	 71	 138	 90	 195

	 34	 43	 53	 84	 72	 141	 91	 198

	 35	 45	 54	 87	 73	 144	 92	 201

	 36	 47	 55	 90	 74	 147	 93	 204

	 37	 49	 56	 93	 75	 150	 94	 207

	 38	 51	 57	 96	 76	 153	 95	 210

	 39	 53	 58	 99	 77	 156	 96	 213

	 40	 55	 59	 102	 78	 159	 97	 216

	 41	 57	 60	 105	 79	 162	 98	 219

	 42	 59	 61	 108	 80	 165	 99	 222

	 43	 61	 62	 111	 81	 168	 100	 225

	 44	 63	 63	 114	 82	 171

	 Unfallbed.	 Leistung	 Unfallbed.	 Leistung 	 Unfallbed.	 Leistung	 Unfallbed.	 Leistung
	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der
		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe

	 %	 %	 %	 %	 %	  %	 %	 %

	 26	 28	 45	 85	 64	 170	 83	 265

	 27	 31	 46	 88	 65	 175	 84	 270

	 28	 34	 47	 91	 66	 180	 85	 275

	 29	 37	 48	 94	 67	 185	 86	 280

	 30	 40	 49	 97	 68	 190	 87	 285

	 31	 43	 50	 100	 69	 195	 88	 290

	 32	 46	 51	 105	 70	 200	 89	 295

	 33	 49	 52	 110	 71	 205	 90	 300

	 34	 52	 53	 115	 72	 210	 91	 305

	 35	 55	 54	 120	 73	 215	 92	 310

	 36	 58	 55	 125	 74	 220	 93	 315

	 37	 61	 56	 130	 75	 225	 94	 320

	 38	 64	 57	 135	 76	 230	 95	 325

	 39	 67	 58	 140	 77	 235	 96	 330

	 40	 70	 59	 145	 78	 240	 97	 335

	 41	 73	 60	 150	 79	 245	 98	 340

	 42	 76	 61	 155	 80	 250	 99	 345

	 43	 79	 62	 160	 81	 255	 100	 350

	 44	 82	 63	 165	 82	 260
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Anlage 3: Tabelle zur Progression von 500 %

Anlage 4: Tabelle zur Progression von 1000 %

	 Unfallbed.	 Leistung	 Unfallbed.	 Leistung 	 Unfallbed.	 Leistung	 Unfallbed.	 Leistung
	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der
		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe

	 %	 %	 %	 %	 %	  %	 %	 %

	 26	 30	 45	 125	 64	 248	 83	 381

	 27	 35	 46	 130	 65	 255	 84	 388

	 28	 40	 47	 135	 66	 262	 85	 395

	 29	 45	 48	 140	 67	 269	 86	 402

	 30	 50	 49	 145	 68	 276	 87	 409

	 31	 55	 50	 150	 69	 283	 88	 416

	 32	 60	 51	 157	 70	 290	 89	 423

	 33	 65	 52	 164	 71	 297	 90	 430

	 34	 70	 53	 171	 72	 304	 91	 437

	 35	 75	 54	 178	 73	 311	 92	 444

	 36	 80	 55	 185	 74	 318	 93	 451

	 37	 85	 56	 192	 75	 325	 94	 458

	 38	 90	 57	 199	 76	 332	 95	 465

	 39	 95	 58	 206	 77	 339	 96	 472

	 40	 100	 59	 213	 78	 346	 97	 479

	 41	 105	 60	 220	 79	 353	 98	 486

	 42	 110	 61	 227	 80	 360	 99	 493

	 43	 115	 62	 234	 81	 367	 100	 500

	 44	 120	 63	 241	 82	 374

	 Unfallbed.	 Leistung	 Unfallbed.	 Leistung 	 Unfallbed.	 Leistung	 Unfallbed.	 Leistung
	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der	 Inv.-Grad	 aus der
		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe		  Vers.-Summe

	 %	 %	 %	 %	 %	  %	 %	 %

	 26	 30	 45	 125	 64	 388	 83	 711

	 27	 35	 46	 130	 65	 405	 84	 728

	 28	 40	 47	 135	 66	 422	 85	 745

	 29	 45	 48	 140	 67	 439	 86	 762

	 30	 50	 49	 145	 68	 456	 87	 779

	 31	 55	 50	 150	 69	 473	 88	 796

	 32	 60	 51	 167	 70	 490	 89	 813

	 33	 65	 52	 184	 71	 507	 90	 830

	 34	 70	 53	 201	 72	 524	 91	 847

	 35	 75	 54	 218	 73	 541	 92	 864

	 36	 80	 55	 235	 74	 558	 93	 881

	 37	 85	 56	 252	 75	 575	 94	 898

	 38	 90	 57	 269	 76	 592	 95	 915

	 39	 95	 58	 286	 77	 609	 96	 932

	 40	 100	 59	 303	 78	 626	 97	 949

	 41	 105	 60	 320	 79	 643	 98	 966

	 42	 110	 61	 337	 80	 660	 99	 983

	 43	 115	 62	 354	 81	 677	 100	 1000

	 44	 120	 63	 371	 82	 694	
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Folgende Invaliditätsgrade gelten bei Verlust 
oder völliger Funktionsunfähigkeit:

6) TOP-Gliedertaxe

Diese Invaliditätsgrade gelten unter Ausschluss des Nach-
weises einer höheren oder geringeren Invalidität. Bei Teil-
verlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchtigung eines 
dieser Körperteile oder Sinnesorgane wird der entspre-
chende Teil des Prozentsatzes angenommen.

Beide Arme, Hände, Beine oder Füße bzw. Kombinationen 
aus den genannten Körperteilen 100 %.

Ein Auge 60 %

Geruchssinn 15 %

Geschmackssinn 15 %

Arm 75 %

Hand 70 %

Daumen 30 %

Zeigefinger 20 %

Andere Finger 10 %

Ein Bein bis unterhalb 
des Knies 65 %

Ein Bein bis zur Mitte
des Unterschenkels 60 %

Ein Fuß 50 %

Gehör auf
einem Ohr 40 %
 

Stimme 100 %

Ein Arm bis ober-
halb des Ellenbogen-
gelenks 75 %

Ein Arm bis unter-
halb des Ellenbogen-
gelenks 75 %

Ein Bein über der
Mitte des Ober-
schenkels 75 %

Ein Bein bis zur
Mitte des Ober-
schenkels 75 %

Eine große Zehe
8 %

Eine andere Zehe
4 %
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Sollten Sie von einem

betroffen sein, können Sie sich auf unsere

UNFALL

TOP
Leistungen verlassen. Wir sind für Sie da!

Haben Sie Fragen? Wenden Sie sich 
bitte an Ihren Ansprechpartner:

Baden-Badener Versicherung AG
Ein Mitglied der Zurich Insurance Group

Schlackenbergstraße 20
66386 St. Ingbert  
Telefon: (06894) 915-911  
Telefax: (06894) 915-434
E-Mail: versicherung@baden-badener.de
Internet: www.baden-badener.de

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Klaus Endres
Vorstand: Niels Drukarczyk (Vors.),  
Jörg Bolay, Michael Reuter
Registergericht: Amtsgericht Saarbrücken
Handelsregister: HRB 32872




