Allgemeine Versicherungsbedingungen

fur die PrivatSchutz Unfallversicherung
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Fassung 07.2023

Sie als Versicherungsnehmer sind unser Vertragspartner.
Versicherte Person kénnen Sie oder jemand anderer sein.

Wir als Versicherer erbringen die vertraglich vereinbarten
Leistungen.
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Der Versicherungsumfang

1 Was ist versichert?
1.1  Grundsatz

Wir bieten den vereinbarten Versicherungsschutz bei Unféllen der
versicherten Person.

1.2  Geltungsbereich

Versicherungsschutz besteht wahrend der Wirksamkeit des Ver-
trags

e weltweit und

e rund um die Uhr.

1.3 Unfallbegriff

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch

e ein plotzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis)

e unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.
1.4 Erweiterter Unfallbegriff

1.4.1 Als Unfall gilt auch, wenn sich die versicherte Person
durch eine erhohte Kraftanstrengung

e ein Gelenk an GliedmaBen oder der Wirbelsdule verrenkt;

e Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln an GliedmaBen oder
der Wirbelsdule zerrt oder zerreiBt.

Meniskus und Bandscheiben sind weder Muskeln, Sehnen, Bander
noch Kapseln. Deshalb werden sie von dieser Regelung nicht
erfasst.

Eine erhohte Kraftanstrengung ist eine Bewegung, deren Muske-
leinsatz ber die normalen Handlungen des taglichen Lebens hin-
ausgeht. MaBgeblich fur die Beurteilung des Muskeleinsatzes sind
die individuellen kérperlichen Verhaltnisse der versicherten Person.

1.4.2 Als Unfall gilt auch, wenn die versicherte Person unfrei-
willig einen tauchtypischen Gesundheitsschaden erleidet, z. B. die
Caissonkrankheit oder Trommelfellverletzungen.

143 Als Unfall gilt auch der unfreiwillige Ertrinkungs- bzw.
Erstickungstod.

1.4.4 Als Unfall gilt auch ein Gesundheitsschaden, den sich
die versicherte Person zuzieht, weil sie sich rechtmaBig verteidigt
(z. B. Notwehr).

Das Gleiche gilt fir Gesundheitsschaden, die die versicherte
Person bei Rettungsbemiihungen bewusst in Kauf nimmt. Dabei
ist unerheblich, ob es um die Rettung von Menschen, Tieren oder
Sachen geht.

1.4.5 Als Unfall gilt auch, wenn die versicherte Person erfriert
oder sich Erfrierungen zuzieht. Voraussetzung ist jedoch, dass die
versicherte Person

e durch ein ploétzliches Ereignis unfreiwillig der Kélte ausgesetzt
wurde und

e sich dieser Situation aus eigener Kraft nicht entziehen
konnte.

1.4.6 Als Unfall gilt auch, wenn unfreiwillig Gesundheitsscha-
digungen durch plétzlich ausstrémende Gase und Dampfe entste-
hen. lhre Einwirkungen gelten auch dann als plétzlich im Sinne
von Ziff. 1.3, wenn die versicherte Person ihnen innerhalb eines
Zeitabschnittes von bis zu sieben Tagen ausgesetzt war und die
Einwirkungen nicht beruflich oder dienstlich bedingt stattfanden.

1.5 Einschrankungen unserer Leistungspflicht

Fur bestimmte Unfalle und Gesundheitsschadigungen kénnen wir
keine oder nur eingeschrankt Leistungen erbringen. Bitte
beachten Sie daher die Regelungen zur Mitwirkung von Krankhei-
ten und Gebrechen (Ziff. 3) und zu den Ausschlissen (Ziff. 5).

2 Welche Leistungsarten konnen vereinbart werden?

Welche Fristen und sonstigen Voraussetzungen gelten fiir
die einzelnen Leistungsarten?

Im Folgenden beschreiben wir verschiedene Arten von Leistungen
und deren Voraussetzungen. Es gelten immer nur die Leistungsar-
ten und Versicherungssummen, die Sie mit uns vereinbart haben,
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und die in lhrem Versicherungsschein oder dessen Nachtragen
genannt sind.

2.1 Invaliditatsleistung

2.1.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

2.1.1.1 Invaliditat

Die versicherte Person hat eine Invaliditat erlitten.

Eine Invaliditat liegt vor, wenn unfallbedingt

e die korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit

e dauerhaft

beeintrachtigt ist.

Dauerhaft ist eine Beeintrachtigung, wenn

e sie voraussichtlich langer als drei Jahre bestehen wird und
e eine Anderung dieses Zustands nicht zu erwarten ist.
2.1.1.2  Eintritt und arztliche Feststellung der Invaliditat

Die Invaliditat ist innerhalb des im Versicherungsschein oder
dessen Nachtrdgen genannten Zeitraumes nach dem Unfall

e  eingetreten und
e von einem Arzt schriftlich festgestellt worden.

Ist eine dieser Voraussetzungen nicht erfillt, besteht kein
Anspruch auf Invaliditatsleistung.

2.1.1.3 Geltendmachung der Invaliditat

Sie missen die Invaliditdt innerhalb des im Versicherungsschein
oder dessen Nachtrdgen genannten Zeitraumes nach dem Unfall
bei uns geltend machen. Geltend machen heiBt: Sie teilen uns
mit, wodurch Sie auf Dauer durch den Unfall beeintrachtigt sind.

Versaumen Sie diese Frist, ist der Anspruch auf Invaliditatsleistung
ausgeschlossen.

2.1.1.4 Keine Invaliditatsleistung bei Unfalltod im ersten
Jahr

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

In diesem Fall zahlen wir eine Todesfallleistung (Ziff. 2.3), sofern
diese vereinbart ist.

2.1.2 Art und Hohe der Leistung

2.1.2.1 Berechnung der Invaliditatsleistung

Die Invaliditatsleistung erhalten Sie als Einmalzahlung.
Grundlagen fur die Berechnung der Leistung sind

e die vereinbarte Versicherungssumme und

e der unfallbedingte Invaliditatsgrad.

Eine vereinbarte Progressionsstaffel und weitere Leistungsverbes-
serungen konnen zur Erhéhung der Leistung fihren.

Berechnet sich unter Beriicksichtigung aller Bestimmungen eine
Leistung, die mehr als das zehnfache der vereinbarten Invaliditéts-
grundsumme betragt, so wird maximal die zehnfache Invaliditats-
grundsumme gezahlt.

2.1.2.2 Bemessung des Invaliditdtsgrads, Zeitraum fiir die
Bemessung

Der Invaliditatsgrad richtet sich

e nach der Gliedertaxe (Ziff. 2.1.2.2.1), sofern die betroffenen
Kérperteile oder Sinnesorgane dort genannt sind,

e ansonsten danach, in welchem Umfang die normale kérperli-
che oder geistige Leistungsfahigkeit dauerhaft beeintrachtigt
ist (ziff. 2.1.2.2.2).

MaBgeblich fir die Erstbemessung des Invaliditatsgrades und alle
weiteren Bemessungen (Ziff. 9.4) ist der unfallbedingte Gesund-
heitszustand, der spatestens zum Ablauf von drei Jahren nach
dem Unfall erkennbar ist.

Der Grad der unfallbedingten Invaliditat kann gemaB Ziff. 9.4 auf
lhren oder unseren Wunsch jahrlich, langstens bis zu drei Jahren
nach Eintritt des Unfalles, erneut arztlich bemessen werden.

Bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres gilt fur diese
Neubemessung eine Frist von langstens funf Jahren, jedoch nicht
Uber die Vollendung des 18. Lebensjahres hinaus.
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2.1.2.2.1 Gliedertaxe

Bei Verlust oder vollstandiger Funktionsunféhigkeit der folgenden
Kérperteile oder Sinnesorgane gelten ausschlieBlich die hier
genannten Invaliditatsgrade.

e Arm einschlieBlich Schultergelenk 70 %

e Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65 %
e Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 60 %

e Hand einschlieBlich Handgelenk 55 %

e Daumen 20 %

e Zeigefinger 10 %

e anderer Finger 5 %

e Bein Uber der Mitte des Oberschenkels einschlieBlich Hiftge-
lenk 70 %

e Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
e Bein bis unterhalb des Knies 50 %

e Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 45 %
e FuB einschlieBlich FuBgelenk 40 %

e groBe Zehe 5 %

e andere Zehe 2 %

e Auge 50 %

e Gehor auf einem Ohr 30 %

e Geruchssinn 10 %

e Geschmackssinn 5 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der
entsprechende Teil der genannten Invaliditdtsgrade.

2.1.2.2.2 Bemessung auBerhalb der Gliedertaxe

Fur andere Kérperteile und Sinnesorgane richtet sich der Invalidi-
tdtsgrad danach, in welchem Umfang die normale kérperliche
oder geistige Leistungsfahigkeit insgesamt dauerhaft beeintrach-
tigt ist. MaBstab ist eine durchschnittliche Person gleichen Alters
und Geschlechts.

Die Bemessung erfolgt ausschlieBlich nach medizinischen
Gesichtspunkten.

2.1.2.2.3 Minderung bei Vorinvalidit&t

Eine Vorinvaliditat besteht, wenn betroffene Korperteile oder Sin-
nesorgane schon vor dem Unfall dauerhaft beeintrachtigt waren.
Sie wird nach Ziff. 2.1.2.2.1 und Ziff. 2.1.2.2.2 bemessen.

Der Invaliditatsgrad mindert sich um diese Vorinvaliditat.

2.1.2.2.4 Invaliditatsgrad bei Beeintrachtigung mehrerer
Korperteile oder Sinnesorgane

Durch einen Unfall kénnen mehrere Korperteile oder Sinnesor-
gane beeintrdchtigt sein. Dann werden die Invaliditdtsgrade, die
nach den vorstehenden Bestimmungen ermittelt wurden, zusam-
mengerechnet.

Mehr als 100 % werden jedoch nicht bertcksichtigt.
2.1.2.2.5 Progressionsstaffeln

Falls dies im Versicherungsschein oder in dessen Nachtrdgen fest-
gelegt ist, wird die Berechnung der Invaliditatsleistung wie folgt
erweitert:

Progressive Invaliditatsstaffel 100 %

Fuhrt ein Unfall ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebre-
chen (Ziff. 3) nach den Bemessungsgrundsatzen der Ziff. 2.1.2.2.1
bis 2.1.2.2.4 zu einer dauerhaften Beeintrachtigung der korperli-
chen oder geistigen Leistungsfahigkeit, ergibt sich die Invaliditats-
leistung aus dem festgestellten prozentualen Invaliditatsgrad und
der im Versicherungsschein oder in dessen Nachtrdgen festgeleg-
ten Invaliditatsgrundsumme.

Progressive Invaliditatsstaffel 225 %

Fihrt ein Unfall ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebre-
chen (ziff. 3) nach den Bemessungsgrundsatzen der Ziff. 2.1.2.2.1
bis 2.1.2.2.4 zu einer dauerhaften Beeintrachtigung der korperli-
chen oder geistigen Leistungsfahigkeit, werden der Berechnung
der Invaliditatsleistung folgende Versicherungssummen zugrunde
gelegt:
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e flr den 25 % nicht Ubersteigenden Teil des Invaliditdtsgrades
die im Versicherungsschein oder in dessen Nachtragen fest-
gelegte Invaliditatsgrundsumme,

e flrden 25 %, nicht aber 50 % Ubersteigenden Teil des Inva-
liditatsgrades die zweifache Invaliditatsgrundsumme,

e firden 50 % Ubersteigenden Teil des Invaliditdtsgrades die
dreifache Invaliditdtsgrundsumme.

Progressive Invaliditatsstaffel 350 %

Fuhrt ein Unfall ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebre-
chen (Ziff. 3) nach den Bemessungsgrundsatzen der Ziff. 2.1.2.2.1
bis 2.1.2.2.4 zu einer dauerhaften Beeintrachtigung der korperli-
chen oder geistigen Leistungsfahigkeit, werden der Berechnung
der Invaliditatsleistung folgende Versicherungssummen zugrunde
gelegt:

e flrden 25 % nicht Ubersteigenden Teil des Invaliditatsgrades
die im Versicherungsschein oder in dessen Nachtragen fest-
gelegte Invaliditdtsgrundsumme,

e firden 25 %, nicht aber 50 % Ubersteigenden Teil des Inva-
liditatsgrades die dreifache Invaliditatsgrundsumme,

e firden 50 % Ubersteigenden Teil des Invaliditétsgrades die
finffache Invaliditatsgrundsumme.

Progressive Invaliditatsstaffel 500 %

Fuhrt ein Unfall ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebre-
chen (Ziff. 3) nach den Bemessungsgrundsatzen der Ziff. 2.1.2.2.1
bis 2.1.2.2.4 zu einer dauerhaften Beeintrachtigung der korperli-
chen oder geistigen Leistungsfahigkeit, werden der Berechnung
der Invaliditatsleistung folgende Versicherungssummen zugrunde
gelegt:

e flrden 25 % nicht Ubersteigenden Teil des Invaliditatsgrades
die im Versicherungsschein oder in dessen Nachtragen fest-
gelegte Invaliditdtsgrundsumme,

e flrden 25 %, nicht aber 50 % Ubersteigenden Teil des Inva-
liditatsgrades die vierfache Invaliditatsgrundsumme,

e firden 50 %, nicht aber 75 % Ubersteigenden Teil des Inva-
liditatsgrades die sechsfache Invaliditatsgrundsumme

e flrden 75 % Ubersteigenden Teil desinvaliditatsgrades die
neunfache Invaliditatsgrundsumme

2.1.2.3 Invaliditatsleistung bei Tod der versicherten
Person

Stirbt die versicherte Person vor der Bemessung der Invaliditat,
zahlen wir eine Invaliditatsleistung unter folgenden Voraussetzun-
gen:

e Die versicherte Person ist nicht unfallbedingt innerhalb des
ersten Jahres nach dem Unfall verstorben (Ziff. 2.1.1.4), und

e die sonstigen Voraussetzungen fur die Invaliditatsleistung
nach Ziff. 2.1.1 sind erfullt.

Wir leisten nach dem Invaliditatsgrad, mit dem aufgrund der &rzt-
lichen Befunde zu rechnen gewesen ware.

2.1.2.4 Wiederkehrende Zahlung der Invaliditdtsgrund-
summe

2.1.2.4.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Der unfallbedingte Invaliditadtsgrad betragt mindestens 50 % und
besteht weiterhin nach dem im Versicherungsschein oder dessen
Nachtrdgen festgelegten Zeitraum. Dies ist auf Anforderung durch
uns mit einem drztlichen Gutachten nachzuweisen.

Fur die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat gelten
die Ziff. 2.1.1 und 2.1.2.2. Vereinbarte verbesserte Gliedertaxen
bleiben unberiicksichtigt.

Bei der Bemessung des fur die wiederkehrende Zahlung mindes-
tens erforderlichen Invaliditdtsgrades wird der Mitwirkungsanteil
von Krankheiten oder Gebrechen, die bei der durch das Unfaller-
eignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen
mitgewirkt haben, abgezogen.

2.1.2.4.2 Art und Héhe der Leistung

Wir zahlen nach dem im Versicherungsschein oder dessen Nach-
tragen vereinbarten Zeitraum, gerechnet ab dem Unfalltag, die
zum Unfalltag gultige Invaliditatsgrundsumme.

Der Anspruch auf Leistung der wiederkehrenden Zahlung endet
mit dem Tod der versicherten Person.
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2.2 Unfall-Rente
2.2.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Der unfallbedingte Invaliditatsgrad betrdgt mindestens den im
Versicherungsschein oder dessen Nachtragen genannten Prozent-
satz.

Fur die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat gelten
die Ziff. 2.1.1 und 2.1.2.2.

Verstirbt die versicherte Person vor der Bemessung der Invaliditat,
gilt Ziff. 2.1.2.3.

2.2.2 Art und Hohe der Leistung

Wir zahlen die Unfall-Rente monatlich in Hohe der vereinbarten
Versicherungssumme.

2.2.3 Beginn und Dauer der Leistung
2.2.3.1 Wir zahlen die Unfall-Rente

e rickwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der Unfall
ereignet hat, und danach

e monatlich im Voraus.

2.2.3.2 Wir zahlen die Unfall-Rente bis zum Ende des
Monats, in dem

e die versicherte Person stirbt oder

e wir lhnen mitteilen, dass aufgrund einer Neubemessung nach
Ziff. 9.4 der unfallbedingte Invaliditatsgrad unter den im Ver-
sicherungsschein oder dessen Nachtrdgen genannten Min-
destprozentsatz gesunken ist.

Wir sind berechtigt, zur Priifung der Voraussetzungen fir den
Rentenbezug Lebensbescheinigungen anzufordern. Wenn Sie uns
die Bescheinigung nicht unverztglich zusenden, ruht die Renten-
zahlung ab der nachsten Falligkeit bis zum Erhalt der Lebensbe-
scheinigung.

Stirbt die versicherte Person nach Beginn der Rentenzahlung,
muss uns der Tod unverziglich mitgeteilt werden.

2.2.4 Berechnungsgrundlagen und Neubemessung des
Invaliditdtsgrades

Der nach Ziff. 2.2.1 maBgebliche Invaliditdtsgrad bemisst sich
nach Ziff. 2.1.2.2.1 bis 2.1.2.2.4. Vereinbarte verbesserte Glieder-
taxen bleiben unberticksichtigt. Der unfallbedingte Invaliditatsgrad
kann gemaB Ziff. 9.4 auf Ihren oder unseren Wunsch jahrlich,
ldngstens bis zu drei Jahren nach Eintritt des Unfalles, erneut arzt-
lich bemessen werden.

Bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres gilt fur diese
Neubemessung eine Frist von ldngstens funf Jahren, jedoch nicht
Uber die Vollendung des 18. Lebensjahres hinaus.

Bei der Bemessung des fur die Unfall-Rente mindestens erforderli-
chen Invaliditatsgrades wird der Mitwirkungsanteil von Krankhei-
ten oder Gebrechen, die bei der durch das Unfallereignis
hervorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mit-
gewirkt haben, abgezogen.

2.3 Todesfallleistung
2.3.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person stirbt unfallbedingt innerhalb eines Jahres
nach dem Unfall.

Bitte beachten Sie dann die Verhaltensregeln nach Ziff. 7.6.
2.3.2 Art und Hohe der Leistung

Wir zahlen die Todesfallleistung in Hohe der vereinbarten Versi-
cherungssumme.

2.4 Krankenhaustagegeld
2.4.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person ist unfallbedingt in medizinisch notwendi-
ger vollstationarer Heilbehandlung.

Kuren oder Aufenthalte in Sanatorien und Erholungsheimen
gelten nicht als medizinisch notwendige Heilbehandlung.

2.4.2 Hohe und Dauer der Leistung

Wir zahlen das vereinbarte Krankenhaustagegeld fur jeden Kalen-
dertag der vollstationdren Behandlung, langstens fur die im Versi-
cherungsschein oder dessen Nachtrdgen genannten Jahre ab dem
Tag des Unfalls.
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2.5 Genesungsgeld (doppeltes Krankenhaustagegeld)
2.5.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person ist aus der vollstationaren Behandlung ent-
lassen worden und hatte Anspruch auf Krankenhaustagegeld
nach Ziff. 2.4.

2.5.2 Art und Hohe der Leistung

Das Genesungsgeld wird in Hohe der vereinbarten Versicherungs-
summe fur die gleiche Anzahl von Kalendertagen gezahlt, fir die

wir Krankenhaustagegeld leisten. Der maximale Leistungszeitraum
sowie die Héhe der Leistung ergeben sich aus dem Versicherungs-
schein oder dessen Nachtrégen.

Mehrere vollstationare Krankenhausaufenthalte wegen desselben
Unfalls gelten als ein ununterbrochener Krankenhausaufenthalt.

2.6 Ambulantes Krankenhaustagegeld
2.6.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person unterzieht sich einer unfallbedingten ambu-
lanten Operation unter Vollnarkose bzw. einer unfallbedingten
ambulanten Erstversorgung von Knochenbrtichen (ohne Narkose).

Zum Unfallzeitpunkt ist fur die versicherte Person ein Kranken-
haustagegeld vereinbart.

2.6.2 Art und Hohe der Leistung

Das ambulante Krankenhaustagegeld wird einmalig in Hohe der
im Versicherungsschein oder dessen Nachtrdgen genannten
Anzahl an Tagessatzen des vereinbarten Krankenhaustagegeldes
gezahlt.

2.7 Kurgeld
2.7.1 Voraussetzungen fiir die Leistung
Die versicherte Person hat

e wegen der durch das Unfallereignis hervorgerufenen
Gesundheitsschadigung oder deren Folgen

e innerhalb von drei Jahren, vom Unfalltag an gerechnet,

e eine Kur in einer Kurklinik, einem Erholungsheim oder einem
Sanatorium stationar

e flr einen zusammenhédngenden Zeitraum von mindestens
drei Wochen Dauer durchgefthrt.

Die medizinische Notwendigkeit dieses Aufenthaltes und der
Zusammenhang mit dem Unfallereignis ist durch ein arztliches
Attest nachzuweisen.

Kosten fir Rehabilitations-MaBnahmen werden nicht ersetzt.
2.7.2 Art und Hohe der Leistung

Das Kurgeld wird, fur jeden Unfall nur einmal, in Hohe des im Ver-
sicherungsschein oder dessen Nachtrégen festgelegten Betrages
gezahlt.

Bestehen fir die versicherte Person bei uns mehrere Unfallversi-
cherungen, kénnen Sie diese Leistung nur aus einem dieser Ver-
trage verlangen.

Der festgelegte Hochstbetrag wird nicht nach Ziff. 23 laufend
erhoht.

2.8 Kosten fiir Such-, Bergungs- oder Rettungseinsatze
2.8.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Der versicherten Person sind nach einem Unfall eine oder mehrere
der folgenden Kosten

e flr Such-, Bergungs- oder Rettungseinsatze von offentlich-
oder privatrechtlich organisierten Rettungsdiensten;

e flr den arztlich angeordneten Transport der verletzten
Person zum Krankenhaus oder zur Spezialklinik;

e fUr den Mehraufwand bei der Ruckkehr der verletzten Person
zu seinem standigen Wohnsitz, soweit die Mehrkosten auf
arztliche Anordnungen zurtickgehen oder nach der Verlet-
zungsart unvermeidbar waren;

e fir die Uberfiihrung zum letzten standigen Wohnsitz im
Todesfalle

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

Voraussetzung ist auch, dass ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haft-
pflichtversicherer) nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet ist
oder seine Leistungspflicht bestreitet.

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger eintritt, kann der Erstattungs-
anspruch gegen uns nur wegen der restlichen Kosten geltend
gemacht werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger seine
Leistungspflicht, kénnen Sie sich unmittelbar an uns halten.

2.8.2 Art und Hohe der Leistung

Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Gbernommene
Kosten insgesamt bis zur Hohe des im Versicherungsschein oder
dessen Nachtragen genannten Betrages.

Hierzu zéhlen auch die Kosten fiir die Behandlung in einer
Dekompressionskammer. Voraussetzung ist, dass die Nutzung
durch einen tauchtypischen Gesundheitsschaden nach Ziff. 1.4.2
veranlasst wurde und medizinisch geboten war.

Bestehen fur die versicherte Person bei uns mehrere Unfallversi-
cherungen, kann diese Leistung nur aus einem dieser Vertrage
verlangt werden.

Der festgelegte Hochstbetrag wird nicht nach Ziff. 23 laufend
erhéht.

2.9 Kosten fur medizinische Hilfsmittel
2.9.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Der versicherten Person werden, nachdem sie innerhalb von zwei
Jahren nach dem Unfallereignis beantragt wurden, Arm- und/oder
Beinprothesen, Geh- und Stitzapparate, Rollstuhl oder Kranken-
fahrstuhl als medizinische Hilfsmittel arztlich verordnet. Die Leis-
tungen werden nur bei entsprechendem Nachweis fallig.

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger eintritt, kann der Erstattungs-
anspruch gegen uns nur wegen der restlichen Kosten geltend
gemacht werden.

2.9.2 Artund Hohe der Leistung

Die Kosten fur medizinische Hilfsmittel werden bis zur Hohe des
im Versicherungsschein oder dessen Nachtragen festgelegten
Betrages ersetzt.

Bestehen fiir die versicherte Person bei uns mehrere Unfallversi-
cherungen, kann diese Leistung nur aus einem dieser Vertrage
verlangt werden.

Der festgelegte Hochstbetrag wird nicht nach ziff. 23 laufend
erhoht.

2.10 Kosten fiir kosmetische Operationen
2.10.1  Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person hat sich einer kosmetischen Operation
unterzogen, um eine unfallbedingte Beeintrachtigung des auBe-
ren Erscheinungsbilds zu beheben.

Soweit Zahne betroffen sind, gehéren nur Schneide- und Eck-
zahne zum duBeren Erscheinungsbild.

Die kosmetische Operation erfolgt
e durch einen Arzt,
e nach Abschluss der Heilbehandlung und

e  bei Erwachsenen innerhalb von drei Jahren nach dem Unfall,
bei Minderjdhrigen vor Vollendung des 21. Lebensjahres.

Voraussetzung ist auch, dass ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haft-
pflichtversicherer) nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet ist
oder seine Leistungspflicht bestreitet.

2.10.2  Art und Hohe der Leistung

Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Gbernommene
notwendige Kosten

e  flr Arzthonorare, Medikamente, Verbandszeug, sonstige
arztlich verordnete Heilmittel und Operationen,

e fur Unterbringung und Verpflegung in einem Krankenhaus,
e fur Zahnbehandlung und Zahnersatz

insgesamt bis zur Héhe der im Versicherungsschein oder dessen
Nachtragen vereinbarten Versicherungssumme.
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Ausgeschlossen vom Ersatz sind Kosten fir beschddigten oder zer-
storten Zahnersatz (z. B. Briicken, Kronen, Gebisse und Implan-
tate) und Kieferbehandlungen, Nahrungs- und Genussmittel, fur
Bade- und Erholungsreisen sowie fiir Krankenpflege.

Kosten fur Krankenpflege werden nur erstattet, wenn die Zuzie-
hung von beruflichem Pflegepersonal drztlich angeordnet wird.

Bestehen fir die versicherte Person bei uns mehrere Unfallversi-
cherungen, kann diese Leistung nur aus einem dieser Vertrage
verlangt werden.

Der festgelegte Hochstbetrag wird nicht nach Ziff. 23 laufend
erhoht.

2.11 Sofortleistung bei Oberschenkelhalsbruch fiir versi-
cherte Personen ab Vollendung des 50. Lebensjahres

2.11.1  Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person hat das 50. Lebensjahr vollendet und erlei-
det einen Oberschenkelhalsbruch, zu dessen Behandlung sie sich
in medizinisch notwendige stationare und/oder ambulante Heilbe-
handlung begibt.

Ein Oberschenkelhalsbruch liegt vor, wenn vom Oberschenkelkno-
chen der Oberschenkelhals, der Oberschenkelkopf oder der groBe
Rollhtigel gebrochen ist. Der Oberschenkelhalsbruch muss nicht
aus einem Unfallereignis gemaB Ziff. 1.3 resultieren. Ziff. 5.2.3
bleibt unberuhrt.

Der Anspruch muss innerhalb eines Monats nach der arztlichen
Feststellung bei uns geltend gemacht werden.

2.11.2  Artund Héhe der Leistung

Die Leistung erfolgt prozentual von der vereinbarten Invaliditats-
grundsumme.

Es gelten die im Versicherungsschein oder dessen Nachtragen
genannten Prozentsdtze und maximalen Leistungen.

Bestehen fir die versicherte Person bei uns mehrere Unfallversi-
cherungen, kénnen Sie diese Leistung nur aus einem dieser Ver-
trage verlangen.

Der festgelegte Hochstbetrag wird nicht nach Ziff. 23 laufend
erhoht.

2.12 Kosten fiir Rooming-In
2.12.1  Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person, fur die ein Krankenhaustagegeld vereinbart
ist, hat am Unfalltag das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet. Sie
befindet sich nach einem Unfall im Sinne von Ziff. 1 in medizinisch
notwendiger vollstationarer Heilbehandlung und ein Eltern- oder
GroBelternteil oder ein Pate Ubernachtet mit ihr im Krankenhaus
(Rooming-In).

2.12.2  Art und Héhe der Leistung

Je Ubernachtung wird ein pauschaler Kostenzuschuss in Héhe des
versicherten Krankenhaustagegeldbetrages des versicherten
Kindes gezahlt.

Der maximale Leistungszeitraum sowie der Hochstauszahlungsbe-
trag je Unfallereignis ergeben sich aus dem Versicherungsschein
oder dessen Nachtragen.

2.13 Versicherungsleistungen fiir neue Familienmitglieder
2.13.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Nach Beginn des Versicherungsschutzes neu hinzukommende

e Neugeborene und

e noch nicht bei uns unfallversicherte Ehe-/oder Lebenspartner
im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes einer versicherten
Person sind beitragsfrei mitversichert.

Versicherungsschutz besteht bei Neugeborenen ab Geburt, bei
Ehe-/oder Lebenspartnern ab dem Tag lhrer standesamtlichen
EheschlieBung bzw. ab dem Tag der Begriindung lhrer Lebens-
partnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes fur den
Zeitraum von zunachst drei Monaten.

Wird uns gegeniiber in diesem Zeitraum die Geburt durch Vorlage
einer Kopie der Geburtsurkunde oder die EheschlieBung durch
Vorlage einer Kopie der Heiratsurkunde bzw. die Begriindung der
Lebenspartnergemeinschaft durch Vorlage der Begriindungsur-
kunde angezeigt, so verlangert sich der Versicherungsschutz um
weitere neun auf insgesamt zwolf Monate.
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Bestehen fur die versicherte Person bei uns mehrere Unfallversi-
cherungen, kénnen diese Leistungen nur aus einem dieser Ver-
trage verlangt werden.

2.13.2 Artund Hohe der Leistung
Versichert sind folgende Leistungsarten:
e Invaliditatsleistung (Ziff. 2.1)

e Todesfallleistung (Ziff. 2.3)

e Krankenhaustagegeld (Ziff. 2.4) bzw. Genesungsgeld
(Ziff. 2.5)

e Bergungskosten (Ziff. 2.8)

Die Versicherungssummen ergeben sich aus dem Versicherungs-
schein oder dessen Nachtrégen.

2.14 Assistanceleistungen

Der Versicherungsschutz dieser Ziffer kann unabhéngig von ande-
ren vereinbarten Leistungsarten von den Vertragspartnern ent-
sprechend den Bestimmungen von Ziff. 12 selbststéandig
gekiindigt werden.

Erbrachte Hilfeleistungen gemaB Abschnitt B. bis E. dieser Ziffer
begriinden keinen Anspruch auf weitere Leistungen aus lhrem
Unfallversicherungsvertrag. Diese unterliegen einer gesonderten
Leistungsprifung durch uns.

Soweit fur erbrachte Hilfeleistungen gemaB Abschnitt B. bis E. ein
anderer Ersatzpflichtiger — insbesondere eine Kranken- oder Pfle-
geversicherung — eintrittspflichtig ist, sind die uns entstandenen
Kosten entsprechend voll oder anteilig zurlickzuzahlen. Etwa
erforderliche Antrége zur Bewirkung von Leistungen sind von
lhnen oder der versicherten Person bei den anderweitig Ersatz-
pflichtigen zu stellen und uns auf Verlangen nachzuweisen. Die
von einem anderweitig Ersatzpflichtigen erbrachten Leistungen
sind ebenfalls entsprechend darzulegen und nachzuweisen.

Die in Abschnitt C. festgelegten Hochstbetrage beinhalten die
gesetzliche Mehrwertsteuer und werden nicht nach Ziff. 23 lau-
fend erhoht.

A. Informationsleistungen

Die nachfolgenden Informationsleistungen werden auf lhren
Wunsch unabhéangig von einem Unfallereignis erbracht.

1) Zusendung von Formularen

Der versicherten Person werden eine Patientenverfigung und eine
Vorsorgevollmacht zugesandt.

2) Informationen zu Wellness- und Gesundheitsreisen

Der versicherten Person werden spezielle Wellness-Reiseveranstal-
ter und Wellness-Hotels sowie Reiseveranstalter von Gesundheits-
reisen benannt. Bei Bedarf erfolgt die Zusendung einer Auflistung
mit Reiseveranstaltern und Hotels per Post oder per E-Mail.

3) Informationen zu Erndhrung und Sportvereinen

Der versicherten Person wird eine Auflistung mit Tipps zur gesun-
den Erndhrung per Post oder E-Mail zugesandt. Diese Leistung
beinhaltet keine Erndhrungsberatung. Zusétzlich werden Sportver-
eine in der Region oder in der Ndhe des Wohnortes benannt und
bei Bedarf eine Auflistung per Post oder E-Mail versandt.

(4) Reiseinformationsleistungen

Die versicherte Person erhalt folgende Informationen:

e Informationen tber Impf- und Gesundheitsbestimmungen
e Informationen Gber Ein- und Durchreise, Visabestimmungen
e Informationen Gber Devisenbestimmungen, Wahrungen

¢ Informationen Uber Fremdenverkehrsédmter

e Nennung von Reisebiiros

e Informationen Gber diplomatische und konsularische Vertre-
tungen

(5) Informationen zur Zusammenstellung einer Reise-
apotheke

Die versicherte Person erhalt eine Zusammenstellung von frei ver-
kauflichen Medikamenten fir eine Reiseapotheke. Die Leistung
beinhaltet keine medizinische Beratung zu den Medikamenten.

(6) Vermittlung von Beratung fiir Umbau von Woh-
nung/Haus/KFZ

212230882_2307

Der versicherten Person wird eine Beratung fir den behinderten-
gerechten Umbau der Wohnung/des Hauses/des KFZ vermittelt.

(7) Vermittlung von Pflegehilfsmitteln

Der versicherten Person werden die erforderlichen Pflegehilfsmit-
tel, wie z. B. Gehhilfen, Rollstuhl etc. vermittelt. Eine Kostenerstat-
tung erfolgt nicht.

(8) Gesundheitstelefon

In der Zeit von Montag bis Freitag von 08.00 bis 20.00 Uhr steht
der versicherten Person unser medizinisches Fachpersonal telefo-
nisch zur Information und Rucksprache Gber medizinische Fragen
zur Verfigung. Das medizinische Fachpersonal berét sie bei fol-
genden Anliegen:

e Allgemeine und spezielle Fragen aus allen Fachgebieten zu
unfallbedingten gesundheitlichen Beeintrachtigungen

e Information Uber unfallbedingte Krankheitsbilder und M&g-
lichkeiten der Pravention

e Erlduterung von Therapiealternativen

e Informationen Uber Arzneimittel, laienverstandliche Erldute-
rungen von Beipackzetteln sowie Beratung zu Neben- und
Wechselwirkungen von Arzneimitteln

o Arztliche telefonische Zweitmeinung
e Erstberatung in psychosozialen Krisensituationen

. Unterstiitzung bei der Suche nach Arzten, Fachirzten, Spe-
zialisten, Physiotherapeuten etc. und medizinischen Einrich-
tungen wie Krankenh&usern, Fach-, Spezial- und
Reha-Kliniken etc.

Hierbei handelt es sich um allgemeine Hinweise und Informatio-
nen. Einen Arztbesuch zur Diagnosestellung, Therapiefestlegung,
Gesundheitsverlauf etc. ersetzt dieses Gesprach keinesfalls.

B. Hilfeleistungen im Inland
Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

(a) Die versicherte Person hat einen Unfall im Sinne von Ziff. 1
erlitten und der konkrete Hilfebedarf ist bei einem Telefonat mit
Ihnen oder der versicherten Person sowie durch einen Dienstleister
vor Ort festgestellt worden. Der Hilfebedarf muss auf den Unfall
zurtickzufthren sein. Der Anspruch auf Hilfeleistung entsteht spa-
testens nach Abschluss der arztlichen Akut- bzw. Anschlussheilbe-
handlung.

(b) Fur Personen ab Vollendung des 70. Lebensjahres gilt: Die Hil-
feleistungen im Inland kénnen auch aufgrund eines ambulanten
oder stationaren Eingriffs/Behandlung wegen folgender - nicht
unfallbedingter - Krankheitsbilder in Anspruch genommen werden
(ein Nachweis hat durch ein érztliches Attest zu erfolgen): Herzin-
farkt, Schlaganfall, Bypass-Operation sowie Oberschenkelhals-
bruch aufgrund Osteoporose.

(c) Der Umfang, die Dauer und die Haufigkeit der Hilfeleistung
richtet sich nach der Hilfsbedurftigkeit der versicherten Person und
wird von uns bzw. von einem von uns beauftragten Dienstleister
(einem anerkannten Sozialdienst) bestimmt. Die Hilfeleistungen
werden flr die Dauer der Hilfsbedirftigkeit ausschlieBlich inner-
halb der Bundesrepublik Deutschland erbracht, langstens jedoch
fur 12 Monate, vom Unfalltag an gerechnet. Ein weiterer, dem
urspriinglich unfallbedingten nachfolgender Krankenhausaufent-
halt oder eine sich anschlieBende RehabilitationsmaBnahme hat
im Hinblick auf die Leistungsdauer keine aufschiebende Wirkung.
Halt sich die versicherte Person im Ausland auf, kénnen fur die
Zeit des Auslandsaufenthaltes die Leistungen nicht beansprucht
werden. Die Kostentbernahme gilt nur fur Dienstleister, die von
uns beauftragt werden. Die Auswahl der Dienstleister erfolgt
durch uns.

(d) In Einzelfallen konnen die Hilfeleistungen von einem Verwand-
ten oder einer anderen nahe stehenden Person erbracht werden.
In diesen Fallen kénnen wir einen pauschalen Betrag pro Stunde
erstatten, der — je nach Leistungsart — von uns festgelegt wird. Die
Hilfeleistungen mussen entsprechend nachgewiesen werden, ein
Rechtsanspruch entsteht hierdurch nicht.

Solche Personen sind direkt von Ihnen oder der versicherten
Person und nicht von uns beauftragt. Wir sind daher in diesen
Féllen von jeder Haftung fur die Tatigkeit der nicht von uns beauf-
tragten Person befreit.

Eine Privaterstattung ist grundsatzlich nicht moglich fir folgende
Leistungen: Grundpflege, Verhinderungspflege sowie Tag- und
Nachtwache.

Seite 6 von 18



Die in den nachfolgend unter , Leistungsumfang” in den jeweili-
gen Ziffern jeweils aufgefiihrten Hochstsatze bilden dabei die
Obergrenze fir eine Erstattung.

Leistungsumfang
1) Installation einer Hausnotrufanlage

In der Wohnung/in dem Haus der versicherten Person wird die
Installation einer Hausnotrufanlage organisiert, tGber die der von
uns beauftragte Dienstleister rund um die Uhr erreichbar ist.
Dieser leitet bei Bedarf notwendige Hilfsmafnahmen (z. B. Pflege-
personal anfordern, Krankentransport veranlassen, Feuerwehr
oder Polizei verstandigen, Hausarzt benachrichtigen, Information
der Angehdrigen) ein. Die Einrichtung der Hausnotrufanlage
erfolgt durch den Dienstleister.

Die Kosten fiir die Erstinstallation sowie die fir die Dauer des Leis-
tungszeitraumes anfallenden laufenden Kosten werden tibernom-
men.

) Mendiservice

Die leistungsberechtigten Personen erhalten nach Wunsch oder
organisatorischer Machbarkeit einmal pro Woche sieben Haupt-
mahlzeiten (Tiefkthlkost) oder jeden Tag eine Hauptmabhlzeit. Die
Mahlzeiten kdnnen aus einem Mentangebot ausgewahlt werden.

Leistungsberechtigte Personen sind die versicherte Person und in
deren Haushalt lebende Familienmitglieder, die die versicherte
Person im Inland Ublicherweise versorgt (keine Wohngemein-
schaft). Dazu zahlen Ehe- oder Lebenspartner, Eltern, Schwiegerel-
tern, GroBeltern, Kinder- und/oder Enkelkinder.

3) Besorgungen/Einkaufe

Bis zu zweimal in der Woche mindestens 2 Stunden werden fol-
gende Besorgungen durchgefiihrt, sofern die Notwendigkeit hier-
fur besteht:

Zusammenstellung des Einkaufszettels fir Gegenstande des tagli-
chen Bedarfs, Botengdnge zur Bank, Sparkasse oder zu Behdrden,
das Besorgen von Rezepten oder Medikamenten, der Einkauf von
Lebensmitteln und Gegenstanden des taglichen Bedarfs ein-
schlieBlich Unterbringung der besorgten Gegenstande sowie das
Bringen von Wésche zur Reinigung und deren Abholung.

Die hierfur erforderlichen Kosten, z. B. fur Einkaufe und Reinigung
sowie Gebuhren, auch Rezeptgebihren, tragen Sie bzw. die versi-
cherte Person.

(4) Begleitung/Fahrdienst zu Arzt- und Behdrdengan-
gen

Bis zu siebenmal in der Woche wird die versicherte Person, wenn
das personliche Erscheinen bei einer Behérde oder einem Arzt
unumganglich ist, dorthin gebracht, wieder abgeholt und, wenn
erforderlich, wahrend des Termins/Besuchs begleitet.

(5) Reinigung der Wohnung

Einmal in der Woche wird mindestens 2 Stunden innerhalb der
Wohnung/des Hauses der versicherten Person der Ubliche Wohn-
bereich (z. B. Flur, Schlafzimmer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und
Toilette) im allgemein GUblichen Umfang gereinigt. Voraussetzung
ist, dass die Rdume vor dem Unfall in einem ordnungsgemafBen
Zustand waren.

(6) Pflanzenpflege

Mit der Reinigung der Wohnung (Ziffer (5)) werden bei Bedarf
auch die im Wohnraum sowie auf Balkon oder Terrasse befindli-
chen Pflanzen gegossen.

(7) Reinigung des Treppenhauses und der Gemein-
schaftsraume in Mehrfamilienhdusern

Sofern erforderlich, organisieren wir die Reinigung der Gemein-
schaftsrdume (Treppenhaus, Waschraum etc.) sowie des Treppen-
hauses bei Gemeinschaftseigentum oder des gemieteten
Wohnraums, soweit die versicherte Person hierzu verpflichtet ist.

(8) Versorgung der Wasche

Einmal in der Woche werden die Wasche und Kleidung der versi-
cherten Person bis zu einer Dauer von drei Stunden gewaschen,
getrocknet, gebligelt, ausgebessert, sortiert und eingeraumt
sowie ihre Schuhe gepflegt.

9) Fahrdienst zur Krankengymnastik/-therapie

Bis zu siebenmal in der Woche wird die versicherte Person zur
Krankengymnastik/-therapie gebracht und wieder abgeholt.
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(10) Organisation einer Haustierbetreuung

Der versicherten Person wird die Betreuung ihrer Haustiere bis zu
siebenmal in der Woche organisiert und die Kosten hierftr
werden Ubernommen. Das gilt nur fir gewohnliche Haustiere, wie
z. B. Hunde, Katzen, V&gel etc., und nicht fir exotische Tiere oder
Tiere, fUr deren Haltung eine behdrdliche Genehmigung erforder-
lich ist, wie z. B. Reptilien.

(11) Gartenpflege

Wir organisieren die unbedingt anfallenden Tatigkeiten zur Gar-
tenpflege am Wohnsitz der versicherten Person und Gbernehmen
die Kosten hierfir. Hierzu zahlen u.a. die Bewdsserung des Rasens
sowie der Pflanzen sowie Mdhen des Rasens.

(12) Kinderbetreuung

Sollte aufgrund eines Unfalls der versicherten Person die Betreu-
ung der im Haushalt lebenden minderjahrigen Kinder nicht sicher-
gestellt sein, wird eine Kinderbetreuung fir die Dauer von max.
48 Stunden organisiert und die Kosten fir diesen Zeitraum Uber-
nommen.

Die Leistung umfasst die Betreuung der Kinder rund um die Uhr
z. B.

e Wegbegleitung,

e Hausaufgabenbetreuung,
e Zubereiten der Mahlzeiten,
e Betreuung in der Freizeit,
e zu Bett bringen.

Die Betreuung erfolgt nach Mdglichkeit in der Wohnung der versi-
cherten Person, und zwar solange, bis sie anderweitig, z. B. durch
einen Verwandten oder eine im Haushalt lebende Person tber-
nommen werden kann.

Die Leistungsdauer von 48 Stunden kann unterbrochen werden,
ohne dass der Gesamtanspruch endet.

C. Hilfeleistungen im Ausland
Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

(a) Erleidet die versicherte Person im Ausland (als Ausland gelten
alle Lander mit Ausnahme der Bundesrepublik Deutschland und
des Landes innerhalb der EU/EWR, in dem die versicherte Person
ihren standigen Wohnsitz hat) einen Unfall nach Ziff. 1, organisie-
ren wir die im nachfolgenden Leistungsumfang beschriebenen
Leistungen und tbernehmen die Kosten, sofern die Organisation
durch einen von uns beauftragten Dienstleister erfolgt und es die
Besonderheiten des jeweiligen Landes zulassen.

Leistungseinschrankung

(b) Haben Sie oder die versicherte Person sich aufgrund unserer
Leistung Kosten erspart, die Sie ohne den Schadeneintritt hatten
aufwenden mussen, kénnen wir unsere Leistung um einen Betrag
in Hohe dieser Kosten kirzen.

(c) Haben Sie oder die versicherte Person aufgrund desselben
Schadenfalles neben den Anspriichen auf Leistungen durch uns
auch Erstattungsanspriche gleichen Inhalts gegen Dritte, kann
insgesamt keine Entschddigung verlangt werden, die den Gesamt-
schaden Ubersteigt.

(d) Soweit im Schadenfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht
werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Soweit
aus anderen Versicherungsvertragen eine Entschadigung bean-
sprucht werden kann, steht es lhnen frei, welchem Versicherer Sie
den Schadenfall melden. Melden Sie ihn an uns, werden wir im
Rahmen der Hilfeleistungen mit Kostentbernahme bei Auslands-
reisen in Vorleistung treten.

Leistungsumfang
(1) Vermittlung arztlicher Betreuung

Nach einem Unfall auf einer Reise im Ausland informieren wir die
versicherte Person auf Anfrage Uber die Mdglichkeiten arztlicher
Versorgung und stellen, soweit erforderlich, die Verbindung zwi-
schen dem Hausarzt der versicherten Person und dem behandeln-
den Arzt oder Krankenhaus her und tragen die hierdurch
entstehenden Kosten.

(2) Arzneimittelversand

Ist die versicherte Person auf einer Reise im Ausland zur Aufrecht-
erhaltung oder Wiederherstellung ihrer Gesundheit auf verschrei-
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bungspflichtige Arzneimittel, die an ihrem Aufenthaltsort oder in
dessen Ndhe nicht erhéltlich sind und fir die es dort auch kein
Ersatzpraparat gibt, dringend angewiesen, sorgen wir nach
Abstimmung mit dem Hausarzt fur die Zusendung des Arzneimit-
tels und tragen die hierdurch entstehenden Kosten. Vorausset-
zung ist, dass keine Einfuhrbeschrankungen bestehen.
Entstehende Kosten fir eine eventuell notwendige Abholung des
Arzneimittels sowie dessen Verzollung werden erstattet.

3) Krankenriicktransport

Muss die versicherte Person auf einer Reise an ihren standigen
Wohnsitz zurticktransportiert werden, sorgen wir fir die Durch-
fuhrung des Rucktransportes und tragen die hierdurch entstehen-
den Kosten. Art und Zeitpunkt des Rlcktransportes missen
medizinisch notwendig sein. Unsere Leistung erstreckt sich auch
auf die Begleitung des Erkrankten durch einen Arzt oder Sanitater,
wenn diese behérdlich vorgeschrieben ist.

(4) Kosten fiir Krankenbesuch

Muss sich die versicherte Person auf einer Reise ldnger als zwei
Wochen in einem Krankenhaus aufhalten, zahlen wir die Fahrt-
und Ubernachtungskosten fir Besuche durch eine nahestehende
Person bis zur Hohe von 600 EUR.

(5) Riickholung von mitreisenden Kindern

Kénnen mitreisende angehdrige Kinder unter 16 Jahren auf einer
Reise infolge Todes oder Erkrankung der versicherten Person
weder von dieser noch von einem anderen Familienangehérigen
betreut werden, sorgen wir fir deren Abholung und Ruckfahrt
mit einer Begleitperson zu ihrem standigen Wohnsitz und tragen
die hierdurch entstehenden Kosten fur Bahnfahrt 1. Klasse oder
Flug ab 1.000 km Entfernung.

(6) Hilfe im Todesfall

Stirbt die versicherte Person auf einer Reise im Ausland, sorgen
wir nach Abstimmung mit den Angehérigen fir die Bestattung im
Ausland oder fiir die Uberfiihrung an ihren standigen Wohnsitz
und tragen die hierdurch jeweils entstehenden Kosten bis zu
einem Hochstbetrag von 10.000 EUR.

7 Hilfeleistung in besonderen Notfillen

Gerat die versicherte Person auf einer Reise im Ausland in eine
besondere Notlage, die in den Ziff. 1 bis 6 nicht geregelt ist und
zu deren Beseitigung Hilfe notwendig ist, um erheblichen Nachteil
fur ihre Gesundheit oder ihr Vermdgen zu vermeiden, werden die
erforderlichen MaBnahmen veranlasst und die hierdurch entste-
henden Kosten bis zu 300 EUR je Schadenfall Gbernommen.
Kosten im Zusammenhang mit der Nicht- oder Schlechterfillung
von Vertragen, die von der versicherten Person abgeschlossen
wurden, sowie Wiederbeschaffungs- und Reparaturkosten werden
nicht erstattet.

D. Pflegeleistungen
Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

(a) Die versicherte Person hat einen Unfall im Sinne von Ziff. 1
erlitten und der konkrete Pflegebedarf ist bei einem Telefonat mit
Ihnen oder der versicherten Person sowie durch einen Dienstleister
vor Ort festgestellt worden. Der Pflegebedarf muss auf den Unfall
zurlckzufuhren sein.

(b) Der Umfang, die Dauer und die Haufigkeit der Pflegeleistung
richtet sich nach der Pflegebedurftigkeit der versicherten Person
und wird von uns bzw. von einem von uns beauftragten Dienst-
leister (einem anerkannten Sozialdienst) bestimmt. Die Pflegeleis-
tungen werden fur die Dauer der Pflegebedurftigkeit
ausschlieBlich innerhalb der Bundesrepublik Deutschland am Ort
des Haushaltes erbracht, langstens jedoch fiir 12 Monate, vom
Unfalltag an gerechnet. Ein weiterer, dem urspringlich unfallbe-
dingten nachfolgender Krankenhausaufenthalt oder eine sich
anschlieBende RehabilitationsmaBnahme hat im Hinblick auf die
Leistungsdauer keine aufschiebende Wirkung. Hélt sich die versi-
cherte Person im Ausland auf, konnen fir die Zeit des Auslands-
aufenthaltes die Leistungen nicht beansprucht werden. Die
Kostentbernahme gilt nur fir Dienstleister, die von uns beauftragt
werden. Die Auswahl der Dienstleister erfolgt durch uns.

Leistungsumfang
(@) Tagliche Grundpflege

Ist die versicherte Person wegen eines Unfalls in ihrer korperlichen
oder geistigen Leistungsfahigkeit so beeintrachtigt, dass mindes-
tens die Voraussetzungen des Pflegegrads 2 nach § 15 Abs. 1 des
elften Buch des Sozialgesetzbuchs gegeben sind, erhélt sie zu
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Hause eine Grundpflege. Die Grundpflege umfasst Kérperpflege
einschlieBlich Teilwaschung (dazu zahlen Waschen, z. B. des
Intimbereichs; Mund-, Zahn- und Lippenpflege; Rasieren; Haut-
und Haarpflege) oder Ganzwaschung (dazu zahlen Waschen,
Duschen und Baden; Mund-, Zahn- und Lippenpflege; Rasieren;
Haut- und Haarpflege), Hilfe beim An- und Auskleiden, Hilfe bei
der Zubereitung und Einnahme von Mahlzeiten, Hilfe beim Ver-
richten der Notdurft, Hilfe bei Krankengymnastik sowie die Lage-
rung im Bett.

Diese Leistung wird tdglich mindestens 45 Minuten erbracht.
) Verhinderungspflege

Ist die versicherte Person aufgrund des Unfalls nicht mehr in der
Lage, eine im Haushalt lebende pflegebedurftige Person zu
betreuen, organisieren wir einmalig je Unfallereignis eine Kurzzeit-
pflege.

Die Kosten hierfur werden Ublicherweise von der Pflegeversiche-
rung Ubernommen. Wir Gbernehmen die Kosten flr den Fall, dass
die Pflegeversicherung hierfur nicht aufkommt.

(3) Pflegeberatung

Stehen der versicherten Person Anspriiche auf Leistungen aus der
Pflege-Pflichtversicherung nach § 15 Abs. 1 des elften Buch des
Sozialgesetzbuchs (SGB) zu, so werden Sie, die versicherte Person
oder deren Angehdrige telefonisch beraten durch pflegeerfahrene
Arzte oder pflegeerfahrene medizinische Fachkrafte zu folgenden
Themen:

e (ber die wegen des Unfalls in Frage kommenden Leistungen
der Pflegeversicherung und das entsprechende Antragsver-
fahren

e Beratung zu Pflegeinstufung inkl. Widerspruchsverfahren

e Beratungen zu Leistungen der Krankenversicherung, z. B.
auch zur Hilfsmittelversorgung bzw. MaBnahmen der Reha-
bilitation gemaB SGB V

e Medizinische Informationen zu alterstypischen Krankheitsbil-
dern

e Leistungen der Pflegeversicherung (Sach- und Geldleistun-
gen), Beratung nach SGB XI

e Beratung zu Pflegehilfsmitteln (keine Kostenzusagen im
Rahmen der Pflegeversicherung) sowie zu Vorsorgevollmach-
ten, Patientenverfligungen, Betreuungsverfiigungen

e Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements: Abklarung
der aktuellen Situation und des Bedarfs nach Entlassung; dies
umfasst die Beratung zur pflegerischen Anschlussversorgung
in ambulanten Pflegediensten, Kurzzeit- und Tagespflegeein-
richtungen sowie Einrichtungen der stationédren Pflege, Orga-
nisation/Koordination von Hilfsmitteln, Essen auf Radern,
Fahrdienst etc., Informationen/Beratung zu Kostentragern im
Pflegebereich (z. B. Pflegeversicherung), Informationen zu
und Benennung von therapeutischen MaBnahmen, ambulan-
ten Pflegediensten

e Beratung zu Finanzierung von Pflegeleistungen und Pflege-
heimplatzen, allgemeine Beratung laut SGB.

4) Pflegeschulung fiir Angehérige

Wenn die versicherte Person von Angehorigen gepflegt wird,
werden diese (max. 2 Personen) fir die Aufgaben der taglichen
Pflege geschult.

Die Schulung wird einmal durchgefihrt. Die Kosten fir die Schu-
lung sind auf 100 EUR begrenzt.

(5) Tag- und Nachtwache

Kehrt die versicherte Person nach einem unfallbedingten Kranken-
hausaufenthalt oder einer unfallbedingten ambulanten Operation
nach Hause zurtick und muss sie aus medizinischen Griinden
beaufsichtigt werden, erhalt sie nach der Ruckkehr eine Tag- und
Nachtwache. Diese Leistung wird einmalig fur bis zu 48 Stunden
nach der Ruckkehr erbracht.

(6) Benennung eines Pflegedienstes

Der versicherten Person wird ein Pflegedienst in ihrer Region oder
in der Nahe ihres Wohnortes benannt. Sind mehrere Pflegedienste
in der Nahe verfugbar, werden mehrere benannt.

(7) 24 Stunden Pflegeplatzgarantie

Wir garantieren bei Bedarf eine Unterbringung der versicherten
Person oder einer in deren Haushalt lebenden Person in einer sta-
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tiondren Pflegeeinrichtung innerhalb von 24 Stunden. Der Pflege-
platz wird moglichst im nahen Umkreis des bisherigen Wohnsitzes
zur Verfugung gestellt. AnschlieBend unterstiitzen wir Sie, falls
erforderlich, bei der Suche nach einem langfristig gewlinschten
und geeigneten Pflegeplatz.

E. Reha-Manager
Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

(a) Die Leistungen werden auf Basis der individuellen Bedirfnisse
der versicherten Person flr einen Zeitraum von 3 Jahren fur
Erwachsene und 5 Jahre fur Kinder, gerechnet vom Unfalltag an,
ausschlieBlich innerhalb der Bundesrepublik Deutschland bei der
Rehabilitation und den notwendigen Veranderungen im berufli-
chen und privaten Bereich erbracht.

(b) Der Reha-Manager hilft Innen nach einem Unfall (auf Basis der
individuellen Bedurfnisse des Patienten oder Versicherten bei ihrer
Rehabilitation und notwendigen Veranderungen) im beruflichen
und privaten Bereich. In Kooperation mit Betroffenen, Angehéri-
gen, Leistungserbringern und Kostentragern werden MaBBnahmen
geplant und umgesetzt. Wahrend des gesamten Genesungspro-
zesses werden samtliche MaBnahmen sowie der Versorgungsver-
lauf vom Reha-Manager kontinuierlich tiberwacht und samtliche
Beteiligte turnusmaBig informiert. Dies geschieht durch Informa-
tionen und den Nachweis bzw. die Vermittlung von fachkundigen
Dienstleistern. Er berat auch bei Finanzierung der erforderlichen
MaBnahmen auf Basis der Leistungen aus der Unfallversicherung
und Leistungen anderer Stellen (z. B. Sozialversicherungstrager
und Behérden). Die Entscheidung tber die Verwendung der Leis-
tungen trifft aber ausschlieBlich der Versicherte. Rechtsberatung
oder -vertretung wird in keinem Falle geleistet.

(c) Im Schadenfall ermitteln wir Ihren konkreten unfallbedingten
Bedarf fur die einzelnen Hilfeleistungen, unterstitzen Sie durch
Informationen und weisen einen oder mehrere entsprechende
Leistungserbringer nach, deren Einschaltung wir, soweit nachste-
hend vereinbart, fur Sie organisieren. Hierflr entstehen Ihnen
keine Kosten. Die Auswahl, Beauftragung und Bezahlung der Leis-
tungserbringer obliegt ausschlieBlich der versicherten Person. Alle
Kosten fur die Dienstleistung werden ausschlieBlich von der versi-
cherten Person getragen.

Leistungsumfang

Die Aufgaben des Reha-Managers umfassen folgende Unterstit-
zungsleistungen:

1) Informationsdienstleistungen

Im Falle eines Unfalls untersttitzen wir Sie mit Informationen, Tele-
fonnummern, Adressen und Angaben zur Erreichbarkeit von

e Rehabilitationsberatern,
e Behindertentransport-Mdglichkeiten,
e Selbsthilfegruppen,

e Behindertengerechtes Bauen/Umbauen von Wohnung und
KFz,

e Verbanden und Institutionen,

e Sozialen Einrichtungen (Pflegepersonal, Essen auf Rédern,
Krankenschwestern, Haushaltshilfen, Einkaufshilfen),

e Krankentransportmadglichkeiten in eine andere Klinik, Heim,
oder von/an den eigenen Wohnsitz,

e praktischen Arzten in Wohnortnahe,

e Fachdrzten,

e  Gartenhelfern,

e Kinderbetreuern und Nachhilfelehrern,

e  Reparaturdiensten (Kleinarbeiten zu Hause).
2) Medizinische Rehabilitation

e Feststellung des individuellen medizinischen/pflegerischen
Bedarfs,

e Hilfe bei der Organisation eines stationdren Aufenthaltes,
e Hilfe bei der Organisation einer Reha-MaBnahme,
e Benennung einer psychologischen Betreuung,

e Organisation des Transportes zu stationdrer Behandlung oder
ambulanter Rehabilitation,
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e Bei Bedarf Organisation der Einholung arztlicher Zweitmei-
nung durch Benennung eines Arztes/Gutachters,

e Unterstltzung bei der Organisation von Heil- und Hilfsmit-
teln,

e Organisation eines Begleitservice zu Arzten und Behérden,

e Organisation einer Pflegekraft fur die Pflege im eigenen
Heim.

3) Berufliche Rehabilitation

(a) Ein Anspruch auf die Leistungen der beruflichen Rehabilitation
entsteht, wenn die versicherte Person infolge des Unfalls voraus-
sichtlich mindestens 6 Monate ununterbrochen zumindest zu
50% auBerstande ist, ihrem vor Eintritt des Versicherungsfalles
zuletzt ausgelibten Beruf — so wie er ohne gesundheitliche Beein-
trachtigung ausgestaltet war — nachzugehen oder eine andere
Tatigkeit auszutben, die aufgrund ihrer Ausbildung und Erfah-
rung ausgetbt werden kann und ihrer bisherigen Lebensstellung
entspricht.

Die Verhaltnisse am Arbeitsmarkt, insbesondere die Verfuigbarkeit
von Arbeitspldtzen, spielen bei der Entscheidung Uber das Vorlie-
gen der Berufsunfahigkeit keine Rolle.

(b) Unter bisheriger Lebensstellung ist die finanzielle und soziale
Sicht (z. B. berufliche Qualifikation, berufliche Stellung, Vergu-
tung, Wertschatzung) zu verstehen, die vor dem Eintritt der
gesundheitlichen Beeintrachtigung bestanden hat.

() Ist bei Selbststandigen eine zumutbare Umorganisation der
Betriebsstatte moglich, liegt keine Berufsunfahigkeit vor. Eine
Umorganisation ist dann zumutbar, wenn sie betrieblich sinnvoll
ist, die Einkommensveranderungen nach der Umorganisation
nicht auf Dauer ins Gewicht fallen und der Versicherte eine unver-
anderte Stellung als Betriebsleiter innehat.

(d) Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus,
erlischt der Anspruch auf Leistungen der beruflichen Rehabilita-
tion.

Leistungsumfang

Unterstitzung durch Informationen und Vermittlung des Kontak-
tes zu Personal- und Berufsberatern bei

e derKlarung, ob der zuvor ausgetbte Beruf wieder aufge-
nommen werden kann,

e der Arbeitsplatzsicherung: Herstellen von Kontakten zu (ehe-
maligen) Arbeitgebern, Familienmitgliedern (bereits involvier-
ten), Amtern und sozialen Einrichtungen, Anwalten,

e Umschulungen: Herstellen von Kontakten zu Bildungstragern
sowie Schulen nach Analyse vom Personalberater,

e der geeigneten Arbeitsplatzsuche.

4) Rehabilitation eines Kindes

Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:
e Spezialisierten Kindergarten,

e Spezialisierten Schulen,

e Freizeitgestaltungsmaoglichkeiten,

e Organisation von Elternbegleitung,

e Nachhilfe zu Hause,

e Tagesmuttern,

. Kinderkrankenschwestern.

(5) Soziales Umfeld

Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:
e Rehabilitationsberatern,

e Verbéanden,

e |Institutionen,

e Sozialen Einrichtungen und andere Hilfen (Beispiele siehe
Ziff. 2.14.E.1),

e Behorden,
e Therapieberatern und Therapiezentren,

e  Psychologen, psychologischen Zentren,
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e Psychosozialen Diensten und Sozialtherapeuten,

e Transportunternehmen und Organisation von Transporten
nach Bedarf und Anforderung (max. 3 Angebote je Anfrage),

e Umbau der Wohnung/KFZ: Organisation der Analyse der
Beddirfnisse durch ein medizinisches Gutachten,

e Herstellen von Kontakten zu spezialisierten Unternehmen wie
z. B. Architekten, Baufirmen, Werkstatten, Finanzberatern
und Unterstlitzung bei der Erstellung eines Finanzplanes,

e Unterstlitzung bei der Beantragung von Leistungen bei sozia-
len und gesetzlichen Einrichtungen durch allgemeine Infor-
mationen oder den Nachweis von Beratern.

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

3.1 Krankheiten und Gebrechen

Wir leisten ausschlieBlich fur Unfallfolgen. Dies sind Gesundheits-
schadigungen und ihre Folgen, die durch das Unfallereignis verur-
sacht wurden.

Wir leisten nicht fur Krankheiten oder Gebrechen.
3.2 Mitwirkung

Treffen Unfallfolgen mit Krankheiten oder Gebrechen zusammen,
gilt Folgendes:

3.2.1 Entsprechend dem Umfang, in dem Krankheiten oder
Gebrechen an der Gesundheitsschadigung oder ihren Folgen mit-
gewirkt haben (Mitwirkungsanteil), mindert sich

e beiden Leistungsarten Invaliditatsleistung und Unfall-Rente
der Prozentsatz des Invaliditatsgrads,

e bei der Todesfallleistung und, soweit nicht etwas anderes
bestimmt ist, bei den anderen Leistungsarten die Leistung
selbst.

3.2.2 Betragt der Mitwirkungsanteil weniger als der im Versi-
cherungsschein oder dessen Nachtrdgen genannte Prozentsatz,
nehmen wir keine Minderung vor.

4 Welche Personen sind nicht versicherbar?
4.1 Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versi-
chert sind

e dauernd pflegebedirftige Personen, die fir die gewdhnli-
chen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen des
tdglichen Lebens Uberwiegend fremder Hilfe bedirfen (min-
destens Pflegegrad 3 nach § 15 Sozialgesetzbuch XI)

oder

e geistig oder psychisch Erkrankte, deren Gesundheitsstérung
so hochgradig ist, dass sie einer Anstaltsunterbringung oder
standiger Aufsicht bedurfen.

4.2 Der Versicherungsschutz erlischt, sobald die versicherte
Person im Sinne von Ziff. 4.1 nicht mehr versicherbar ist. Gleich-
zeitig endet die Versicherung.

4.3 Der fur die in Ziff. 4.1 genannten Personen seit Ver-
tragsabschluss bzw. Eintritt der Versicherungsunfahigkeit entrich-
tete Beitrag ist zurlickzuzahlen.

5 Was ist nicht versichert?
5.1 Ausgeschlossene Unfille
Kein Versicherungsschutz besteht fur folgende Unfélle:

5.1.1 Unfalle der versicherten Person durch Bewusstseinssto-
rungen sowie durch Schlaganfélle, epileptische Anfalle oder
andere Krampfanfalle, die den ganzen Korper der versicherten
Person ergreifen.

Eine Bewusstseinsstorung liegt vor, wenn die versicherte Person in
ihrer Aufnahme- und Reaktionsfahigkeit so beeintrachtigt ist, dass
sie den Anforderungen der konkreten Gefahrenlage nicht mehr
gewachsen ist.

Ursachen fir die Bewusstseinsstérung kénnen sein:
e eine gesundheitliche Beeintrachtigung,

e Alkoholkonsum,
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e Konsum von Drogen oder sonstigen Mitteln, die das
Bewusstsein beeintrachtigen.

Ausnahme:

Die Bewusstseinsstérung oder der Anfall wurde durch ein Unfal-
lereignis nach Ziff. 1.3 verursacht, fur das nach diesem Vertrag
Versicherungsschutz besteht.

In diesen Fallen gilt der Ausschluss nicht.

Unfalle infolge Bewusstseinsstérungen, soweit diese durch die Ein-
nahme é&rztlich verordneter Medikamente verursacht werden,
gelten als versichert.

Unfélle der versicherten Person durch Bewusstseinsstérungen
infolge einer ungewollten Einnahme durch GHB (Gammahydroxy-
buttersaure) (K.O.-Tropfen), gelten als versichert.

Unfalle infolge von Bewusstseinsstérungen, die durch Alkoholkon-
sum verursacht sind, gelten als versichert, wenn der Blutalkohol-
gehalt

. beim Lenken von motorisierten Fahrzeugen unter 1,1 Pro-
mille,

e beider Benutzung eines Fahrrades unter 1,6 Promille,
e in allen sonstigen Féllen unter 2,0 Promille liegt.

Grundsatzlich kein Versicherungsschutz besteht, wenn die versi-
cherte Person zum Unfallzeitpunkt chronisch alkoholkrank gewe-
sen ist.

Versicherungsschutz besteht zudem fiir Unfalle im Zustand der
Ubermidung oder durch Einschlafen nach Ubermtdung.
In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

Diese Ausnahme gilt nicht, sofern der Zustand der Ubermadung
oder durch Einschlafen nach Ubermiidung

e durch Alkoholeinfluss oder

e die Einnahme von Schlafmitteln oder
e durch krankhafte Stérungen
ausgeldst wurde.

In diesen Fallen gilt der Ausschluss.

5.1.2 Unfélle, die der versicherten Person dadurch zustoBBen,
dass sie vorsatzlich eine Straftat ausfihrt oder versucht.

Ausnahme:

Mitversichert sind Unfélle bei inneren Unruhen und sonstigen
gewalttatigen Auseinandersetzungen, wenn die versicherte Person
an den Gewalttatigkeiten nicht aktiv teilgenommen hat, oder
wenn sie zwar aktiv beteiligt war, jedoch nicht auf der Seite der
Unruhestifter.

5.1.3 Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs-
oder Blrgerkriegsereignisse verursacht sind.

Ausnahme:

Die versicherte Person wird auf Reisen im Ausland tberraschend
von Kriegs- oder Blrgerkriegsereignissen betroffen.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

Der Versicherungsschutz erlischt dann am Ende des im Versiche-
rungsschein oder dessen Nachtragen genannten Tages nach
Beginn eines Krieges oder Burgerkrieges auf dem Gebiet des
Staats, in dem sich die versicherte Person aufhalt.

Diese Ausnahme gilt nicht

®  Dei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet bereits
Krieg oder Burgerkrieg herrscht,

e fur die aktive Teilnahme am Krieg oder Btirgerkrieg,

e fur Unfalle durch atomare, biologische oder chemische
Waffen.

In diesen Fallen gilt der Ausschluss.
5.1.4 Unfalle der versicherten Person

e als Fuhrer eines Luftfahrzeugs oder Luftsportgerats, soweit er
nach deutschem Recht dafur eine Erlaubnis benétigt,

Ausnahme:

Unfalle als Fiihrer von unbemannten Flugmodellen bis zu
einem Gewicht von 5 kg.

Fur diese gilt der Ausschluss nicht.
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e als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeugs,

e bei beruflichen Tatigkeiten, die mit Hilfe eines Luftfahrzeugs
auszulben sind.

Das Kitesurfen wird ausdrlcklich nicht als das Fihren von Luft-
fahrzeugen bzw. Luftsportgeraten angesehen.

5.1.5 Unfélle der versicherten Person durch die Teilnahme an
Rennen mit Motorfahrzeugen.

Teilnehmer ist jeder Fahrer, Beifahrer oder Insasse des Motorfahr-
zeugs.

Rennen sind solche Wettfahrten oder dazugehérige Ubungsfahr-
ten, bei denen es auf die Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten
ankommt.

Kommt es bei Fahrtveranstaltungen mit Motorfahrzeugen nur
zum Teil auf die Erzielung einer Hochstgeschwindigkeit an, so
beschrankt sich der Ausschluss nur auf diese Teile (z. B. Sonder-
prifung bei Rallyes).

Versichert sind jedoch Unfélle bei der Teilnahme an Fahrtveran-
staltungen, bei denen es allein oder hauptsachlich auf die Erzie-
lung von Durchschnittsgeschwindigkeiten (Stern-,
Zuverlassigkeits-, Orientierungsfahrten) ankommt.

Freizeitfahrten mit Gokarts, die von einem Kartcenter zur Verfu-
gung gestellt werden, auf In- oder Outdoorbahnen gelten als ver-
sichert, das gilt jedoch nur, soweit die Fahrten reinen
Freizeitcharakter aufweisen und die Fahrtveranstaltungen nicht
von Verbanden organisiert, einer Kart-Serie angehéren oder dem
Kartsport zuzurechnen sind.

5.1.6 Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernener-
gie verursacht sind.

5.2 Ausgeschlossene Gesundheitsschdden

Kein Versicherungsschutz besteht auBerdem fir folgende Gesund-
heitsschaden:

5.2.1 Schéaden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren
Organen und Gehirnblutungen

Ausnahme:

e Ein Unfallereignis nach Ziff. 1.3 hat diese Gesundheitsscha-
den Uberwiegend (das heilt: zu mehr als 50%) verursacht,
und

e fUr dieses Unfallereignis besteht Versicherungsschutz nach
diesem Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.
5.2.2 Gesundheitsschaden durch Strahlen:

e Berufskrankheiten durch regelméBiges Hantieren mit Ront-
gen-, Laser- oder Maserapparaten

e Gesundheitsschaden durch Kernenergie

Versichert gelten damit alle sonstigen Gesundheitsschaden durch
Strahlen.

5.2.3 Gesundheitsschdden durch HeilmaBnahmen oder Ein-
griffe am Kérper der versicherten Person. Als HeilmaBnahmen
oder Eingriffe gelten auch strahlendiagnostische und strahlenthe-
rapeutische Handlungen.

Ausnahme:

e Die HeilmaBnahmen oder Eingriffe waren durch einen Unfall
veranlasst und

e fur diesen Unfall besteht Versicherungsschutz nach diesem
Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

524 Infektionen

Ausnahme:

5.2.4.1 Versicherungsschutz bei Infektionen

5.2.4.1.1 Abweichend von Ziff. 1.3 und Ziff. 5.2.4 gilt als Unfall
auch

e Tollwut und Wundstarrkrampf,

e die erstmalige Infektion mit einem Erreger der Infektions-
krankheiten Borreliose, Brucellose, Cholera, Diphterie, Dreita-
gefieber, Echinokokkose, epidemische
Kinderlahmung/Poliomyelitis, Fleckfieber, Frihsommermenin-
gitis/Zeckenenzephalitis, Gelbfieber, Genickstarre, Keuchhus-
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ten, Lepra, Malaria, Masern, Mumps, Pest, Pfeiffersches Drii-
senfieber, Pocken, Rételn, Scharlach, Schlafkrank-
heit/Tsetse-Krankheit, Tularéamie/Hasenpest,
Typhus/Paratyphus oder Windpocken/Gurtelrose,

e eine Gesundheitsschadigung durch eine Schutzimpfung
gegen die in Ziff. 5.2.4.1.1 aufgefihrten Krankheiten,

e die erstmalige Infektion mit einem Erreger der in
Ziff. 5.2.4.1.1 aufgefiihrten Krankheiten trotz vorheriger
Schutzimpfung,

e eine allergische Kérperreaktion, die durch Insektenstiche
oder -bisse, sonstige geringfligige Haut- oder Schleimhaut-
verletzungen in den Kérper eingetragene Giftstoffe (Toxine)
verursacht wird.

5.2.4.1.2 In Ergdnzung der Ziff. 5.2.4 gelten als Unfalle auch alle
Infektionen, bei denen aus der Krankheitsgeschichte, dem Befund
oder der Natur der Erkrankung hervorgeht, dass die Krankheitser-
reger

e durch geringfligige Haut- und Schleimhautverletzungen in
den Korper gelangt sind, wenn uns das urséchliche Ereignis
innerhalb von vier Wochen angezeigt wird.

Bitte beachten Sie in einem Schadenfall die Obliegen-
heiten gemaB Ziff. 7.

e durch nicht nur geringfligige Unfallverletzungen in den
Korper gelangt sind. Geringfligig sind Unfallverletzungen, die
ohne die Infektion und ihre Folgen keiner drztlichen Behand-
lung beddrfen.

e durch solche HeilmaBnahmen oder Eingriffe in den Kérper
gelangt sind, fur die ausnahmsweise Versicherungsschutz
besteht (Ziff 5.2.3).

e durch ein plétzliches Eindringen infektiéser Massen in Auge,
Mund, Ohr oder Nase in den Kérper gelangt sind. Tropfchen-
und Schmierinfektionen erfullen den Tatbestand des Eindrin-
gens nicht.

5.2.4.1.3 Infektionen infolge von Insektenstichen und Insek-
ten-/Tierbissen sind mitversichert. Die Abgrenzung gemaf

Ziff. 5.2.4 findet insoweit keine Anwendung. Ausgeschlossen blei-
ben jedoch berufsbedingte Gesundheitsschadigungen durch
Insektenstiche oder -bisse.

Ausgeschlossen in Bezug auf Ziff. 5.2.4 bleiben

e die durch den Beruf an sich bedingten, insbesondere auch
die durch gewohnliche Einatmung bei der berufsmaBigen
Beschaftigung mit Chemikalien allmahlich zustande kom-
menden Schadigungen (Gewerbekrankheiten),

e Infektionskrankheiten, die die versicherte Person im Zusam-
menhang mit einer gesundheitlichen Notlage von internatio-
naler Tragweite (Pandemie) erleidet.

Ein Zusammenhang mit einer Pandemie besteht dann, wenn
die zustandige Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine
Infektionskrankheit gemaB Art. 12 der internationalen
Gesundheitsvorschriften (IGV) festgestellt hat und diese
Krankheit ab dem Tag der WHO-Feststellung bei der versi-
cherten Person drztlich diagnostiziert wurde.

5.2.4.1.4 Als Folge eines Unfallereignisses nach Ziff 1.3 sind auch
Blutvergiftungen und Wundinfektionen versichert.

5.2.4.2 Beginn des Versicherungsschutzes

5.2.4.2.1 Der Versicherungsschutz beginnt — abweichend von
Ziff. 10 — nach Ablauf einer Wartezeit von einem Monat. Die War-
tezeit beginnt mit Ausstellung des Versicherungsscheins bzw. des
Nachtrags. Erstmalige Infektionen bzw. Gesundheitsschadigun-
gen, die sich vor Ablauf der Wartezeit manifestieren, sind nicht
versichert.

5.2.4.2.2 Die Wartezeit entfallt fir wahrend der Vertragsdauer
geborene Kinder.

5.2.5 Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flussiger
Stoffe durch den Schlund (Eingang der Speiserohre)

Ausnahme:
Versichert sind

e die Folgen von Nahrungsmittelvergiftungen unabhéngig vom
Alter der versicherten Person.

e Vergiftungen infolge versehentlicher Einnahme schadlicher
Stoffe, sofern die versicherte Person zum Zeitpunkt des
Unfalles das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
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5.2.6 Krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen,
auch wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden

5.2.7 Bauch- oder Unterleibsbriche
Ausnahme:

e sie sind durch eine gewaltsame, von auBen kommende Ein-
wirkung entstanden und

e fUr die Einwirkung besteht Versicherungsschutz nach diesem
Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

6 Was miissen Sie bei Anderungen der Berufstatigkeit,
der Beschaftigung oder bei Vollendung des 55. Lebensjah-
res beachten?

6.1 Anderung der Berufstitigkeit oder Beschiftigung

Die Hohe der Versicherungssummen bzw. des Beitrages hangt
mafBgeblich von der Berufstatigkeit oder der Beschaftigung der
versicherten Person ab. Grundlage fir die Bemessung der Versi-
cherungssummen und des Beitrages ist unser geltendes Berufs-
gruppenverzeichnis.

Durch eine Anderung der Berufstatigkeit kénnen sich neue risiko-
relevante Umsténde ergeben, die individuell gepriift werden
mussen und zu einer Anpassung des Vertragsinhalts fiihren
konnen.

Hinweis: Insbesondere der Wechsel zwischen einer korper-
lich/handwerklichen Tatigkeit und einer kaufmannisch/verwalten-
den Tétigkeit 16st eine Uberprifung der Risikoverhaltnisse aus.

6.1.1 Mitteilung der Anderung

Eine Anderung der Berufstatigkeit oder Beschaftigung der versi-
cherten Person mussen Sie uns daher unverztglich mitteilen. Frei-
williger Wehrdienst, militérische Reservetibungen und befristete
freiwillige soziale Dienste (z. B. Bundesfreiwilligendienst) fallen
nicht darunter.

6.1.2 Auswirkungen der Anderung

Errechnen sich fur die neue Berufstatigkeit oder Beschéftigung bei
gleich bleibendem Beitrag nach dem vereinbarten Tarif niedrigere
Versicherungssummen, gelten diese nach Ablauf eines Monats ab
der Anderung.

Errechnen sich dagegen hohere Versicherungssummen, gelten
diese, sobald uns Ihre Mitteilung zugeht, spatestens jedoch nach
Ablauf eines Monats ab der Anderung. Auch die neu errechneten
Versicherungssummen gelten fir berufliche und auBerberufliche
Unfalle.

Auf Ihren Wunsch fiihren wir den Vertrag auch mit den bisherigen
Versicherungssummen bei erhéhtem oder gesenktem Beitrag
weiter, sobald uns lhre Mitteilung zugeht.

6.2 Was miissen Sie bei Vollendung des 55. Lebensjahres
beachten?

Nach Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die versicherte
Person das 55. Lebensjahr vollendet, fihren wir den Vertrag unter
den nachfolgend geregelten Abweichungen fort. Im Ubrigen blei-
ben die vertraglich vereinbarten Leistungen unverandert.

(1) Jahrliche Erhohung des Beitrags

Der Beitrag erhoht sich jahrlich um 3 Prozent, ohne dass sich die
Versicherungssummen dndern. Nach Ablauf des Versicherungsjah-
res, in dem die versicherte Person das 79. Lebensjahr vollendet,
endet diese jahrliche Erhéhung. Ausgenommen von der jahrlichen
Erhéhung ist die Unfall Assistance (sofern vereinbart).

(2) Entfall der Dynamik (sofern vereinbart)

Wenn Ihrem Vertrag eine Dynamik zugrunde liegt, entfallt diese
(siehe Ziff. 23 Dynamik).

(3) Regelungen bei Anderung der Berufstatigkeit

Die Regelungen bei Anderung der Berufstétigkeit nach Ziffer 6.1
bleiben bestehen.

4) Wirksamwerden der Anderungen

Die Anderungen nach den Absatzen 1 bis 3 gelten ab folgendem
Zeitpunkt:

Zur Hauptfalligkeit nach Vollendung des 55. Lebensjahres, frihes-
tens jedoch einen Monat nach Mitteilung der Anderungen.
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(5) Informationen (ber die Anderungen / Kiindigungsrecht

Die Mitteilung muss lhnen spatestens einen Monat vor dem Wirk-
samwerden der Beitragsanderung zugehen.

Im Falle einer Beitragserhéhung kénnen Sie den Versicherungsver-
trag in Textform innerhalb eines Monats nach unserer Mitteilung
mit sofortiger Wirkung, friihestens jedoch zum Zeitpunkt zu dem
die Erhéhung wirksam werden soll, kindigen. Andernfalls wird
der Vertrag zu dem geédnderten Beitrag fortgefihrt.

Der Leistungsfall

7 Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegenhei-
ten)?

Die Fristen und sonstigen Voraussetzungen fir die einzelnen Leis-
tungsarten sind in Ziff. 2 geregelt.

Sie oder die versicherte Person mussen Verhaltensregeln (Oblie-
genheiten) nach einem Unfall beachten, denn ohne lhre Mithilfe
kénnen wir unsere Leistung nicht erbringen.

71 Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungs-
pflicht herbeifihrt, missen Sie oder die versicherte Person unver-
zlglich einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen und
uns unterrichten.

Melden Sie uns den Schaden nicht, weil zundchst anzunehmen
war, dass die Unfallfolgen nicht eintreten und holen dann die
Meldung unverziglich nach, liegt keine Obliegenheitsverletzung
vor.

7.2 Samtliche Angaben, um die wir Sie oder die versicherte
Person bitten, missen wahrheitsgemaB, vollstandig, und unver-
zglich erteilt werden.

7.3 Wir beauftragen Arzte, falls dies f[_j_r die Priifung unserer
Leistungspflicht erforderlich ist. Von diesen Arzten muss sich die
versicherte Person untersuchen lassen.

Wir tragen die notwendigen Kosten und den Verdienstausfall, der
durch die Untersuchung entsteht.

7.4 Geht der Versicherte nach einem Unfall seinem Beruf
aus Pflichtgefuhl weiter nach, so wird dieses nicht zu seinen
Ungunsten ausgelegt. Fur die Bemessung des Grades der Arbeits-
beeintrachtigung ist der objektive arztliche Befund ausschlagge-
bend.

7.5 Fur die Prifung unserer Leistungspflicht benotigen wir
maoglicherweise Auskinfte von

o Arzten, die die versicherte Person vor oder nach dem Unfall
behandelt oder untersucht haben,

e anderen Versicherern, Versicherungstragern und Behorden.

Sie oder die versicherte Person mussen es uns ermoglichen, die
erforderlichen Auskinfte zu erhalten.

Dazu kann die versicherte Person die Arzte und die genannten
Stellen erméachtigen, uns die Auskiinfte direkt zu erteilen. Ansons-
ten kann die versicherte Person die Auskinfte selbst einholen und
uns zur Verflgung stellen.

7.6 Wenn der Unfall zum Tod der versicherten Person fihrt,
ist uns dies mindestens innerhalb von sieben Tagen zu melden,
auch wenn uns der Unfall schon angezeigt war. Diese Frist
beginnt erst, wenn Sie, die Erben der versicherten Person oder
bezugsberechtigte Personen Kenntnis von dem Tod der versicher-
ten Person und von einem mdglichen Zusammenhang mit dem
Unfall haben.

Soweit zur Prifung unserer Leistungspflicht erforderlich, ist uns
das Recht zu verschaffen, eine Obduktion — durch einen von uns
beauftragten Arzt — durchfiihren zu lassen.

8 Welche Rechtsfolgen entstehen lhnen bei Verletzung
von Obliegenheiten?

Wenn Sie oder die versicherte Person eine der in Ziff. 7 genannten
Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, verlieren Sie den Versiche-
rungsschutz. Bei grob fahrlassiger Verletzung einer Obliegenheit
sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere Ihres
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen. Beides gilt
nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolgen hingewiesen haben.
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Weisen Sie nach, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig
verletzt haben, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie nachwei-
sen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistung ursachlich war. Das gilt nicht,
wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

Diese Bestimmungen gelten unabhéngig davon, ob wir ein uns
zustehendes Kiindigungsrecht wegen der Verletzung einer vorver-
traglichen Anzeigepflicht austiben.

9 Wie ist die Auszahlung der Versicherungsleistungen
geregelt?

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dazu
gilt folgendes:

9.1 Erkldrung iiber die Leistungspflicht

Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats — bei Invaliditatsleis-
tung und Unfall-Rente innerhalb von drei Monaten — in Textform
zu erklaren, ob und in welchem Umfang wir einen Anspruch aner-
kennen. Die Fristen beginnen, sobald uns folgende Unterlagen
zugehen:

e Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,

e beilnvaliditatsleistung und Unfall-Rente zusatzlich der Nach-
weis Uber den Abschluss des Heilverfahrens, soweit es fur die
Bemessung des Invaliditatsgrads notwendig ist.

Beachten Sie dabei auch die Obliegenheiten nach Ziff. 7.

Die notwendigen drztlichen Gebuhren, die Ihnen zur Begriindung
des Leistungsanspruchs entstehen, ibernehmen wir.

Sonstige Kosten tbernehmen wir nicht.
9.2 Falligkeit der Leistung

Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit lhnen tber
Grund und Hohe geeinigt, leisten wir innerhalb von zwei Wochen.

9.3 Vorschiisse

Steht die Leistungspflicht zunédchst nur dem Grunde nach fest,
zahlen wir — auf Ihren Wunsch — angemessene Vorschdisse.

Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine Invaliditatsleistung
innerhalb eines Jahres nach dem Unfall nur bis zur Hohe einer ver-
einbarten Todesfallsumme beansprucht werden.

9.4 Neubemessung des Invaliditatsgrads

Nach der Bemessung des Invaliditatsgrads konnen sich Verande-
rungen des Gesundheitszustands ergeben.

Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invaliditat jahrlich,
langstens bis zu drei Jahren nach dem Unfall, erneut arztlich
bemessen zu lassen. Dieses Recht muss

e von uns zusammen mit unserer Erklarung Gber unsere Leis-
tungspflicht nach Zziff. 9.1,

e von lhnen vor Ablauf der Frist ausgetibt werden.

Ergibt die endgdltige Bemessung eine héhere Invaliditatsleistung,
als wir bereits gezahlt haben, ist der Mehrbetrag mit 1 % jahrlich
Zu verzinsen.

Die Versicherungsdauer

10  Wann beginnt lhr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt, wenn Sie den ersten oder einmaligen
Beitrag rechtzeitig im Sinne von Ziff. 15.1 zahlen.

11 Wie sind Dauer und Ende des Vertrages geregelt?
11.1 Vertragsdauer

Der Vertrag ist fur die im Versicherungsschein oder in dessen
Nachtragen angegebene Zeit abgeschlossen.

11.2 Stillschweigende Verlangerung
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Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verlangert sich
der Vertrag um jeweils ein weiteres Jahr, wenn nicht lhnen oder
uns spatestens drei Monate vor dem Ablauf des jeweiligen Versi-
cherungsjahres eine Kiindigung in Textform zugegangen ist.

11.3 Vertragsbeendigung

Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der Ver-
trag zum vorgesehenen Zeitpunkt, ohne dass es einer Kiindigung
bedarf.

Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kénnen Sie den
Vertrag schon zum Ablauf des dritten Jahres oder jedes darauf fol-
genden Jahres kiindigen. lhre Kiindigung muss uns spatestens
drei Monate vor Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres in
Textform zugegangen sein.

12 Welche Kiindigungsmaéglichkeit haben Sie oder wir
nach einem Versicherungsfall?

12.1 Kiindigungsmaglichkeit

Sie oder wir kénnen den Vertrag kindigen, wenn wir eine Leis-
tung erbracht oder Sie gegen uns Klage auf eine Leistung erhoben
haben.

Die Ktindigung muss lhnen oder uns spatestens einen Monat nach
Leistung oder — im Falle eines Rechtsstreits — nach Klageriick-
nahme, Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft des Urteils in
Textform zugegangen sein.

12.2 Kiindigung durch Sie

Kundigen Sie, wird Ihre Kiindigung sofort nach ihrem Zugang bei
uns wirksam. Sie kénnen jedoch bestimmen, dass lhre Kiindigung
zu einem spateren Zeitpunkt wirksam wird, spatestens jedoch
zum Ende des Versicherungsjahres.

12.3 Kiindigung durch uns

Eine Kindigung durch uns wird einen Monat nach ihrem Zugang
bei lhnen wirksam.

Der Versicherungsbeitrag

13 Wie ist die Versicherungsperiode bei der Beitragszah-
lung definiert?

Je nach Vereinbarung werden die Beitrdge entweder durch lau-
fende Zahlungen monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich, jahrlich
oder als Einmalbeitrag im Voraus gezahlt. Entsprechend der Ver-
einbarung Uber laufende Zahlungen umfasst die Versicherungspe-
riode einen Monat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein Jahr.
Bei einem Einmalbeitrag ist die Versicherungsperiode die verein-
barte Vertragsdauer, jedoch hochstens ein Jahr.

Der in Rechnung gestellte Beitrag enthélt die Versicherungssteuer.
Diese haben Sie in der jeweils vom Gesetz bestimmten Hohe zu
zahlen.

14  Wann ist der erste oder einmalige Beitrag zu zahlen
und welche Folgen hat die verspatete Zahlung?

14.1 Falligkeit

Der erste oder einmalige Beitrag ist unverztglich nach Abschluss
des Vertrages zu zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass
der Versicherungsschutz erst spater beginnen soll, wird der Bei-
trag erst zu diesem Zeitpunkt fallig.

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

14.2 Gefahrdung des Versicherungsschutzes

Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhangig.

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig,
sondern zu einem spateren Zeitpunkt zahlen, beginnt der Versi-
cherungsschutz erst ab diesem spateren Zeitpunkt. Fur Versiche-
rungsfélle, die in der Zwischenzeit eintreten, sind wir nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, Sie weisen uns nach, dass Sie
die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

Auf unsere Leistungsfreiheit kénnen wir uns nur berufen, wenn
wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung des Beitrags hingewiesen haben.

Seite 13 von 18



14.3 Riicktritt

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig
zahlen, kénnen wir vom Vertrag zurlcktreten, solange der Beitrag
nicht gezahlt ist. Wir kénnen nicht zurtcktreten, wenn Sie nach-
weisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

15  Wann ist der Folgebeitrag zu zahlen und welche
Folgen hat die verspatete Zahlung?

15.1 Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Die Folgebeitrage werden zu dem jeweils vereinbarten Zeitpunkt
fallig.

Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu dem im Versiche-
rungsschein, dessen Nachtrédgen oder in der Beitragsrechnung
angegebenen Zeitpunkt erfolgt.

15.2 Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, geraten Sie
ohne Mahnung in Verzug, es sei denn, dass Sie die verspétete
Zahlung 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.

Unsere Zahlungsaufforderung ist nur wirksam, wenn sie folgende
Informationen enthalt:

¢  Die ausstehenden Beitrdge, die Zinsen und die Kosten
mussen im Einzelnen beziffert sein und

e die Rechtsfolgen mussen angegeben sein.

Bei Verzug sind wir berechtigt, Ersatz fiir den Schaden zu verlan-
gen, der uns durch den Verzug entstanden ist.

15.3 Kein Versicherungsschutz

Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in
Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Versi-
cherungsschutz, wenn Sie mit der Zahlungsaufforderung nach
Ziff. 15.2 darauf hingewiesen wurden.

15.4 Kiindigung

Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in
Verzug, kénnen wir den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kin-
digen, wenn wir Sie mit der Zahlungsaufforderung nach Ziff. 15.2
darauf hingewiesen haben.

Haben wir gektindigt, und zahlen Sie danach innerhalb eines
Monats den angemahnten Betrag, besteht der Vertrag fort. Fur
Versicherungsfélle, die zwischen dem Zugang der Kindigung und
der Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch kein Versicherungs-
schutz.

16  Was ist zu beachten, wenn Sie ein SEPA-Lastschrift-
mandat erteilt haben?

16.1 lhre Pflichten als Beitragszahler

Ist zur Einziehung des Beitrages das SEPA-Lastschriftverfahren ver-
einbart worden, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn Sie zum
Zeitpunkt der Félligkeit des Beitrags fur eine ausreichende
Deckung des Kontos sorgen, der Beitrag entsprechend eingezo-
gen werden kann und Sie einer berechtigten Einziehung nicht
widersprechen. Konnte der féllige Beitrag ohne lhr Verschulden
von uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch dann
noch rechtzeitig, wenn sie unverzglich nach unserer in Textform
abgegebenen Zahlungsaufforderung erfolgt.

16.2 Anderung des Zahlungswegs

Kann der fallige Beitrag nicht eingezogen werden, weil Sie das
SEPA-Lastschriftmandat widerrufen haben, oder haben Sie aus
anderen Griinden zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht
eingezogen werden kann, sind wir berechtigt, die Lastschriftver-
einbarung fur den falligen Beitrag und zuklinftige Beitrage in
Textform zu kiindigen und kinftig Zahlungen auBerhalb des
SEPA-Lastschriftverfahrens zu verlangen.

Sie sind zur Ubermittlung des ausstehenden Beitrags und kiinfti-
ger Beitrage erst verpflichtet, wenn Sie von uns hierzu in Textform
aufgefordert worden sind.

Durch die Banken erhobene Bearbeitungsgebuhren fir fehlge-
schlagenen Lastschrifteinzug kénnen thnen in Rechnung gestellt
werden.
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16.3 Monatliche Beitrage

Monatliche Beitrdge missen im SEPA-Lastschriftverfahren gezahlt
werden.

17  Welcher Beitragsanspruch besteht bei vorzeitiger Ver-
tragsbeendigung?

Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages haben wir, soweit durch
Gesetz nicht etwas anderes bestimmt ist, nur Anspruch auf den
Teil des Beitrages, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

Weitere Bestimmungen

18  Wer hat Rechte und Pflichten aus dem Vertrag?

18.1 Die Ausiibung der Rechte aus diesem Vertrag steht aus-
schlieBlich Ihnen als Versicherungsnehmer zu. Das gilt auch, wenn
die Versicherung gegen Unfalle abgeschlossen ist, die einem
anderen zustoBen (Fremdversicherung).

Wir zahlen Leistungen aus dem Versicherungsvertrag auch dann
an Sie aus, wenn der Unfall nicht Ihnen, sondern einer anderen
versicherten Person zugestoBen ist.

Sie sind neben der versicherten Person fir die Erfillung der Oblie-
genheiten verantwortlich.

18.2 Alle fur Sie geltenden Bestimmungen sind auf Ihren
Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller entsprechend
anzuwenden.

18.3 Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag konnen
vor Félligkeit ohne unsere Zustimmung weder Ubertragen noch
verpfandet werden.

19  Was miissen Sie bei Anzeigen, Willenserklarungen,
Anschriften- und Namensanderungen beachten?

19.1 Form

Soweit gesetzlich keine Schriftform verlangt ist und soweit in
diesem Vertrag nicht etwas anderes bestimmt ist, sind fir uns
bestimmte Erkldrungen und Anzeigen, die das Versicherungsver-
haltnis betreffen und die unmittelbar gegentber uns erfolgen, in
Textform abzugeben.

Anzeigen und Erkldrungen sollen an unsere Hauptverwaltung
oder an die im Versicherungsschein oder dessen Nachtragen als
zustandig bezeichnete Stelle gerichtet werden.

Die gesetzlichen Regelungen tber den Zugang von Anzeigen und
Erkldrungen bleiben unberihrt.

19.2 Nichtanzeige einer Anschriften- bzw. Namenséande-
rung

Haben Sie uns eine Anderung Ihrer Anschrift nicht mitgeteilt,
genugt fir eine Willenserklarung, die lhnen gegentber abzuge-
ben ist, die Absendung eines eingeschriebenen Briefes an die
letzte uns bekannte Anschrift. Entsprechendes gilt bei einer uns
nicht angezeigten Namensanderung. Die Erklarung gilt drei Tage
nach der Absendung des Briefes als zugegangen.

19.3 Nichtanzeige der Verlegung einer gewerblichen Nie-
derlassung

Haben Sie die Versicherung unter der Anschrift Ihres Gewerbebe-
triebes abgeschlossen, finden bei einer Verlegung der gewerbli-
chen Niederlassung die Bestimmungen nach Ziff. 19.2
entsprechend Anwendung.

19.4 Verlegung des Erstwohnsitzes ins Ausland

Verlegen Sie Ihren Erstwohnsitz ins Ausland (auBerhalb der Bun-
desrepublik Deutschland), erlischt der Versicherungsschutz fir Sie
und die versicherte Person zum Datum der Abmeldung und es
erfolgt die Aufhebung des Vertrages.

Die Abmeldebescheinigung ist uns unverztglich zu tGbersenden.

20 Was miissen Sie bei Korrektur des Geburtsdatums der
versicherten Person beachten?

20.1 Die Hohe des Beitrages hangt unter anderem von dem
Geburtsdatum der versicherten Person ab. Grundlage fur die
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Bemessung der Beitrage sind unsere geltenden Tarifbestimmun-
gen.

Die Korrektur des Geburtsdatums mussen Sie uns unverzuglich in
Textform mitteilen.

20.2 Bei einer Erhohung des Beitrages aufgrund veranderter
Beitragssatze kénnen Sie den Vertrag kindigen.

Die Kiindigung hat spétestens einen Monat nach Zugang der Mit-
teilung Gber die Erhohung zu erfolgen. Sie wird einen Monat nach
Zugang wirksam. Die Kiindigung hat in Textform zu erfolgen.

20.3 Wir kénnen bei einer Kiindigung durch Sie den Beitrag
nur in der bisherigen Hohe zeitanteilig bis zur Wirksamkeit der
Kindigung beanspruchen.

21 Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten haben Sie?

21.1 WahrheitsgemaBe und volistiandige Anzeigepflicht
von Gefahrumsténden

Sie haben uns bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung alle Ihnen
bekannten Gefahrumstande in Textform anzuzeigen, nach denen
wir Sie in Textform gefragt haben und die fur unseren Entschluss
erheblich sind, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlie-
Ben.

Sie sind auch insoweit zur Anzeige verpflichtet, als wir nach Ihrer
Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform Fragen
im Sinne des Satzes 1 stellen.

Gefahrerheblich sind die Umstdnde, die geeignet sind, auf unse-
ren Entschluss Einfluss auszulben, den Vertrag Gberhaupt oder
mit dem vereinbarten Inhalt abzuschlieBen.

Soll eine andere Person versichert werden, ist diese — neben
Ihnen — flr die wahrheitsgemaBe und vollstandige Anzeige der
gefahrerheblichen Umstande und die Beantwortung der an sie
gestellten Fragen verantwortlich.

Wird der Vertrag von einem Vertreter von lhnen geschlossen und
kennt dieser den gefahrerheblichen Umstand, mussen Sie sich so
behandeln lassen, als hatten Sie selbst davon Kenntnis gehabt
oder dies arglistig verschwiegen.

21.2 Riicktritt
21.2.1 Voraussetzungen und Ausiibung des Riicktritts

Unvollstandige und unrichtige Angaben zu den gefahrerheblichen
Umstanden berechtigen uns, vom Versicherungsvertrag zurlickzu-
treten.

Wir missen unser Rucktrittsrecht innerhalb eines Monats in Text-
form geltend machen. Dabei haben wir die Umstande anzugeben,
auf die wir unsere Erkldrung stitzen. Innerhalb der Monatsfrist
durfen wir auch nachtraglich weitere Umstande zur Begrindung
unserer Erkldrung angeben. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die unser Rick-
trittsrecht begriindet, Kenntnis erlangen.

Der Rucktritt erfolgt durch Erkldrung Ihnen gegentber.
21.2.2  Ausschluss des Riicktrittsrechts

Wir haben kein Ricktrittsrecht, wenn Sie nachweisen, dass Sie
oder Ihr Vertreter die unrichtigen oder unvollstandigen Angaben
weder vorsatzlich noch grob fahrlassig gemacht haben.

Unser Rucktrittsrecht wegen grob fahrldssiger Verletzung der
Anzeigepflicht besteht nicht, wenn Sie nachweisen, dass wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

21.2.3 Folgen des Riicktritts
Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Treten wir nach Eintritt des Versicherungsfalls zurtick, darfen wir
den Versicherungsschutz nicht versagen, wenn Sie nachweisen,
dass der unvollstandig oder unrichtig angezeigte Umstand weder
fur den Eintritt des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung
oder den Umfang der Leistung ursachlich war. Auch in diesem Fall
besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn Sie die Anzeige-
pflicht arglistig verletzt haben.

Uns steht der Teil des Beitrages zu, der der bis zum Wirksamwer-
den der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

21.3 Vertragsanpassung oder Kiindigungsrecht

21.3.1  Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verlet-
zung einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober
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Fahrlassigkeit beruhte, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat in Textform kindigen.

Das Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie nachweisen,
dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

21.3.2  Konnen wir nicht zurlcktreten oder kindigen, weil wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
aber zu anderen Bedingungen (z. B. hoherer Beitrag oder einge-
schrankter Versicherungsschutz) geschlossen hatten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen rickwirkend Vertrags-
bestandteil. Haben Sie die Pflichtverletzung nicht zu vertreten,
werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als
10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos in Textform
kundigen.

21.4 Voraussetzungen fiir die Durchsetzung der Rechte
nach Ziff. 21.2 und 21.3

Wir mussen die uns nach Ziff. 21.2 und 21.3 zustehenden Rechte
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begrin-
det, Kenntnis erlangen.

Wir haben die Umstédnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung
sttzen; wir dirfen nachtraglich weitere Umstande zur Begrin-
dung unserer Erklarung abgeben, wenn fur diese die Monatsfrist
nicht verstrichen ist.

Uns stehen die Rechte nach den Ziff. 21.2 und 21.3 nur zu, wenn
wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben.

Wir kénnen uns auf die in den Ziff. 21.2 und 21.3 genannten
Rechte nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Nach Ablauf von funf Jahren seit Vertragsschluss erléschen unsere
Rechte zum Ruicktritt, zur Vertragsanpassung oder zur Kiindigung.
Ist der Versicherungsfall vor Ablauf dieser Frist eingetreten,
kénnen wir die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend
machen.

Ist die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt worden,
betragt die Frist zehn Jahre.

21.5 Anfechtung

Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Taduschung anzufech-
ten, bleibt unberGhrt. Im Fall der Anfechtung steht uns der Teil
des Beitrages zu, der der bis zum Wirksamwerden der Anfech-
tungserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

22  Welche besonderen Regelungen gelten fiir nach dem
Kindertarif versicherte Kinder?

22.1 Umstellung auf den Erwachsenentarif

Fir Kinder, die bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres versichert
werden, richtet sich der zu zahlende Beitrag nach dem Kindertarif.
Die Anwendung des Kindertarifes endet grundsétzlich zu der

Hauptfalligkeit, die auf die Vollendung des 18. Lebensjahres folgt.

In der Folgezeit soll der Versicherungsschutz den veranderten
Lebensumstanden angepasst und der Beitrag entrichtet werden,
der sich aus dem zu diesem Zeitpunkt gultigen Erwachsenentarif
ergibt.

Die vereinbarten Versicherungssummen werden als Vorsorge-
schutz unverandert weiter fortgefuhrt.

Kommt eine Neuordnung des Vertrages nicht bis zu der Hauptfal-
ligkeit, die auf die Vollendung des 19. Lebensjahres folgt,
zustande, erfolgt die Beitragsberechnung anhand des zu diesem
Zeitpunkt gultigen Erwachsenentarifes, die Versicherungssummen
bleiben unverandert bestehen.

Uber die Vertragsidnderung erhalten Sie einen Nachtrag zum Ver-
sicherungsschein.

22.2 Fortfiihrung des Versicherungsvertrages

Wenn Sie vor Ende des Versicherungsjahres, in dem das versi-
cherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet, sterben, gilt unter der
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Voraussetzung, dass Sie bei Antragstellung das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hatten, die Versicherung nicht gektndigt war
und Ihr Tod nicht durch Kriegs- oder Burgerkriegsereignisse verur-
sacht wurde, Folgendes:

22.2.1  Der gesetzliche Vertreter des Kindes wird neuer Versi-
cherungsnehmer, wenn nichts anderes vereinbart ist.

22.2.2  Die Versicherung wird mit den zu diesem Zeitpunkt gel-
tenden Versicherungssummen bis zum Ablauf des Versicherungs-
jahres beitragsfrei weitergefuhrt, in dem das versicherte Kind das

18. Lebensjahr vollendet. Mit Ablauf dieses Jahres endet die Versi-
cherung.

23 Wann und wie werden die vereinbarten Leistungen
erhéht?

23.1 Jéhrliche Erh6hung von Versicherungssummen (Dyna-
mik)

Falls dies im Versicherungsschein oder in dessen Nachtrdgen fest-
gelegt ist, werden die Versicherungssummen der nachfolgend
aufgeflhrten Leistungsarten jahrlich - bis zu den jeweiligen tarifli-
chen Hochstversicherungssummen - um den dort genannten Pro-
zentsatz erhoht. Dabei werden die Versicherungssummen fir den
Invaliditats- und Todesfall auf volle 500 EUR, fur Tagegeld, Kran-
kenhaustagegeld und Genesungsgeld auf volle 1 EUR, fur die Ver-
besserte Ubergangsleistung auf volle 50 EUR und fiir die
Unfall-Rente auf volle 5 EUR aufgerundet.

Der neue Beitrag errechnet sich aus den erhéhten Versicherungss-
ummen.

23.2 Erstmaliger Erh6hungstermin

Die Erhohung der Versicherungssummen erfolgt jeweils zum
Beginn des Versicherungsjahres, und zwar erstmals zum Beginn
des zweiten Versicherungsjahres, im Falle der Vereinbarung einer
Ergédnzungs-Deckung nach Ziff. 35 jedoch friihestens zum Beginn
des auf den Ablauf der Erganzungs-Deckung folgenden Versiche-
rungsjahres.

23.3 Unterrichtung liber die erh6hten Versicherungssum-
men

Spétestens mit der Aufforderung zur Zahlung des neuen Beitrages
werden Sie Uber die erhdhten Versicherungssummen unterrichtet.
Uber die neuen Versicherungssummen erhalten Sie einen Nach-
trag.

23.4 lhr Recht auf Widerruf

Sie kénnen die Vereinbarung Uber die Erhdhungen jederzeit zum
Ende des Versicherungsjahres in Textform widerrufen, spatestens
jedoch sechs Wochen nach Unterrichtung tber die Erhéhung
gemaB Ziff. 23.3.

23.5 Form des Widerrufs und Wiederaufnahme der jahrli-
chen Erh6hungen

Sie sind auf den Fristablauf hinzuweisen. lhr Widerruf ist in Text-
form an unsere Hauptverwaltung oder an die im Versicherungs-
schein oder in dessen Nachtrdgen als zustandig bezeichnete Stelle
zu richten. Auf Ihren Wunsch hin wird die Versicherung mit jahrli-
cher Erhohung der Versicherungssummen (Dynamik) wieder fort-
gefihrt.

23.6 Unser Recht auf Widerruf

Wir kénnen fur die Zukunft die jahrliche Erhéhung von Versiche-
rungssummen (Dynamik) mit einer Frist von drei Monaten vor
Ablauf des Versicherungsjahres in Textform widerrufen.

23.7 Beendigung der jahrlichen Erh6hungen bei Beitrags-
freistellung

Wird der Vertrag nach Ziff. 22.2 beitragsfrei gestellt, treten die
Regelungen gemaB Ziff. 23.1 bis 5 bei Ihrem Tod auBer Kraft.

23.8 Beendigung der jahrlichen Erh6hung von Versiche-
rungssummen (Dynamik)

Die in 23.1 aufgefiihrten Leistungsarten werden flr eine versi-
cherte Person zur nachsten Hauptfalligkeit nicht mehr erhoht,
wenn

e sie das 55. Lebensjahr vollendet hat oder

e die tariflichen Hochstversicherungssummen bei den Leis-
tungsarten Invaliditat oder Unfall-Rente erreicht wurden.

24 Welche Verjahrungsfristen sind zu beachten?
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241 Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren
in drei Jahren. Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemei-
nen Vorschriften des Birgerlichen Gesetzbuches.

24.2 Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns
angemeldet worden, ist die Verjahrung von der Anmeldung bis zu
dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem lhnen unsere Entscheidung in
Textform zugeht.

25  Welches Recht ist anzuwenden?
Fir diesen Vertrag gilt deutsches Recht.

Die Vertragssprache ist deutsch.

26  Welches Gericht ist fiir Klagen zusténdig?
26.1 Klagen gegen uns

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag ist neben den Gerichts-
standen der Zivilprozessordnung auch das Gericht 6rtlich zustan-
dig, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung lhren
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen lhren gewdhnlichen
Aufenthalt haben.

Verlegen Sie Ihren Wohnsitz oder Ihren gewdhnlichen Aufenthalt
nach Vertragsschluss aus dem Geltungsbereich des Versicherungs-
vertragsgesetzes, bestimmt sich die gerichtliche Zustéandigkeit ftr
Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns nach unserem
Sitz oder nach unserer fur den Versicherungsvertrag zustandigen
Niederlassung.

Soweit es sich bei dem Vertrag um eine betriebliche Versicherung
handelt, kénnen Sie lhre Anspriiche auch bei dem fir den Sitz
oder die Niederlassung des Gewerbebetriebes zustandigen Gericht
geltend machen.

26.2 Klagen gegen Sie

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie ist ausschlieB3-
lich das Gericht ortlich zustandig, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der
Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.

Verlegen Sie Ihren Wohnsitz oder Ihren gewdhnlichen Aufenthalt
nach Vertragsschluss aus dem Geltungsbereich des Versicherungs-
vertragsgesetzes, bestimmt sich die gerichtliche Zustéandigkeit ftr
Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie nach unserem
Sitz.

Soweit es sich bei dem Vertrag um eine betriebliche Versicherung
handelt, kdnnen wir unsere Anspriche auch bei dem fur den Sitz
oder die Niederlassung des Gewerbebetriebes zustandigen Gericht
geltend machen.

26.3 Unbekannter Wohnsitz

Sind Ihr Wohnsitz oder Ihr gew6hnlicher Aufenthalt zum Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich die
gerichtliche Zustandigkeit fur Klagen aus dem Versicherungsver-
trag gegen Sie nach unserem Sitz oder nach unserer flr den Versi-
cherungsvertrag zustandigen Niederlassung. Dies gilt
entsprechend, wenn der Versicherungsnehmer eine juristische
Person oder eine parteifdhige Personengesellschaft ist und sein
Geschaftssitz unbekannt ist.

27  Wie werden Leistungsverbesserungen wirksam?

Sofern wir zukUnftig Verbesserungen der Versicherungsleistungen
anbieten, kdnnen diese auch Bestandteil des bestehenden Vertra-
ges werden.

Wenn wir dies anwenden, werden wir Sie Uber die Verbesserun-
gen der Versicherungsleistungen informieren sowie lhnen den
alten und neuen Beitrag mitteilen, der aufgrund der verbesserten
Versicherungsleistungen ab der nachsten Hauptfélligkeit zu zahlen
Ist.

Die Verbesserungen werden dann zur nachsten Hauptfalligkeit
Vertragsbestandteil, wenn Sie den von uns vorgeschlagenen Ver-
besserungen der Versicherungsleistungen nicht innerhalb von
sechs Wochen ab Zugang der Mitteilung in Textform widerspre-
chen.

Hierauf werden wir Sie in unserer Mitteilung ausdrticklich hinwei-
sen. Fur die Rechtzeitigkeit Ihres Widerspruchs reicht es aus, wenn
Sie ihn innerhalb der Frist absenden. Im Falle des Widerspruchs
wird der Vertrag im bisherigen Umfang weitergefihrt.
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28 Wann kann es zu einer Bedingungsanpassung
kommen?

28.1 Bedingungsoptimierung aufgrund neuer verbesserter
Bedingungen

Sofern wir zuknftig ein verbessertes Bedingungswerk anbieten,
kann dieses auch Bestandteil des bestehenden Vertrages werden.

Wenn wir dies anwenden, werden wir Sie Uber die neuen Leistun-
gen bzw. Erweiterungen des Bedingungswerkes informieren
sowie lhnen den alten und neuen Beitrag mitteilen, der aufgrund
der neuen Leistungen bzw. Erweiterungen des Bedingungswerkes
ab der nachsten Hauptfalligkeit zu zahlen ist.

Das verbesserte Bedingungswerk wird dann zur ndchsten Haupt-
félligkeit Vertragsbestandteil, wenn Sie der von uns vorgeschlage-
nen Bedingungsumstellung nicht innerhalb von sechs Wochen ab
Zugang der Mitteilung in Textform widersprechen. Hierauf
werden wir Sie in unserer Mitteilung ausdricklich hinweisen. Flr
die Rechtzeitigkeit Ihres Widerspruchs reicht es aus, wenn Sie ihn
innerhalb der Frist absenden.

Im Falle des Widerspruchs wird der Vertrag im bisherigen Umfang
weitergefuhrt.

28.2 Bedingungsanpassung aufgrund hochstrichterlicher
Entscheidung oder bestandskraftigem Verwaltungsakt

Bei Vorliegen nachfolgender Voraussetzungen kénnen wir eine
Regelung lhrer Versicherungsbedingungen anpassen.

28.2.1 Feststellen der Unwirksamkeit einer Regelung

Wird durch

e eine hochstrichterliche Rechtsprechung,

e einen bestandskraftigen Verwaltungsakt oder

o die Anderung oder das Inkrafttreten neuer Rechtsvorschriften

eine Regelung der Versicherungsbedingungen fir unwirksam
erklart bzw. einzelne Regelungen fiir nicht mehr als mit gelten-
dem Recht als vereinbar angesehen, sind wir berechtigt, diese
Regelung zu dndern, zu erganzen oder zu ersetzen.

Bei der gerichtlichen oder behérdlichen Entscheidung kommt es
nicht darauf an, ob sich diese gegen uns oder ein anderes Unter-
nehmen richtet, sofern die fir unwirksam erklérte Regelung im
Wesentlichen inhaltsgleich ist.

Eine Anpassung ist nur zulassig, wenn die in den folgenden
Absatzen beschriebenen Voraussetzungen vorliegen.

28.2.2 Regelungen, die angepasst werden kénnen

Wir kénnen nur Regelungen anpassen, die eines der folgenden
Themen betreffen:

e  Leistungsvoraussetzungen,
e Leistungsumfang,
e Leistungsausschlisse oder -einschrankungen,

e Obliegenheiten, die Sie nach Vertragsschluss beachten
mussen,

e die Anpassung lhres Beitrages,

e  die Vertragsdauer und

e die Kindigung Ihres Vertrages.

28.2.3 Anpassungsvoraussetzung

Eine Anpassung nach Ziff. 28.2 ist nur moglich, wenn

e die gesetzlichen Vorschriften keine konkreten Bestimmungen
enthalten, mit der die durch die Unwirksamkeit entstandene
Vertragsliicke geschlossen werden kann und

e der ersatzlose Wegfall der Regelung keine angemessene
Losung darstellt, die den typischen Interessen der Vertrags-
partner gerecht wiirde.

28.2.4 Anpassung durch Inhalt der Neuregelung

Bei der Anpassung werden die Grundsatze der erganzenden Ver-
tragsauslegung angewendet. Das bedeutet, dass die unwirksame
Regelung durch eine Regelung ersetzt wird, welche die Vertrags-
partner als angemessene und ihren typischen Interessen gerechte
Lésung gewahlt héatten, wenn ihnen die Unwirksamkeit der Rege-
lung zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses bekannt gewesen
ware.

212230882_2307

28.2.5 Durchfilhrung der Anpassung

Die angepasste Regelung werden wir Ihnen in Textform bekannt
geben und erlautern. Widersprechen Sie nicht innerhalb von sechs
Wochen nach Zugang der Mitteilung, gilt die Anpassung als
genehmigt. Ihr Widerspruch muss in Textform erfolgen.

Hierauf werden wir Sie in unserer Mitteilung ausdrtcklich hinwei-
sen. Fur die Rechtzeitigkeit Ihres Widerspruchs reicht es aus, wenn
Sie ihn innerhalb der Frist absenden. Bei einem fristgerechten
Widerspruch wird die Regelungsanpassung nicht Vertragsbestand-
teil.

28.2.6 Unser Kiindigungsrecht im Falle nach lhrem Wider-
spruch

Widersprechen Sie nach Ziff. 28.2.5 einer Anpassung, kdnnen wir
den Vertrag kindigen, wenn uns das Festhalten an dem Vertrag
ohne die Anpassung nicht zumutbar ist.

Unsere Kindigung missen wir innerhalb von sechs Wochen nach
Zugang lhres Widerspruchs schriftlich erklaren, und zwar mit einer
Frist von acht Wochen zum Ende eines Monats.

28.3 Klauselanpassung

Die Regelungen nach Ziff. 28.1 und 28.2 finden zu vereinbarten
Klauseln entsprechend Anwendung.

29  Was leisten wir bei Arbeitslosigkeit?

29.1 Werden Sie, als Versicherungsnehmer, im Sinne des
Arbeitsforderungsrechts unverschuldet arbeitslos, ibernehmen wir
fur Sie die Beitragszahlung fir max. sechs Monate fur diese Privat-
Schutz-Versicherung bei unverdndertem Versicherungsschutz.

Nehmen Sie diese Leistung in Anspruch, so gilt dies als ein Versi-
cherungsfall.

29.2 Voraussetzungen fir die Leistung:

e |hr Wohnsitz und dauernder Aufenthalt ist in der Bundesre-
publik Deutschland

e |hre Arbeitslosigkeit ist friihestens sechs Monate nach Beginn
dieser Versicherung eingetreten

o die Arbeitslosigkeit besteht seit mindestens sechs Wochen
e die Versicherung wurde noch nicht gekiindigt

e Sie als Arbeitnehmer standen vor Eintritt der Arbeitslosigkeit
mindestens 18 Monate ununterbrochen in einem sozialversi-
cherungspflichtigen, ungekindigten und nicht befristeten
Arbeitsverhaltnis mit einer Arbeitszeit von mindestens 15
Wochenstunden

e Sie haben das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet.
29.3 Ein Anspruch besteht nicht, wenn:

e Dbei Versicherungsbeginn bereits ein Kiindigungsschutzver-
fahren rechtshangig oder eine Kiindigung des Arbeitsverhdlt-
nisses ausgesprochen war

e Sie als Freiwilliger den Wehrdienst, den Bundesfreiwilligen-
dienst (BFD) oder den internationalen Jugendfreiwilligen-
dienst (IJFD) oder nationalen Jugendfreiwilligendienst
(Freiwilliges Soziales Jahr FSJ oder Freiwilliges Okologisches
Jahr FOJ) ableisten, als Auszubildender, Selbststandiger, Frei-
berufler, Mitarbeiter eines Saison- oder Kampagnebetriebes
oder Angestellter, die bei Ihrem Ehe-/ Lebenspartner, Kind,
ihren Eltern oder Geschwistern und deren Ehe-/ Lebenspart-
ner beschaftigt waren.

Ein Anspruch auf Beitragstibernahme bei unverschuldeter Arbeits-
losigkeit entsteht wieder, wenn nach Abschluss des Kiindigungs-
schutzverfahrens bzw. nach Beendigung des geklndigten
Arbeitsverhaltnisses die Voraussetzungen gemaB Ziff. 29.2 erneut
erfullt sind.

29.4 Das Vorliegen der unter Ziff. 29.1 und 29.2 genannten
Voraussetzungen mussen Sie durch entsprechende Bescheinigun-
gen des fur Sie zustandigen Arbeitsamtes und des Arbeitgebers
nachweisen.

29.5 Im Falle wiederholter Arbeitslosigkeit missen Sie vor
Beginn der erneuten Arbeitslosigkeit die Voraussetzungen gemaf
Ziff. 29.2 erfullt haben.

29.6 Der Anspruch auf Ubernahme der Beitragszahlung ist
unverziglich nach Eintritt der Arbeitslosigkeit in Textform von
Ihnen geltend zu machen. Bei Vorliegen aller Voraussetzungen
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beginnt die Beitragszahlung mit dem auf den Eintritt der Arbeits-
losigkeit folgenden Kalendermonat, frihestens jedoch mit Ein-
gang der Anzeige der Arbeitslosigkeit bei uns. Den Beginn der
Beitragszahlung werden wir lhnen schriftlich bestatigen. Bis dahin
sind die Versicherungsbeitrage bedingungsgemaf von lhnen zu
entrichten; Uberzahlte Beitrage werden mit zu diesem Zeitpunkt
offenen Forderungen verrechnet.

29.7 Uber das Ende Ihrer Arbeitslosigkeit miissen Sie uns
unverziglich in Textform informieren. Sie sind verpflichtet, uns
jederzeit auf Anforderung Nachweise Uber die Fortdauer der
Arbeitslosigkeit vorzulegen. Die Beitragszahlung tritt mit Ende des
Kalendermonats, in dem wir Nachweise angefordert haben, auBer
Kraft, wenn uns in einem solchen Fall die Fortdauer der Arbeitslo-
sigkeit nicht innerhalb von zwei Wochen nachgewiesen wird.

30 Welche Leistungsgarantie wird lhnen zugesichert?

Wir garantieren, dass die dieser Versicherung zugrunde liegenden
Bedingungen ausschlieBlich zum Vorteil des Versicherungsneh-
mers von den durch den Gesamtverband der Deutschen Versiche-
rungswirtschaft (GDV) empfohlenen Allgemeine
Unfallversicherungsbedingungen AUB 2014 (Stand: 25.03.2014)
abweichen.

31  Wie sind Sparten und Versicherungen definiert?

Als Sparte qilt:

Sparte PrivatSchutz-Versicherung

Unfallversicherung
Unfall ) )
Existenzversicherung

Privat-Haftpflichtversicherung
Tierhalter-Haftpflichtversicherung
Haftpflicht Sport-Boot-Haftpflichtversicherung

Haus- und Grundbesitzer-
Haftpflichtversicherung

Gewadsserschaden-Haftpflichtversicherung

Hausrat Hausratversicherung

Wohngebdude | Wohngebaudeversicherung

Privat- und Berufs-Rechtsschutzversicherung
Rechtsschutz Verkehrs-Rechtsschutzversicherung

Immobilien-Rechtsschutzversicherung

32  Was ist die Ergdnzungs-Deckung (EGD), sofern verein-
bart und was leistet sie?

Sie sind noch bei einem anderen Anbieter versichert. Der Versiche-
rungsschutz aus dem anderweitigen Vertrag fur die gleiche versi-
cherte Person wird um die EGD erganzt.

32.1 Vertragsgrundlagen

Als Vertragsgrundlage gelten die vereinbarten Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die PrivatSchutz Unfallversicherung
(AUB) Fassung 01.2017 und die dazugehérigen Klauseln (AU KL
Komfort - 2017 oder AU KL Top - 2017).

32.2 Leistungsumfang der EGD

32.2.1  Die EGD leistet bis zur Hohe des im vorliegenden Ver-
trag vereinbarten Ergdnzungs-Versicherungsschutzes (zum Beispiel
Versicherungssummen, Deckungserweiterungen, Hochstgrenzen).

Fur versicherte Kosten wie z. B. Bergungskosten besteht in der
EGD Versicherungsschutz nur subsididr zu anderweitigem Versi-
cherungsschutz.

Anderweitige Leistungspflichten gehen vor, wenn fur das selbe
Risiko noch bei einem anderen Versicherer Versicherungsschutz
besteht.

32.2.2  MaBgeblich fir den vertraglich vereinbarten Leistungs-
ersatz von Kosten aus dem anderweitig bestehenden Vertrag ist
der Umfang des Versicherungsschutzes des anderen Vertrages,
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der zum Zeitpunkt der Antragstellung der EGD bestanden hat.
Nachtrdglich vorgenommene Anderungen an der anderweitigen
Versicherung bewirken keine Erweiterung der EGD.

32.2.3  Erganzend zu den Bestimmungen unserer Bedingungen
werden Leistungen aus der EGD nicht erbracht, wenn zum Zeit-
punkt der Antragstellung der EGD eine anderweitige gleichartige
Versicherung nicht bestanden hat.

32.2.4 Ist der anderweitige Versicherer infolge
e Nichtzahlung der Beitrége,

e Obliegenheitsverletzung,

e arglistiger Tduschung,

e eines Vergleiches

von seiner Leistungspflicht ganz oder teilweise befreit, so wird
dadurch keine Erweiterung des Leistungsumfangs unserer EGD
bewirkt. Leistungen aus der EGD werden dann nur insoweit
erbracht, wie sie entstanden waren, wenn keiner der vorgenann-
ten Grinde fur den Wegfall oder die Reduzierung der Leistung
vorgelegen hatte.

Gleiches gilt, wenn aufgrund fehlender Nachweise tber die Scha-
denhéhe durch den anderweitigen Versicherer lediglich eine pau-
schale Entschadigung erbracht wird.

32.3 lhr Verhalten bei einem Unfall

32.3.1  Sie haben einen Unfall sowohl dem anderweitigen
Unfall-Versicherer als auch uns unverztglich anzuzeigen.

32.3.2  Leistet der anderweitige Unfall-Versicherer fur angefal-
lene versicherte Kosten nicht oder nicht im vollen Umfang, so sind
uns das entsprechende Schreiben des anderweitigen Unfall-Versi-
cherers sowie die Unterlagen zur Feststellung der Entschadigungs-
pflicht bzw. Leistungshohe einzureichen.

32.3.3  Die Obliegenheiten gemaB Ziff. 7, die von lhnen im Ver-
sicherungsfall zu beachten sind, bleiben unberihrt.

32.4 Umstellung der EGD auf den vollen Versicherungs-
schutz

32.4.1  Der vorliegende Versicherungsvertrag wird zu dem im
Versicherungsschein oder in dessen Nachtragen genannten
Ablauftermin der anderweitigen Versicherung, spatestens jedoch
3 Jahre nach Beginn unserer EGD, fir die versicherte Person durch
den Wegfall der Bestimmungen uber die EGD auf den vollen Ver-
sicherungsschutz umgestellt. Endet die anderweitig bestehende
Versicherung vor dem genannten Ablauftermin, dann erfolgt die
Umstellung auf den vollen Versicherungsschutz zu diesem Termin.

Die vorzeitige Beendigung der anderweitig bestehenden Versiche-
rung ist uns unverzlglich mitzuteilen. Wird die Beendigung
schuldhaft nicht oder nicht rechtzeitig angezeigt und ereignet sich
ein Unfall vor Zugang der Anzeige, so besteht der Versicherungs-
schutz weiterhin nur im Umfang der bisherigen EGD gemaR

Ziff. 32.2.

32.4.2  Vom Zeitpunkt der Umstellung an ist der fir die Voll-
schutzdeckung jeweils vereinbarte Versicherungsbeitrag zu

zahlen. Dies gilt auch, sofern die Umstellung aufgrund Ziff.32.4.1
Satz 1 erfolgt und die Fremdversicherungsvertrage von lhnen nicht
gekndigt worden sind.

33  Was ist das Innovationsversprechen?

Werden die Versicherungsbedingungen, Deckungskonzepte und
Versicherungsleistungen der Zurich zum Vorteil des Versicherungs-
nehmers weiter- oder neuentwickelt, so kann der Versicherungs-
nehmer die Schadenregulierung nach den neuen Bedingungen
der Zurich verlangen.

Dies gilt nicht bei Versicherungsbedingungen mit separatem Bei-
tragszuschlag oder soweit dem Versicherungsnehmer eine Umstel-
lung gegen Beitragszuschlag angeboten wurde und diese von ihm
abgelehnt wurde.

Die Entschadigungsleistung ist in jedem Fall auf die fur diese lau-
fende Versicherung vereinbarten Gesamtversicherungssummen
und Kosten begrenzt.
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