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§ 1 Der Versicherungsfall
I Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei Unfällen, 

die dem Versicherten während der Wirksamkeit des Ver-
trages zustoßen. Die Leistungsarten, die versichert werden 
können, ergeben sich aus § 7; aus dem Antrag und dem 
Versicherungsschein ist ersichtlich, welche Leistungsarten 
jeweils vertraglich vereinbart sind.

II. Der Versicherungsschutz umfasst Unfälle in der ganzen 
Welt.

III. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plötz-
lich von außen auf seinen Körper wirkendes Ereignis 
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung 
erleidet.

IV. Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftan-
strengung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule
1. ein Gelenk verrenkt wird oder
2. Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zer-

rissen werden.

§ 2 Ausschlüsse
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen:
I. 1. Unfälle durch Geistes- oder Bewusstseinsstörungen, auch 

soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch 
Schlaganfälle, epileptische Anfälle oder andere Krampf-
anfälle, die den ganzen Körper des Versicherten ergreifen. 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Störungen 
oder Anfälle durch ein unter diesen Vertrag fallendes 
Unfallereignis verursacht waren.

2. Unfälle, die dem Versicherten dadurch zustoßen, dass er 
vorsätzlich eine Straftat ausführt oder versucht.

3. Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder 
Bürgerkriegsereignisse verursacht sind. Versicherungs-
schutz besteht jedoch, wenn der Versicherte auf Reisen im 
Ausland überraschend von Kriegs- oder Bürgerkriegs-
ereignissen betroffen wird.
Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des vier-
zehnten Tages nach Beginn eines Krieges oder Bürgerkrie-
ges auf dem Gebiet des Staates, in dem sich der Versicherte 
aufhält.
Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, 
auf deren Gebiet bereits Krieg oder Bürgerkrieg herrscht. 
Sie gilt auch nicht für die aktive Teilnahme am Krieg oder 
Bürgerkrieg sowie für Unfälle durch ABC-Waffen und im 
Zusammenhang mit einem Krieg oder kriegsähnlichen 
Zustand zwischen den Ländern China, Deutschland, 
Frankreich, Großbritannien, Japan, Russland oder USA. Bei 
Terroranschlägen, die außerhalb der Territorien von Krieg 
führenden Parteien ausgeführt werden, beruft sich der 
Versicherer nicht auf diesen Ausschluss.
Unfälle durch innere Unruhen, wenn der Versicherte auf 
Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat.

4. Unfälle des Versicherten
a) als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportgeräteführer), 

soweit er nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis 
benötigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines 
Luftfahrzeuges;

b) bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuübenden 
beruflichen Tätigkeit;

c) bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.
5. Unfälle, die dem Versicherten dadurch zustoßen, dass er 

sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahr-
zeuges an Fahrtveranstaltungen einschließlich der dazu-
gehörigen Übungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die 
Erzielung von Höchstgeschwindigkeiten ankommt.

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

II. 1. Gesundheitsschädigungen durch Strahlen.
2. Gesundheitsschädigungen durch Heilmaßnahmen oder 

Eingriffe, die der Versicherte an seinem Körper vornimmt 
oder vornehmen lässt. Versicherungsschutz besteht jedoch, 
wenn die Eingriffe oder Heilmaßnahmen, auch strah-
lendiagnostische und -therapeutische, durch einen unter 
diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren.

3. Infektionen  
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krankheits-
erreger durch eine unter diesen Vertrag fallende Unfallver-
letzung in den Körper gelangt sind. Nicht als Unfallver-
letzungen gelten dabei Haut- oder Schleimhautverletzungen, 
die als solche geringfügig sind und durch die Krank-
heitserreger sofort oder später in den Körper gelangen; für 
Tollwut und Wundstarrkrampf entfällt diese Einschränkung. 
Für Infektionen, die durch Heilmaßnahmen verursacht sind, 
gilt 2. Satz 2 entsprechend.

4. Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe 
durch den Schlund.

III.1. Bauch- oder Unterleibsbrüche
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine 
unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von außen kom-
mende Einwirkung entstanden sind.

2. Schädigungen an Bandscheiben sowie Blutungen aus 
inneren Organen und Gehirnblutungen. 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen 
Vertrag fallendes Unfallereignis im Sinne des § 1 III. die 
überwiegende Ursache ist.

IV. Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen, 
gleichgültig, wodurch diese verursacht sind.

§ 3 Nicht versicherbare Personen
I. Nicht versicherbar sind Personen, die auf Dauer für die 

Verrichtungen des täglichen Lebens überwiegend fremder 
Hilfe bedürfen.
Diese Voraussetzungen werden von Personen erfüllt, die 
in der gesetzlichen Pflegeversicherung mindestens in die 
Pflegestufe II (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI in der Fassung 
vom 14.06.1996) eingestuft sind.

II. Der Versicherungsschutz erlischt, sobald der Versicherte 
im Sinne von I. nicht mehr versicherbar ist. Gleichzeitig 
endet die Versicherung.

III. Der für nicht versicherbare Personen seit Vertragsabschluss 
bzw. Eintritt der Versicherungsunfähigkeit entrichtete 
Beitrag wird erstattet.



§ 3a Vorvertragliche Anzeigepflichten des Versicherungs-
nehmers oder seines Vertreters bis zum Vertrags-
abschluss

I. 1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklärung dem Versicherer alle ihm bekannten Gefahr-
umstände anzuzeigen, nach denen der Versicherer den 
Versicherungsnehmer in Textform gefragt hat und die für 
den Entschluss des Versicherers erheblich sind, den Vertrag 
mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen.
Der Versicherungsnehmer ist auch insoweit zur Anzeige 
verpflichtet, als der Versicherer nach der Vertragserklärung 
des Versicherungsnehmers, aber vor der Vertragsannahme 
durch den Versicherer, Fragen im Sinne von Satz 1 stellt. 
Gefahrerheblich sind die Umstände, die geeignet sind, auf 
den Entschluss des Versicherers Einfluss auszuüben, den 
Vertrag überhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt abzu-
schließen.

2. Soll eine andere Person versichert werden, ist diese neben 
dem Versicherungsnehmer für wahrheitsgemäße und voll-
ständige Anzeige der gefahrerheblichen Umstände und die 
Beantwortung der an sie gestellten Fragen verantwortlich.

3. Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungs-
nehmers geschlossen und kennt dieser den gefahrerheb-
lichen Umstand, muss der Versicherungsnehmer sich so 
behandeln lassen, als hätte er selbst davon Kenntnis gehabt 
oder dies arglistig verschwiegen.

II. 1. Unvollständige und unrichtige Angaben zu den gefahrer-
heblichen Umständen berechtigen den Versicherer, vom 
Versicherungsvertrag zurückzutreten. Der Versicherer muss
sein Rücktrittsrecht innerhalb eines Monats in Schriftform 
gegenüber dem Versicherungsnehmer geltend machen. 
Dabei hat der Versicherer die Umstände anzugeben, auf die 
er seine Erklärung stützt. Die Frist beginnt mit dem 
Zeitpunkt, zu dem der Versicherer Kenntnis von der Ver-
letzung der Anzeigepflicht, die sein Rücktrittsrecht be-
gründet, erlangt.

2. Der Versicherer hat kein Rücktrittsrecht, wenn
a) der Versicherungsnehmer nachweist, dass er oder sein 

Vertreter die unrichtigen oder unvollständigen Angaben
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig gemacht hat;

b) der Versicherungsnehmer im Falle einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Anzeigepflicht nachweist, dass der 
Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hätte.

3. Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. 
Tritt der Versicherer nach Eintritt des Versicherungsfalls 
zurück, darf er den Versicherungsschutz nicht versagen, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der un-
vollständig oder unrichtig angezeigte Umstand weder für 
den Eintritt des Versicherungsfalls noch für die Feststellung 
oder den Umfang der Leistung ursächlich war. Auch in 
diesem Fall besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn der 
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt 
hat.
Dem Versicherer steht der Teil des Beitrags zu, der der bis 
zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen 
Vertragszeit entspricht.

III.1. Ist das Rücktrittsrecht des Versicherers ausgeschlossen, weil 
die Verletzung einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch 
auf grober Fahrlässigkeit beruhte, kann der Versicherer den 
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat in 
Schriftform kündigen. Dabei hat der Versicherer die 
Umstände anzugeben, auf die er seine Erklärung stützt. Die 
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer 
Kenntnis von der Verletzung der Anzeigepflicht erlangt hat.

2. Das Kündigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der 
Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätte.

IV. Kann der Versicherer nicht zurücktreten oder kündigen, weil 
er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte, 
werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des 
Versicherers rückwirkend Vertragsbestandteil. Hat der 
Versicherungsnehmer die Pflichtverletzung nicht zu vertre-
ten, werden die anderen Bedingungen ab der laufenden 
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um 
mehr als 10 % oder schließt der Versicherer die Gefahrab-
sicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, kann der 
Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Mitteilung des Versicherers fristlos in 
Schriftform kündigen.

V. 1. Der Versicherer muss die nach den Ziffern II. bis IV. zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats in Schriftform gel-
tend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem 
der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die
ihn zur Vertragsanpassung berechtigt, Kenntnis erlangt hat. 
Dabei sind die Umstände anzugeben auf die sich die 
Erklärung stützt. Innerhalb der Monatsfrist darf der Versi-
cherer auch nachträglich weitere Umstände zur Begründung 
seiner Erklärung angeben.

2. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Ziffern II. bis 
IV. nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzei-
gepflichtverletzung hingewiesen hat.

3. Der Versicherer kann sich auf die in den Ziffern II. bis IV. 
genannten Rechte nicht berufen, wenn er den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

VI. Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger 
Täuschung anzufechten, bleibt unberührt. Im Fall der An-
fechtung steht dem Versicherer der Teil des Beitrages zu, 
der der bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserklärung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

VII. Die Rechte des Versicherers nach den Ziffern II. bis IV. 
erlöschen mit Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss.
Die Frist beläuft sich auf zehn Jahre, wenn der Versiche-
rungsnehmer oder sein Vertreter die Anzeigepflicht vor-
sätzlich oder arglistig verletzt hat.

§ 4 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes / Ver-
tragliche Gestaltungsrechte

I. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versiche-
rungsschein angegebenen Zeitpunkt, wenn der Versiche-
rungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag unver-
züglich nach Fälligkeit im Sinne von § 5 I. zahlt.

II. Der Vertrag kann beendet werden durch Kündigung in 
Schriftform eines der Vertragspartner.

1. zum Ablauf der vereinbarten Dauer. Die Kündigung muss 
spätestens drei Monate vor dem Ablauf zugegangen sein;
anderenfalls verlängert sich der Vertrag jeweils um ein 
Jahr;

2. zum Ende des dritten oder jedes darauf folgenden Jahres, 
wenn ein Vertrag für eine Dauer von mehr als drei Jahren 
vereinbart wurde. Die Kündigung muss spätestens drei 
Monate vor Ablauf des dritten oder des jeweiligen folgen-
den Jahres dem Vertragspartner zugegangen sein;

3. wenn der Versicherer eine Leistung nach § 7 erbracht hat 
oder gegen ihn Klage auf eine solche Leistung erhoben 
worden ist.
Die Kündigung muss spätestens einen Monat nach Leistung 
oder – im Falle eines Rechtsstreits – nach Klagerücknahme, 
Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft des Urteils in 
Schriftform zugegangen sein.
Kündigt der Versicherungsnehmer, wird seine Kündigung
sofort nach dem Zugang beim Versicherer wirksam. Der 
Versicherungsnehmer kann jedoch bestimmen, dass die 
Kündigung zu einem späteren Zeitpunkt, spätestens je-
doch zum Ende des laufenden Versicherungsjahres, wirk-
sam wird.
Eine Kündigung des Versicherers wird einen Monat nach
ihrem Zugang beim Versicherungsnehmer wirksam.

III. Der Vertrag endet ohne Kündigung, wenn die vereinbarte 
Dauer weniger als ein Jahr beträgt, zu dem im Versiche-
rungsschein angegebenen Zeitpunkt.

IV. Der Versicherungsschutz für die versicherte Person tritt 
außer Kraft, sobald der Versicherte Dienst in einer militäri-
schen oder ähnlichen Formation leistet, die an einem 
Krieg oder kriegsmäßigen Einsatz zwischen den Ländern
China, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Japan, 
Russland oder USA beteiligt ist.
Der Versicherungsschutz lebt wieder auf, sobald dem Ver-
sicherer die Anzeige über die Beendigung des Dienstes 
zugegangen ist.



§ 5 Beiträge, Fälligkeit und Verzug
I. Die Beiträge enthalten die jeweilige Versicherungsteuer 

und die vereinbarten Nebenkosten.
Der erste oder einmalige Beitrag wird unverzüglich nach 
Abschluss des Versicherungsvertrags fällig, jedoch nicht 
vor dem Beginn des Versicherungsschutzes.
Ist die Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, gilt 
als erster Beitrag nur die erste Rate des ersten Jahresbei-
trages.
Folgebeiträge sind am Ersten des Fälligkeitsmonats zu 
zahlen, sofern nichts anderes vereinbart wurde.
Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu dem im Ver-
sicherungsschein oder in der Beitragsrechnung angegebenen 
Zeitpunkt erfolgt.

II. Ist die Einziehung des Beitrages von einem Konto verein-
bart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum 
Fälligkeitstag eingezogen werden kann und der Versiche-
rungsnehmer einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.
Konnte der fällige Beitrag ohne Verschulden des Versiche-
rungsnehmers vom Versicherer nicht eingezogen werden, ist 
die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie un-
verzüglich nach einer in Textform abgegebenen Zahlungs-
aufforderung des Versicherers erfolgt.
Kann der fällige Beitrag nicht eingezogen werden, weil der 
Versicherungsnehmer die Einzugsermächtigung widerrufen 
hat, oder hat der Versicherungsnehmer aus anderen Grün-
den zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht einge-
zogen werden kann, ist der Versicherer berechtigt, künftig 
Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen. 
Der Versicherungsnehmer ist zur Übermittlung des Beitra-
ges erst verpflichtet, wenn er vom Versicherer hierzu in
Textform aufgefordert worden ist.

III.1. Bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Beitrags gelten die 
Bestimmungen der §§ 37 und 38 des Gesetzes über den 
Versicherungsvertrag.

2. Wird der erste oder einmalige Beitrag nicht rechtzeitig ge-
zahlt, gerät der Versicherungsnehmer 30 Tage nach Ablauf 
der im Versicherungsschein genannten Widerrufsfrist von 2 
Wochen und Zugang einer Zahlungsaufforderung in Verzug, 
es sei denn, dass er die verspätete Zahlung nicht zu vertreten 
hat.

3. Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen 
Beitrag nicht rechtzeitig, sondern zu einem späteren 
Zeitpunkt, beginnt der Versicherungsschutz erst ab diesem 
Zeitpunkt. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass er die Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.
Für Versicherungsfälle, die bis zur Zahlung des Beitrages 
eintreten, ist der Versicherer nur dann nicht zur Leistung 
verpflichtet, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälli-
gen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge 
der Nichtzahlung des Beitrages aufmerksam gemacht hat.

4. Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmali-
gen Beitrag nicht rechtzeitig, kann der Versicherer vom 
Vertrag zurücktreten, solange der Beitrag noch nicht ge-
zahlt ist. Der Versicherer kann nicht zurücktreten, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweisen kann, dass er die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.

5. Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerät der 
Versicherungsnehmer ohne Mahnung in Verzug – es sei 
denn, er hat die verspätete Zahlung nicht zu vertreten. Wird 
ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der 
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in 
Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 
zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur 
wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge des Beitrags, 
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die 
Rechtsfolgen angibt, die mit dem Fristablauf verbunden 
sind.
Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungs-
frist noch mit der Zahlung in Verzug, besteht ab diesem 
Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Versicherungsschutz, wenn 
er in der Zahlungsaufforderung nach Ziff. 5 Abs. 2 darauf 
hingewiesen wurde..

6. Bei Teilzahlung des Jahresbeitrages werden die noch aus-
stehenden Raten des Jahresbeitrages sofort fällig, wenn

der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Rate in 
Verzug gerät.
Ferner kann der Versicherer für die Zukunft jährliche Bei-
tragszahlung verlangen.

7. Der Versicherer ist bei Verzug berechtigt, Ersatz des ihm 
durch den Verzug entstandenen Schadens zu verlangen.

8. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf der Zahlungsfrist 
noch mit der Zahlung in Verzug, kann der Versicherer den 
Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, wenn in der 
Zahlungsaufforderung nach Ziffer III. 5 Abs. 2 darauf hin-
gewiesen wurde.
Die Kündigung kann auch bereits bei der Bestimmung der 
Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die 
Kündigung zum Ablauf der Zahlungsfrist wirksam, wenn der 
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt noch mit der 
Zahlung in Verzug ist. Hierauf ist der Versicherungsnehmer 
in der Zahlungsaufforderung nach Ziffer III. 5. Absatz. 2 
hinzuweisen.

IV. Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages hat der Versi-
cherer, nur Anspruch auf den Teil des Beitrags, der dem 
Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden 
hat.

V. Im Fall des § 4 IV. (militärische Einsätze) wird die Pflicht 
zur Beitragszahlung unterbrochen.

§ 6 Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung,    
Wehrdienst

I. Die Höhe der Versicherungssummen bzw. des Beitrages 
hängt maßgeblich von der Berufstätigkeit oder der Be-
schäftigung des Versicherten ab. Grundlage für die Be-
messung der Versicherungssummen und Beiträge ist die 
geltende Berufsgruppeneinteilung des Versicherers (Er-
läuterungen zu Einteilungskriterien: siehe Antragsunter-
lagen).
Eine Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung des 
Versicherten ist daher dem Versicherer unverzüglich anzu-
zeigen. Die Ableistung von Pflichtwehrdienst oder Zivil-
dienst sowie die Teilnahme an militärischen Reserveübun-
gen gelten nicht als Änderung der Berufstätigkeit oder Be-
schäftigung.

II. 1. Ergeben sich für eine neue Berufstätigkeit oder Beschäf-
tigung des Versicherten nach dem zur Zeit der Änderung 
gültigen Tarif des Versicherers niedrigere Versicherungs-
summen, gelten diese nach Ablauf eines Monats ab der 
Änderung.

2. Errechnen sich dagegen bei unverändertem Beitrag höhere 
Versicherungssummen, gelten diese, sobald der Versicherer 
Kenntnis von der Änderung erlangt, spätestens jedoch nach 
Ablauf eines Monats ab der Änderung.

3. Auf Wunsch des Versicherungsnehmers führt der Versi-
cherer die Versicherung zu den bisherigen Versicherungs-
summen bei erhöhtem oder gesenktem Beitrag weiter, so-
bald der Versicherer Kenntnis von der Änderung erlangt.

4. Bietet der Versicherer für eine neue Berufstätigkeit oder 
Beschäftigung des Versicherten nach seinem Tarif keinen 
Versicherungsschutz, kann der Versicherer den Vertrag 
innerhalb eines Monats ab Kenntnis der Änderung kündi-
gen. Die Kündigung wird einen Monat nach Zugang wirk-
sam.

§ 7 Die Leistungsarten
Die jeweils vereinbarten Leistungsarten und deren Höhe (Ver-
sicherungssummen) ergeben sich aus dem Vertrag. Für die Ent-
stehung des Anspruchs und die Bemessung der Leistungen gelten 
die nachfolgenden Bestimmungen.

I. Invaliditätsleistung
1. Ist die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit des 

Versicherten unfallbedingt dauerhaft beeinträchtigt (Invali-
dität), so entsteht Anspruch auf Kapitalleistung aus der für 
den Invaliditätsfall versicherten Summe. Eine Beeinträchti-
gung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich länger als drei 
Jahre bestehen wird und eine Änderung des Zustandes nicht 
erwartet werden kann.
Die Invalidität muss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall 
eingetreten sowie spätestens vor Ablauf einer Frist von



weiteren drei Monaten ärztlich festgestellt und geltend ge-
macht sein.

2. Die Höhe der Leistung richtet sich nach dem Grad der 
Invalidität.
a) Als feste Invaliditätsgrade gelten – unter Ausschluss 

des Nachweises einer höheren oder geringeren Inva-
lidität – bei Verlust oder vollständiger Funktionsun-
fähigkeit
eines Armes 70 Prozent
eines Armes bis oberhalb des 
Ellenbogengelenks 65 Prozent
eines Armes unterhalb des
Ellenbogengelenks 60 Prozent
einer Hand 55 Prozent
eines Daumens 20 Prozent
eines Zeigefingers 10 Prozent
eines anderen Fingers  5 Prozent 
eines Beines über der Mitte des 
Oberschenkels 70 Prozent
eines Beines bis zur Mitte des
Oberschenkels 60 Prozent
eines Beines bis unterhalb des Knies 50 Prozent
eines Beines bis zur Mitte des
Unterschenkels 45 Prozent
eines Fußes 40 Prozent
einer großen Zehe  5 Prozent
einer anderen Zehe  2 Prozent
eines Auges 50 Prozent
des Gehörs auf einem Ohr 30 Prozent
des Geruchs 10 Prozent
des Geschmacks 5 Prozent

b) Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchti-
gung eines dieser Körperteile oder Sinnesorgane wird 
der entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes 
nach a) angenommen.

c) Werden durch den Unfall Körperteile oder Sinnesorgane
betroffen, deren Verlust oder Funktionsunfähigkeit 
nicht nach a) oder b) geregelt sind, so ist für diese 
maßgebend, inwieweit die normale körperliche oder 
geistige Leistungsfähigkeit unter ausschließlicher 
Berücksichtigung medizinischer Gesichtspunkte beein-
trächtigt ist.

d) Sind durch den Unfall mehrere körperliche oder geisti-
ge Funktionen beeinträchtigt, so werden die Invalidi-
tätsgrade, die sich nach 2. ergeben, zusammengerechnet. 
Mehr als 100 % werden jedoch nicht angenommen.

3. Wird durch den Unfall eine körperliche oder geistige 
Funktion betroffen, die schon vorher dauernd beeinträch-
tigt war, so wird ein Abzug in Höhe dieser Vorinvalidität 
vorgenommen. Diese ist nach 2. zu bemessen.

4. Tritt der Tod unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach 
dem Unfall ein, so besteht kein Anspruch auf Invaliditäts-
leistung.

5. Stirbt der Versicherte aus unfallfremder Ursache inner-
halb eines Jahres nach dem Unfall oder – gleichgültig, aus 
welcher Ursache – später als ein Jahr nach dem Unfall 
und war ein Anspruch auf Invaliditätsleistung nach 1. ent-
standen, so ist nach dem Invaliditätsgrad zu leisten, mit 
dem aufgrund der zuletzt erhobenen ärztlichen Befunde zu 
rechnen gewesen wäre.

II. Übergangsleistung
Besteht nach Ablauf von sechs Monaten seit Eintritt des 
Unfalles ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Ge-
brechen noch eine unfallbedingte Beeinträchtigung der 
normalen körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit 
im beruflichen oder außerberuflichen Bereich von mehr 
als 50 % und hat diese Beeinträchtigung bis dahin unun-
terbrochen bestanden, so wird die im Vertrag vereinbarte 
Übergangleistung erbracht. Zur Geltendmachung wird auf 
§ 9 V. verwiesen.

III: Tagegeld
1. Führt der Unfall zu einer Beeinträchtigung der Arbeits-

fähigkeit, so wird für die Dauer der ärztlichen Behandlung 
Tagegeld gezahlt. Das Tagegeld wird nach dem Grad der 
Beeinträchtigung abgestuft. Die Bemessung des Beein-

trächtigungsgrades richtet sich nach der Berufstätigkeit 
oder Beschäftigung des Versicherten.

2. Das Tagegeld wird längstens für ein Jahr, vom Unfalltage
an gerechnet, gezahlt.

IV. Krankenhaustagegeld
Krankenhaustagegeld wird für jeden Kalendertag gezahlt, 
an dem sich der Versicherte wegen des Unfalls in medizi-
nisch notwendiger vollstationärer Heilbehandlung 
befindet, längstens jedoch für zwei Jahre, vom Unfalltage 
an gerechnet.

2. Krankenhaustagegeld entfällt bei einem Aufenthalt in Sa-
natorien, Erholungsheimen und Kuranstalten.

V .  Genesungsgeld
1. Für die gleiche Anzahl von Kalendertagen, für die der Ver-

sicherte Unfall-Krankenhaus-Tagegeld bezogen hat, erhält
er ein Genesungsgeld in Höhe des versicherten Kranken-
haustagegeldes, längstens jedoch für die Dauer von ins-
gesamt 4 Wochen je Unfallereignis.

2. Mehrere vollstationäre Krankenhausaufenthalte wegen
desselben Unfalls gelten als ein ununterbrochener Kran-
kenhausaufenthalt.

3. Der Anspruch auf Genesungsgeld entsteht mit der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus.

V I .  Todesfall-Leistung
Führt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tode, so 
entsteht Anspruch auf Leistung nach der für den Todes-
fall versicherten Summe. Zur Geltendmachung wird auf 
§ 9 V I .  verwiesen.

§ 8 Einschränkung der Leistungen
Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfall-
ereignis h e r v o r g e r u f e n e n  Gesundheitsschädigung oder deren
Folgen mitgewirkt, so wird die Leistung entsprechend dem An-
teil der Krankheit oder des Gebrechens gekürzt, wenn dieser 
Anteil mindestens 25 % beträgt.
§ 9 Die Obliegenheiten nach Eintritt eines Unfalles
I. Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungs-

pflicht herbeiführt, ist unverzüglich ein Arzt hinzuzuziehen
und der Versicherer zu unterrichten. Der Versicherte hat 
den ärztlichen Anordnungen nachzukommen und auch im 
Übrigen die Unfallfolgen möglichst zu mindern.

II. Die vom Versicherer übersandte Unfallanzeige ist wahr-
heitsgemäß auszufüllen und unverzüglich an den Versicherer 
zurück zu senden. Darüber hinaus geforderte sachdienliche 
A u s k ü n f t e  sind unverzüglich zu erteilen.

I I I . Der Versicherte hat sich von den vom Versicherer beauf-
tragten Ärzten untersuchen zu lassen. Die notwendigen 
Kosten einschließlich eines dadurch entstandenen Ver-
dienstausfalles trägt der V e r s i c h e r e r .

IV. Die Ärzte, die den Versicherten – auch aus anderen An-
lässen – behandelt oder untersucht haben, andere Ver-
sicherer, Versicherungsträger und Behörden sind zu er-
mächtigen, alle erforderlichen A u s k ü n f t e  zu erteilen.

V. Der Versicherungsnehmer hat einen Anspruch auf Zahlung 
der Übergangsleistung spätestens sieben Monate nach 
Eintritt des Unfalles geltend zu machen und unter Vorlage
eines ärztlichen Attestes zu begründen.

VI. Hat der Unfall den Tod zur Folge, so ist dies innerhalb von 
48 Stunden zu melden, auch wenn der Unfall schon ange-
zeigt ist. Dem Versicherer ist das Recht zu v e r s c h a f f e n ,  
eine Obduktion durch einen von ihm b e a u f t r a g t e n  Arzt
vornehmen zu lassen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Wird eine nach Eintritt des Unfalls zu erfüllende Obliegenheit 
nach § 9 oder eine in den vereinbarten Besonderen Bedingun-
gen genannte Obliegenheit vorsätzlich verletzt, verliert der 
Versicherungsnehmer seinen Versicherungsschutz. Bei grob 
fahrlässiger Verletzung einer Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 
Verletzt der Versicherungsnehmer eine der nach Eintritt des 
Versicherungsfalles bestehende A u s k u n f t s - oder Aufklärung-
sobliegenheit, so ist der Versicherer nur dann vollständig oder 
teilweise leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch



eine gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge
hingewiesen hat.
Weist der Versicherungsnehmer nach, dass er die Obliegenheit 
nicht grob fahrlässig verletzt hat, bleibt der Versicherungsschutz 
bestehen.
Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der Oblie-
genheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versi-
cherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der 
dem Versicherer obliegenden Leistung ursächlich war. Das gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig
verletzt hat.
Die vorstehenden Bestimmungen gelten unabhängig davon, ob 
der Versicherer ein ihm wegen der Verletzung einer vorvertragli-
chen Anzeigepflicht zustehendes Kündigungsrecht ausübt.

§ 11 Fälligkeit der Leistungen
I. Sobald dem Versicherer die Unterlagen zugegangen sind, 

die der Versicherungsnehmer zum Nachweis des Unfall-
hergangs und der Unfallfolgen sowie über den Abschluss 
des für die Bemessung der Invalidität notwendigen Heil-
verfahrens beizubringen hat, ist der Versicherer verpflich-
tet, innerhalb eines Monats – beim Invaliditätsanspruch 
innerhalb von drei Monaten – in Textform zu erklären, ob 
und in welchem Umfang er einen Anspruch anerkennt. Die 
ärztlichen Gebühren, die dem Versicherungsnehmer zur 
Begründung des Leistungsanspruches entstehen, übernimmt 
der Versicherer
– bei Invalidität bis zu 1 ‰ der versicherten Summe,
– bei Übergangsleistung bis zu 1 % der versicherten 

Summe,
– bei Tagegeld bis zu einem Tagegeldsatz,
– bei Krankenhaustagegeld bis zu einem Krankenhaus-

tagegeldsatz.
Sonstige Kosten übernimmt der Versicherer nicht.

II. Erkennt der Versicherer den Anspruch an oder haben sich 
Versicherungsnehmer und Versicherer über Grund und 
Höhe geeinigt, so erbringt der Versicherer die Leistung 
innerhalb von zwei Wochen.
Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine Invaliditäts-
leistung innerhalb eines Jahres nach Eintritt des Unfalles 
nur beansprucht werden, wenn und soweit eine Todesfall-
summe versichert ist.

III. Steht die Leistungspflicht zunächst nur dem Grunde nach 
fest, so zahlt der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers angemessene Vorschüsse.

IV. Versicherungsnehmer und Versicherer sind berechtigt, den 
Grad der Invalidität jährlich, längstens bis zu drei Jahren 
nach Eintritt des Unfalles, erneut ärztlich bemessen zu 
lassen. Dieses Recht muss seitens des Versicherers mit 
Abgabe seiner Erklärung entsprechend I., seitens des Ver-
sicherungsnehmers vor Ablauf der Frist ausgeübt werden. 
Ergibt die endgültige Bemessung eine höhere Invaliditäts-
leistung, als sie der Versicherer bereits erbracht hat, so ist 
der Mehrbetrag mit 5 % jährlich zu verzinsen.

§ 12 Rechtsverhältnisse am Vertrag beteiligter Personen
I. Ist die Versicherung gegen Unfälle abgeschlossen, die einem 

anderen zustoßen (Fremdversicherung), so steht die 
Ausübung der Rechte aus dem Vertrag nicht dem Versi-
cherten, sondern dem Versicherungsnehmer zu. Er ist neben 
dem Versicherten für die Erfüllung der Obliegenheiten 
verantwortlich.

II. Alle für den Versicherungsnehmer geltenden Bestimmun-
gen sind auf dessen Rechtsnachfolger und sonstige An-
spruchsteller entsprechend anzuwenden.

III. Die Versicherungsansprüche können vor Fälligkeit ohne 
Zustimmung des Versicherers weder übertragen noch ver-
pfändet werden.

§ 13 Anzeigen und Willenserklärungen
I. Alle für den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erklä-

rungen sind an die Hauptverwaltung des Versicherers oder 
an die im Versicherungsschein oder in dessen Nachträgen 
als zuständig bezeichnete Geschäftsstelle zu richten.

II. Hat der Versicherungsnehmer die Änderung seiner Anschrift 
nicht mitgeteilt, genügt für eine Willenserklärung des 
Versicherers, die dem Versicherungsnehmer gegenüber 
abzugeben ist, die Absendung eines eingeschriebenen 
Briefes an die letzte dem Versicherer bekannte Anschrift. 
Die Erklärung gilt drei Tage nach der Absendung des Brie-
fes als zugegangen.
Dies gilt entsprechend für den Fall einer Namensänderung 
des Versicherungsnehmers.

III. Hat der Versicherungsnehmer die Versicherung für seinen 
Gewerbebetrieb abgeschlossen, finden bei einer Verlegung 
der gewerblichen Niederlassung die Bestimmungen der 
Ziffer II. entsprechend Anwendung.

§ 14 Verjährung
I. Die Ansprüche aus diesem Versicherungsvertrag verjähren 

in drei Jahren. Die Fristberechnung richtet sich nach den 
allgemeinen Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbuches.

II. Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei dem 
Versicherer angemeldet worden, ist die Verjährung von der 
Anmeldung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die 
Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in 
Textform zugeht.

§ 15 Gerichtsstände
I. Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Ver-

sicherer bestimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit nach 
dem Sitz des Versicherers oder seiner für den Versiche-
rungsvertrag zuständigen Niederlassung. Ist der Versiche-
rungsnehmer eine natürliche Person, ist auch das Gericht 
örtlich zuständig, in dessen Bezirk der Versicherungsneh-
mer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder, in 
Ermangelung eines solchen, seinen gewöhnlichen Aufent-
halt hat.

II. Ist der Versicherungsnehmer eine natürliche Person, müs-
sen Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ihn bei 
dem Gericht erhoben werden, das für seinen Wohnsitz oder, 
in Ermangelung eines solchen, den Ort seines gewöhnlichen 
Aufenthalts zuständig ist. Ist der Versicherungsnehmer eine 
juristische Person, bestimmt sich das zuständige Gericht 
auch nach dem Sitz oder der Niederlassung des 
Versicherungsnehmers. Das Gleiche gilt, wenn der 
Versicherungsnehmer eine Offene Handelsgesellschaft, 
Kommanditgesellschaft, Gesellschaft bürgerlichen Rechts 
oder eine eingetragene Partnergesellschaft ist.

III. Sind der Wohnsitz oder der gewöhnliche Aufenthalt im 
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt 
sich die gerichtliche Zuständigkeit für Klagen aus dem 
Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer 
nach dem Sitz des Versicherers oder seiner für den Ver-
sicherungsvertrag zuständigen Niederlassung.

IV. Für diesen Versicherungsvertrag gilt deutsches Recht.



Zusatz-Bedingungen für die Gruppen-
Unfallversicherung
§ 1 Versicherungen ohne Namensangabe
1. Versicherungsschutz besteht für die Personen, die der im 

Vertrag bezeichneten Gruppe angehören.
2. Die zu versichernden Personen sind vom Versicherungs-

nehmer so zu bezeichnen und zu erfassen, dass Zweifel 
über die Zugehörigkeit des Verletzten zu dem versicherten
Personenkreis nicht entstehen können.

3. Der Versicherer fordert den Versicherungsnehmer jeweils 
am Schluss des Zeitabschnitts, auf welchen der Jahres-
beitrag anteilig entrichtet wird, auf, die Zahl der in diesem
Zeitabschnitt versichert gewesenen Personen anzugeben. 
Diese Angabe hat nach Monaten und nach dem höchsten 
Stande jedes Monats zu erfolgen. Eine Durchschnittsbe-
rechnung ist nicht zulässig.

4. Aufgrund der gemachten Angaben errechnet der Versiche-
rer den zu zahlenden Beitrag für den zurückliegenden 
Zeitabschnitt. Der Versicherungsnehmer erhält hierüber 
eine Beitragsabrechnung.

5. Der Versicherungsschutz der einzelnen versicherten Per-
son erlischt, wenn sie aus dem bestehenden Dienstver-
hältnis oder aus der Vereinigung ausscheidet.

Versicherungen mit Namensangabe
Versicherungsschutz besteht für die namentlich genannten 
Personen.
2. Nicht versicherte Personen können jederzeit zur 

Versicherung angemeldet werden, wenn Beruf oder
Beschäftigung und die Versicherungssummen die gleichen 
sind wie die der bereits versicherten. Für die 
hinzukommenden Personen besteht Versicherungsschutz 
im vereinbarten Umfang ab Eingang der Anmeldung beim 
Versicherer.

3. Personen in anderen Berufen oder mit anderer Beschäfti-
gung oder mit höheren Versicherungssummen sind erst 
mit der Vereinbarung über Versicherungssummen und 
Beitrag versichert.

4. Der Versicherer hat das Recht, die Versicherung des Ein-
zelnen nach Risikoprüfung abzulehnen. Lehnt der Versi-
cherer ab , erlischt der Versicherungsschutz einen Monat 
nach Abgabe der Erklärung.

5. Für versicherte Personen, die aus dem Vertrag ausscheiden 
sollen, erlischt der Versicherungsschutz frühestens zu dem 
Zeitpunkt, in dem uns die Anzeige zugeht.

§ 3 Vertragsdauer (Zusatz zu § 4 der Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen

1. Die Vertragspartner können den Versicherungsschutz der 
einzelnen versicherten Person durch schriftliche Mitteilung
beenden, wenn der Versicherer nach einem Unfall eine 
Leistung an den Versicherungsnehmer erbracht hat oder 
gegen den Versicherer Klage auf eine Leistung erhoben 
worden ist. Die Mitteilung muss spätestens einen Monat 
nach Leistung oder – im Falle eines Rechtsstreits – nach 
Klagrücknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft 
des Urteils in Schriftform zugegangen sein. Der Versiche-
rungsschutz erlischt einen Monat nach Zugang der Mit-
teilung.

2. Der Versicherungsvertrag endet, wenn der Betrieb einge-
stellt oder die Vereinigung aufgelöst wird. Ein Betriebs-
übergang ist keine Einstellung des Betriebs.

3. Der Versicherer ist berechtigt, das Versicherungsverhältnis 
mit einer Frist von einem Monat zu kündigen, wenn über 
das Vermögen des Versicherungsnehmers das Insolvenz-
verfahren eröffnet oder die Eröffnung eines solchen Ver-
fahrens mangels Masse abgewiesen wird.

Begrenzung der Versicherungssummen

1. Fluggastrisiko
1.1 Versicherungsschutz für das Fluggastrisiko (vgl. hierzu

§ 2 I. (4) der Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen
(AUB) wird je versicherte Person nach den vereinbarten 
Versicherungssummen, höchstens jedoch nach folgenden 
Versicherungssummen gewährt:
EUR 1.000.000,– für den Todesfall
EUR 2.000.000,– für den Invaliditätsfall 

(Höchstersatzleistung bei
100 % Invalidität)

EUR 250,– für Tagegeld
EUR 250,– für Krankenhaustagegeld/ 

Genesungsgeld
EUR 10.000,– für Heilkosten
EUR 50.000,– für Übergangsleistung

1.2 Benutzen mehrere durch diesen Gruppen-Unfallversiche-
rungsvertrag versicherte Personen dasselbe Flugzeug und 
überschreiten die Versicherungssummen aus dem Vertrag 
für diese Personen insgesamt die Beträge von
EUR 10.000.000,– für den Todesfall
EUR 20.000.000,– für Invalidität 

(Höchstersatzleistung
bei 100 % Invalidität)

EUR 2.500,– für Tagegeld
EUR 2.500,– für Krankenhaustagegeld/ 

Genesungsgeld
EUR 100.000,– für Heilkosten
EUR 500.000,– für Übergangsleistung

so gelten diese Beträge als Höchstversicherungssummen für 
die Personen und die Versicherungssummen jeder Person 
verringern sich im entsprechenden Verhältnis.
Bei allen anderen Unfällen gilt:
Werden mehrere versicherte Personen vom selben Un-
fallereignis betroffen, so ist die Höchstleistung des Ver-
sicherers für alle Versicherten zusammen begrenzt auf 
EUR 10.000.000,–.

§ 2 
1.
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Besondere Bedingungen für die Mitver-
sicherung des passiven Kriegsrisikos in 
der Unfallversicherung (BB Kriegsrisiko 
92)
1. In Abänderung des § 2 I (3) der vereinbarten Allgemeinen 

Unfallversicherungs-Bedingungen erstreckt sich der Versi-
cherungsschutz auf Unfälle, die dem Versicherten durch 
Kriegsereignisse zustoßen, ohne dass er zu den aktiven Teil-
nehmern an dem Krieg oder Bürgerkrieg gehört (Passives 
Kriegsrisiko).
Aktiver Teilnehmer ist auch, wer auf seiten einer kriegführen-
den Partei zur Kriegsführung bestimmte Anlagen, Einrich-
tungen, Geräte, Fahrzeuge, Waffen oder andere Materialien 
anliefert, abtransportiert oder sonst damit umgeht. 
Mitversichert sind Unfälle durch Terroranschläge in ursächli-
chem Zusammenhang mit einem Krieg oder Bürgerkrieg, die 
außerhalb der Territorien der kriegführenden Parteien ausge-
führt werden.

2. Von dem Versicherungsschutz bleiben ausgeschlossen:
– Unfälle, wenn sich der Versicherte nach Ausbruch des 

Krieges oder Bürgerkrieges in das Kriegsgebiet begibt;
– Unfälle, wenn sich der Versicherte wegen seiner Berufs-

ausübung (z. B. Journalist, Kameramann) in Erwartung 
eines eventuellen Krieges oder Bürgerkrieges in das Kri-
sengebiet begibt;

– Unfälle durch ABC-Waffen (atomare, biologische oder 
chemische Waffen),

– Unfälle im Zusammenhang mit einem Krieg oder kriegs-
ähnlichen Zustand zwischen Weltmächten (China, Frank-
reich, Großbritannien, Japan, Russland, USA),

– Unfälle im Zusammenhang mit einem Krieg oder Bürger-
krieg, wenn der Staat, in dem der Versicherte seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt hat, als krieg-
führende Partei beteiligt ist oder wenn die Kriegsereignisse 
auf dem Gebiet dieses Staates stattfinden.

3. Der Versicherungsschutz nach diesen Besonderen Bedingun-
gen gilt jedoch maximal für die Dauer von 14 Tagen nach 
Mitternacht des Tages, an dem die Feindseligkeiten ausge-
brochen sind.

fern hierfür keine Lizenz erforderlich ist (z. B. bei einem 
gelegentlichen Fahren mit Leihkarts auf einer Indoorkart-
Anlage). Diese Erweiterung gilt nur innerhalb Europas und 
nur für Personen die das 18.Lebensjahr vollendet haben.

Besondere Bedingungen für die 
Gruppen-Unfallversicherung mit
Direktanspruch der versicherten Person 
(BB Direktanspruch 2000)

Sie haben mit uns eine Unfallversicherung gegen Unfälle, 
die einem anderen zustoßen (Fremdversicherung), 
abgeschlossen. Abweichend von den Allgemeinen 
Unfallversicherungsbedingungen gilt Folgendes:

1. Die versicherte Person kann Leistungen aus der 
Unfallversicherung ohne Ihre Zustimmung unmittelbar 

bei uns geltend machen. Wir leisten direkt an die 
versicherte Person.

2. Sie als Versicherungsnehmer informieren jede 
versicherte Person über den im Rahmen dieses 
Vertrages bestehenden Versicherungsschutz und über 
diese Vereinbarung.

Erläuterungen:
Mit diesen Besonderen Bedingungen, die 
Gruppenunfallversicherungsverträge der Arbeitgeber für 
seine Arbeitnehmer als Fremdversicherung für fremde 
Rechnung betreffen, wird in Ziffer 1 der versicherten 
Person ein unmittelbarer Anspruch gegen den Versicherer 
eingeräumt. Damit wird unter Berücksichtigung des 
Erlasses des Bundesministeriums der Finanzen vom 
17.7.2000 erreicht, dass zwar die Beiträge zu versteuern 
sind, die Leistungen aber grundsätzlich steuerfrei bleiben. 
Unberührt davon bleibt die Versteuerung von 
Rentenzahlungen mit ihrem Ertragsanteil. Soweit wie 
bisher der Arbeitgeber für den Arbeitnehmer die 
Leistungen geltend machen soll, wäre dies über eine 
entsprechende Vollmachtserteilung des Arbeitnehmers 
möglich.

Da der Arbeitnehmer in der Regel die Unterlagen der 
Verträge, .die der Arbeitgeber zu seinen Gunsten 
abgeschlossen hat, nicht kennt, muss er über diese 
Vereinbarung informiert werden damit er in die Lage 
versetzt wird, seine Rechte geltend zu machen. Diese 
Informationspflicht wird in Ziffer 2 dem Arbeitgeber 
auferlegt.



Bedingungen, die nur nach Vereinbarung gelten

Besondere Bedingungen für die Besondere Bedingungen für die
Unfallversicherung mit progressiver Unfallversicherung mit progressiver
Invaliditätsstaffel 225 %-Modell Invaliditätsstaffel 300 %-Modell –
– Sofern vereinbart – – Sofern vereinbart –
Ergänzend zu § 7 I der vereinbarten Allgemeinen Unfallversi-
cherungs-Bedingungen wird der Berechnung der Invaliditäts-
leistung folgende Tabelle zugrunde gelegt:

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in %
von der Invali-
ditätsgrund-
summe

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in %
von der Invali-
ditätsgrund-
summe

1 bis 25 1 bis 25 63 114

26 27 64 117
27 29 65 120
28 31 66 123
29 33 67 126
30 35 68 129
31 37 69 132
32 39 70 135
33 41 71 138
34 43 72 141
35 45 73 144
36 47 74 147
37 49 75 150
38 51 76 153
39 53 77 156
40 55 78 159
41 57 79 162
42 59 80 165
43 61 81 168
44 63 82 171
45 65 83 174
46 67 84 177
47 69 85 180
48 71 86 183
49 73 87 186
50 75 88 189
51 78 89 192
52 81 90 195
53 84 91 198
54 87 92 201
55 90 93 204
56 93 94 207
57 96 95 210
58 99 96 213
59 102 97 216
60 105 98 219
61 108 99 222
62 111 100 225

Ergänzend zu § 7 I der vereinbarten Allgemeinen Unfallversi-
cherungs-Bedingungen wird der Berechnung der Invaliditäts-
leistung folgende Tabelle zugrunde gelegt:

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in %
von der Invali-
ditätsgrund-
summe

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in %
von der Invali-
ditätsgrund-
summe

1 bis 25 1 bis 25 63 152

26 28 64 156
27 31 65 160
28 34 66 164
29 37 67 168
30 40 68 172
31 43 69 176
32 46 70 180
33 49 71 184
34 52 72 188
35 55 73 192
36 58 74 196
37 61 75 200
38 64 76 204
39 67 77 208
40 70 78 212
41 73 79 216
42 76 80 220
43 79 81 224
44 82 82 228
45 85 83 232
46 88 84 236
47 91 85 240
48 94 86 244
49 97 87 248
50 100 88 252
51 104 89 256
52 108 90 260
53 112 91 264
54 116 92 268
55 120 93 272
56 124 94 276
57 128 95 280
58 132 96 284
59 136 97 288
60 140 98 292
61 144 99 296
62 148 100 300



Besondere Bedingungen für die 
Mitversicherung Kosten kosmetischer 
Operationen

Kosten für kosmetische Operationen gelten bis zu dem 
in der Vertragsübersicht oder dem Personenverzeichnis 
genannten Betrag mitversichert.

1. Wird durch einen Unfall die Körperoberfläche der 
versicherten Person derart beschädigt oder 
verformt, dass nach Abschluss der Heilbehandlung 
das äußere Erscheinungsbild der versicherten 
Person hierdurch dauernd beeinträchtigt ist, und 
entschließt sich die versicherte Person, sich einer 
kosmetischen Operation zum Zwecke der 
Beseitigung dieses Mangels zu unterziehen, so 
übernimmt der Versicherer 

• die mit der Operation und der klinischen 
Behandlung im Zusammenhang stehenden 
Kosten für Arzthonorare, Medikamente, 
Verbandszeug und sonstige ärztlich 
verordnete Heilmittel sowie 

• die Kosten für die Unterbringung und 
Verpflegung in der Klinik bis zur Höhe der 
vereinbarten Versicherungssumme.

2. Die Operation und die klinische Behandlung der 
versicherten Person müssen bis zum Ablauf des 
dritten Jahres nach dem Unfall erfolgt sein.
Hat die versicherte Person bei Eintritt des Unfalles 
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, erfolgt 
ein Ersatz der Kosten auch dann, wenn die 
Operation und die klinische Behandlung nicht 
innerhalb dieser Frist, aber vor Vollendung des 21. 
Lebensjahres der versicherten Person durchgeführt 
werden.

3. Ausgeschlossen vom Ersatz sind die Kosten 

• für Nahrungs- und Genussmittel, 
• für Bade- und Erholungsreisen sowie 
• für Krankenpflege, soweit nicht die 

Zuziehung von beruflichem Pflegepersonal 
ärztlich angeordnet wird.

4. Bestehen für den Versicherten bei der Generli oder 
der Beteiligten mehrere Unfallversicherungen, 
können mitversicherte Kosten für kosmetische 
Operationen nur aus einem dieser Verträge 
verlangt werden.

Besondere Vereinbarungen über die 
Mitversicherung von Bergungskosten

1. Hat der Versicherte einen unter den 
Versicherungsvertrag fallenden Unfall erlitten, 
ersetzt der Versicherer bis zur Höhe des in der 
Vertragsübersicht oder im Personenverzeichnis 
festgelegten Betrages die entstandenen 
notwendigen Kosten für:

a) Such-, Rettungs- oder Bergungseinsätze von 
öffentlich-rechtlich oder privatrechtlich 
organisierten Rettungsdiensten, soweit 
hierfür üblicherweise Gebühren berechnet 
werden,

b) Transport des Verletzten in das nächste 
Krankenhaus oder zu einer Spezialklinik -
soweit medizinisch notwendig und ärztlich 
angeordnet -,

c) Mehraufwand bei der Rückkehr des 
Verletzten zu seinem ständigen Wohnsitz, 
soweit die Mehrkosten auf ärztliche 
Anordnungen zurückgehen oder nach der 
Verletzungsart unvermeidbar waren,

d) Überführung zum letzten ständigen Wohnsitz 
im Todesfalle.

2. Hat der Versicherte für Kosten nach Ziffer 1 Punkt 
a) einzustehen, obwohl er keinen Unfall erlitten 
hatte, ein solcher aber unmittelbar drohte oder 
nach den konkreten Umständen zu vermuten war, 
ist der Versicherer ebenfalls ersatzpflichtig.

3. Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger eintritt, kann 
der Erstattungsanspruch gegen den Versicherer nur 
wegen der restlichen Kosten geltend gemacht 
werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger 
seine Leistungspflicht, kann sich der 
Versicherungsnehmer unmittelbar an den 
Versicherer halten.

4. Bestehen für den Versicherten bei der Aachener 
und Münchener mehrere Unfallversicherungen, 
können mitversicherte Bergungskosten nur aus 
einem dieser Verträge verlangt werden.

Hierfür finden die Bestimmungen über die 
Schadenversicherung gemäß § 55 VVG Anwendung.


