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AVB für die Auslandsreise – Krankenversicherung Tarif AI24 der Central 

Krankenversicherung AG

 

 

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag 

genannte Ereignisse. Bei einem im Geltungsbereich eintretenden Versicherungsfall ersetzt er dort 

entstehende Aufwendungen für Heilbehandlung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person 

wegen Krankheit oder Folgen eines Unfalls. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; 

er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Als 

Versicherungsfall gilt auch der Tod der versicherten Person, soweit hierfür Leistungen vereinbart 

worden sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus der Versicherungsbestätigung, dem 

Antragsvordruck, den schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

sowie den gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland.

(4) Geltungsbereich ist die Bundesrepublik Deutschland. Für einen nachweisbar maximal 6-

wöchigen Aufenthalt außerhalb der Bundesrepublik Deutschland während der Vertragsdauer 

werden die vertraglichen Leistungen ebenfalls gewährt. Bei einem längeren Aufenthalt besteht 

Leistungspflicht nur für die ersten 6 Wochen. Als Nachweis gelten Flugscheine, 

Eisenbahnfahrkarten oder Stempel im Reisepaß. Nach vorheriger Zustimmung durch den 

Versicherer können die tariflichen Leistungen auch für einen längeren Aufenthaltszeitraum in 

Staaten der europäischen Union gewährt werden.

(5) Wird die Versicherung vor Reiseantritt mit Beginn des Versicherungsschutzes spätestens bei 

Einreise in die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen, besteht Versicherungsschutz auch in 

den Ländern, die dem Schengener Abkommen beigetreten sind und über die die Einreise in die 

Bundesrepublik Deutschland erfolgt, für die Dauer von höchstens zwei Tagen nach erstmaliger 

Überschreitung dieser Grenzen. Wenn in einem dieser Länder krankheitsbedingte Reiseunfähigkeit 
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eintritt, verlängert sich der Versicherungsschutz bis zur Wiederherstellung der Reisefähigkeit, 

höchstens aber auf vier Wochen. Der Zeitpunkt der Grenzüberschreitung ist dem Versicherer auf 

Verlangen nachzuweisen.

(6) Versicherungsfähig sind Personen mit ausländischer Staatsangehörigkeit und Personen mit 

deutscher Staatsangehörigkeit, die seit mehr als 5 Jahren ihren ständigen Wohnsitz im Ausland 

haben. Die Personen dürfen bei Abschluß des Versicherungsvertrages das 70. Lebensjahr noch 

nicht vollendet haben und sich in der Bundesrepublik Deutschland nur vorübergehend aufhalten.

§ 2 Abschluß,Beginn und Dauer des Versicherungsvertrages, Wartezeit

(1) Die Versicherung wird zu dem im Antrag genannten Zeitpunkt abgeschlossen.

(2) Der Versicherungsvertrag muß innerhalb eines Jahres nach Einreise in die Bundesrepublik 

Deutschland für die gesamte noch verbleibende Dauer des Aufenthaltes abgeschlossen werden. Bei 

einer Verlängerung des Aufenthaltes kann die ursprünglich vereinbarte Vertragsdauer nur dann 

verlängert werden, wenn der Antrag auf Verlängerung vor Ablauf des ursprünglichen 

Versicherungsvertrages beim Versicherer vorgelegen hat. Bei einer Verlängerung besteht 

Versicherungsschutz nur für die Versicherungsfälle, die nach Beantragung (Datum und Uhrzeit des 

Poststempels) neu eingetreten sind. Es gelten die Beiträge gemäß der Beitragstabelle für den Tarif 

AI24 in der jeweils gültigen Fassung. Wird der Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach 

Einreise abgeschlossen, gelten die Beiträge gemäß Beitragsklasse 1. Bei einem späteren Abschluß 

gelten die Beiträge gemäß Beitragsklasse 2.

(3) Die Wartezeit beträgt einen Monat vom Versicherungsbeginn an. Sie entfällt bei Unfällen und 

bei ärztlicher Hilfe zur Abwendung einer akuten Lebensgefahr für die versicherte Person. Sie 

entfällt auch, wenn der Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach Einreise abgeschlossen 

wird. Die Wartezeit kann erlasssen werden, wenn die Versicherung im unmittelbaren Anschluß an 

eine Vorversicherung beginnen soll, die Versicherungsschutz für ambulante und stationäre 

Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland vorsah. Beantragt der Versicherungsnehmer 

dieses, so hat er zusammen mit dem Antrag den Nachweis für die Vorversicherung (Kopie des 

Versicherungsscheines) vorzulegen.

(4) Die Höchstversicherungsdauer beträgt ein Jahr. Eine Verlängerung darüber hinaus ist nur nach 

besonderer Vereinbarung möglich und nur dann, wenn der Versicherungsvertrag innerhalb eines 

Monats nach Einreise abgeschlossen wurde. Die Mindestvertragsdauer beträgt einen Monat.
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(5) Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des ordnungsgemäß ausgefüllten 

Antragsvordruckes (z.B. mit der Aushändigung der Versicherungsbestätigung) zustande. Wird die 

Versicherung auf dem vom Versicherer hierfür vorgesehenen und gültigen Formular beantragt und 

erfolgt die Beitragszahlung, so gilt der Vertrag, vorbehaltlich des Einganges des ordnungsgemäß 

ausgefüllten Vordrucks beim Versicherer, bereits mit Ablauf des Tages der Bezahlung bzw. 

Überweisung des Beitrages (Datum des Poststempels bzw. Datum auf dem Quittungsabschnitt des 

Geldinstitutes jeweils 24 Uhr) als zustande gekommen. Als Versicherungsbestätigung gilt die dem 

Antragsteller verbliebene Durchschrift des Antragsvordruckes. Für Personen, die die Voraussetzung 

der Versicherungsfähigkeit gemäß § 1 Abs. 6 nicht erfüllen, kommt der Versicherungs- vertrag 

auch nicht durch Einzahlung oder Entgegennahme des Beitrages zustande. Wird für eine 

nichtversicherungsfähige Person dennoch der Beitrag gezahlt, so steht der Beitrag dem Absender – 

unter Abzug der Kosten des Versicherers - zur Verfügung.

nach oben

§ 3 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Versicherungsbestätigung, dem 

Antragsvordruck bzw. dem Einzahlungsvordruck vereinbarten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), 

jedoch nicht vor Abschluß des Versicherungsvertrages bzw. nicht vor Zahlung des Beitrages und 

nicht vor Einreise in die Bundesrepublik Deutschland bzw. vor Einreise in eines der Länder gemäß 

§ 1 Abs. 5.

(2) Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht 

geleistet.

(3) Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit dem 

vereinbarten Zeitpunkt bzw. spätestens mit Beendigung des Aufenthaltes in der Bundesrepublik 

Deutschland bzw. für den Fall des § 1 Abs. 4 Satz 2 mit Beendigung des Aufenthaltes außerhalb 

der Bundesrepublik Deutschland.

(4) Ist die Rückreise bei Ende des Versicherungsschutzes gemäß Abs. 3 aus medizinischen 

Gründen nicht möglich, verlängert sich die Leistungspflicht für entschädigungspflichtige 

Versicherungsfälle um 90 Tage.

nach oben

http://www.provisit.de/allg_info/avb_print.html (3 von 54)13.12.2003 15:46:58



ProVisit.com - Allgemeine Versicherungsbedingungen

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland zur Heilbehandlung 

zugelassenen Ärzten und Zahnärzten frei.

(2) Arznei-, Verband- und Heilmittel müssen von den in Abs. 1 genannten Behandlern verordnet 

werden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl 

unter den Krankenhäusern im Aufenthaltsland, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über 

ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten 

führen. Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch 

Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchführen sowie Rekonvaleszenten aufnehmen, im 

übrigen aber die Voraussetzungen des Satzes 1 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur 

dann gewährt, wenn kein anderes der in Satz 1 genannten Krankenhäuser in zumutbarer Nähe ist, 

oder wenn der Versicherer die Kostenübernahme vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt 

hat.

(4) Erstattungen von Aufwendungen für Heilbehandlung wegen TBC-Erkrankungen erfolgen nur, 

wenn ein ärztliches Negativattest vorgelegt wird, mit dem bestätigt wird, daß keine TBC-

Erkrankung vorliegt. Dieses Attest muß vor Einreise in die Bundesrepublik Deutschland bzw. vor 

Einreise in eines der Länder gemäß § 1 Abs. 5 ausgestellt worden sein und darf zum Zeitpunkt der 

Einreise nicht älter als drei Monate sein.

(5) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- und 

Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die in der Bundesrepublik Deutschland oder im 

Aufenthaltsland von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für 

Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben 

oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur 

Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der 

bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

(6) Erstattungsfähig sind Aufwendungen für

a) ambulante ärztliche Heilbehandlung und Röntgendiagnostik. Die Erstattung 

erfolgt innerhalb des in Abs. 7 festgelegten Rahmens.
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b) Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt 

und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen, falls der Beginn der 

Schwangerschaft nach ärztlicher Bescheinigung nach dem Beginn des 

Versicherungsschutzes eintrat. Für Aufwendungen, die durch die Behandlung eines 

Neugeborenen entstehen, besteht kein Versicherungsschutz. Ansonsten wird 

Kostenersatz nur insoweit geleistet, als ärztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur 

Abwendung einer akuten Lebensgefahr für Mütter und Kind erforderlich ist. Die 

Erstattung erfolgt innerhalb des in Abs. 7 festgelegten Rahmens.

c) Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund ärztlicher Verordnung. Als Arzneimittel, 

auch wenn sie ärztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten 

nicht Nähr- und Stärkungspräparate sowie kosmetische Präparate. Die 

Aufwendungen für Heilmittel während der Versicherungsdauer sind bis EUR 250,- 

erstattungsfähig.

d) ärztlich verordnete Hilfsmittel, die infolge eines Unfalls notwendig werden und der 

ärztlichen Behandlung der Unfallfolgen dienen.

e) schmerzstillende Zahnbehandlung zur Beseitigung akuter Schmerzen und dafür 

notwendige einfache Füllungen. Die Erstattung erfolgt innerhalb des in Abs. 7 

festgelegten Rahmens.

Die Erstattungsleistung hierfür ist auf EUR 500 für die gesamte Versicherungsdauer 

begrenzt.

f) einfache Reparatur von Zahnersatz. Die Erstattungsleistung hierfür ist auf EUR 

200,- für die gesamte Versicherungsdauer begrenzt. Außerdem erstattungsfähig 

sind die Aufwendungen für unfallbedingten einfachen Zahnersatz. Die 

Erstattungsleistung hierfür ist auf EUR 2.000,- für die gesamte Versicherungsdauer 

begrenzt. Die Erstattung erfolgt in jedem Fall innerhalb des in Abs. 7 festgelegten 

Rahmens.

g) stationäre Heilbehandlung einschließlich Operationen in der allgemeinen 

Pflegeklasse (Mehrbettzimmer) ohne Wahlleistungen. Aufwendungen für gesondert 

berechenbare Leistungen eines Belegarztes sind entsprechend ambulanter ärztlicher 

Leistungen innerhalb des in Abs. 7 festgelegten Rahmens erstattungsfähig.

h) medizinisch notwendigen Transport zur stationären Behandlung in das 
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nächsterreichbare geeignete Krankenhaus oder zum nächsterreichbaren Notfallarzt.

i) Im Todesfall Bestattungskosten im Geltungsbereich gem. § 1 Abs. 4 oder die 

Überführungskosten an den ständigen Wohnsitz der versicherten Person bis zu EUR 

10.000,-.

j) medizinisch notwendige und ärztlich angeordneten Krankenrücktransport aus der 

Bundesrepublik Deutschland ins Heimatland des Versicherten, wenn nach Art und 

Schwere der Erkrankung bzw. Unfallfolge die medizinisch notwendige stationäre 

Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen übersteigen würde oder der 

Versicherer die Erstattung zugesagt hat. Erstattungsfähig sind die Mehrkosten des 

Krankenrücktransportes. Mehrkosten im Sinne dieser Bedingungen sind die durch 

den Eintritt des Versicherungsfalles für eine Rückkehr ins Heimatland zusätzlich 

entstehenden Kosten.

(7) Aufwendungen für ärztliche und zahnärztliche Heilbehandlungen sind bis zum 2,3 fachen Satz 

der GOÄ oder GOZ, bei Leistungen nach dem Abschnitt A, E oder O der GOÄ bis zum 

1,8 fachen Satz, bei Leistungen nach dem Abschnitt M und nach Nummer 437 der GOÄ bis zum 

1,15 fachen Satz erstattungsfähig.

nach oben

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für die bei Beginn des Versicherungsschutzes bestehenden und bekannten 

Krankheiten und Beschwerden und deren Folgen sowie die Folgen solcher 

Krankheiten und Unfälle, die in den letzten sechs Monaten vor Versicherungsbeginn 

behandelt worden sind.

b) für auf Sucht, Trunkenheit, Vorsatz oder strafbarer Handlung beruhende 

Krankheiten und Unfälle einschließlich deren Folgen sowie für Entzugs- und 

Entwöhnungsbehandlungen.

c) für Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkrankungen sowie für 

Hypnose und Psychotherapie.
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d) für Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, 

Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen mit Ausnahme der in 

§ 4 Abs. 6 lit. b) genannten Leistungen.

e) für Zahnersatz einschließlich Kronen jeglicher Art, Inlays, Onlays, für 

Kieferorthopädie sowie für prophylaktische Zahnbehandlung einschließlich 

Entfernung von Zahnbelägen mit Ausnahme der in § 4 Abs. 6 lit. f) genannten 

Leistungen.

f) für Hilfsmittel mit Ausnahme der in § 4 Abs. 6 lit. d) genannten Leistungen.

g) für Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie für kur- und sanatoriumsmäßige 

Rehabilitationsmaßnahmen.

h) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschränkung 

entfällt, wenn während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom 

Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder eine dort eingetretene Unfall 

Heilbehandlung notwendig wird.

i) für Behandlung durch liquidationsberechtigte Gasteltern, Ehegatten, Eltern oder 

Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden erstattet.

j) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

k) für Maßnahmen bei Sterilität oder Infertilität (z.B. künstliche Befruchtung)

l) für Vorsorgeuntersuchungen (auch Check-Ups) sowie Urlaubsimpfungen.

m)für die Kosten einer Doppelbehandlung aufgrund der gleichen Erkrankung.

n) für die Behandlung wegen Haarausfall.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, 

das medizinisch notwendige Maß oder ist die erforderliche Vergütung für die Verhältnisse des 

Reiselandes nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen 

Betrag herabsetzen.
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(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder Rentenversicherung, auf 

eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der Versicherer nur für die Aufwendungen 

leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

nach oben

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht 

sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Die entstandenen Aufwendungen sind durch Originalrechnungen nachzuweisen oder durch 

Rechnungsduplikate mit Erstattungsmerkmal eines anderen Kostenträgers. Die Rechnungsbelege 

müssen in jedem Fall den Vor- und Zunamen und möglichst das Geburtsdatum der behandelten 

Person tragen, ferner die Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzelnen ärztlichen 

Leistungen sowie die einzelnen Behandlungsdaten. Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die 

Bezeichnung der behandelten Zähne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Aus den 

Rezepten müssen das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk lesbar 

hervorgehen. Rechnungen für Arznei-, Verband- und Heilmittel sind zusammen mit den 

Verordnungen der Behandler einzureichen. Leistungen oder deren Ablehnung durch die in § 5 Abs. 

3 genannten Versicherungsträger sind nachzuweisen.

(3) Zum Nachweis eines notwendigen Krankenhausaufenthaltes ist eine Bescheinigung des 

Krankenhausarztes über Beginn und Ende der stationären Behandlung mit Bezeichnung der 

Krankheit einzureichen.

(4) Der Versicherer ist berechtigt, an den Überbringer oder Übersender von ordnungsgemäßen 

Nachweisen zu leisten. Sind begründete Zweifel an der Legitimation des Überbringers oder 

Übersenders bekannt, wird der Versicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

(5) Die in einer anderen Währung als dem EURO entstandenen Kosten werden zum Kurs des 

Tages, an dem die Kostenbelege beim Versicherer eingehen, in EURO umgerechnet. Als Kurs des 

Tages gilt für gehandelte Währungen der amtliche Devisenkurs, Frankfurt, für nicht gehandelte 

Währungen der Kurs gemäß der Veröffentlichungen der Europäischen Zentralbank nach jeweils 

neuestem Stand, es sei denn, daß die zur Bezahlung notwendigen Devisen nachweislich zu einem 

ungünstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Änderung der Währungsparitäten 

bedingt war.
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(6) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen auf ein ausländisches Konto können 

von den Leistungen abgezogen werden.

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden.

(8) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versicherers 

aus § 11 Abs. 1 bis 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) - siehe Anhang.

nach oben

§ 7 Verjährung

(1) Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjährung. Sie beträgt nach 

§12 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) zwei Jahre und beginnt mit dem Ende des Jahres, in welchem die 

Leistung verlangt werden kann.

(2) Hat der Versicherungsnehmer einen Anspruch beim Versicherer angemeldet, so ist die 

Verjährung bis zum Eingang der schriftlichen Entscheidung des Versicherers gehemmt.

nach oben

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Einmalbeitrag und wird für die gesamte Versicherungsdauer bei Abschluß 

des Versicherungsvertrages fällig. Bei einer über drei Monate hinausgehenden Versicherungsdauer 

kann die Zahlung des Beitrages in Raten vereinbart werden.

(2) Der Beitrag für eine versicherte Person ergibt sich aus der jeweils gültigen 

geschäftsplanmäßigen Beitragsübersicht. Er wird pro Monat der Versicherungsdauer berechnet.

(3) Bei vorzeitigem Abbruch kann der für die entsprechende Zeit nicht verbrauchte Beitrag nur für 

volle Monate zurückvergütet werden. Der Versicherungsnehmer muß innerhalb einer Woche nach 

Rückkehr einen entsprechenden Antrag mit Nachweis über die vorzeitige Rückkehr stellen.

nach oben

§ 9 Obliegenheiten
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(1) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers 

jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht 

des Versicherers oder ihres Umfangs erforderlich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom 

Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person sind auf Verlangen des Versicherers 

verpflichtet, folgende Erklärung abzugeben: „Ich ermächtige den Versicherer, auch zugleich für die 

mitversicherten Personen, soweit und solange sie von mir gesetzlich vertreten werden und die 

Bedeutung dieser Erklärung nicht selbst beurteilen können, jederzeit Auskünfte über frühere, 

bestehende und bis zum Ende des Vertrages eintretende Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen 

sowie über beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen einzuholen. Dazu darf 

er Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker, Krankenanstalten aller Art, Versicherungsträger, Gesundheits- 

und Versorgungsämter befragen. Diese befreie ich von ihrer Schweigepflicht und ermächtige sie, 

dem Versicherer alle erforderlichen Auskünfte zu erteilen.“

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen und die 

Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

nach oben

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkung 

von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 aufgeführten Obliegenheiten verletzt 

wird.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 

Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

nach oben

§ 11 Ansprüche gegenüber Dritten

Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person Schadenersatzansprüche 

nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen 
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Forderungsüberganges gemäß § 67 VVG (siehe Anhang) die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur 

Höhe, in der aus dem Versicherungs-vertrag Kostenersatz geleistet wird, an den Versicherer 

schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungs-nehmer oder eine versicherte Person einen solchen 

Anspruch oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des 

Versicherers auf, so wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem 

Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz erlangen können. Soweit der Versicherte von 

schadenersatzpflichtigen Dritten Ersatz der ihm entstandenen Aufwendungen erhalten hat, ist der 

Versicherer berechtigt, den Ersatz auf seine Leistungen anzurechnen.

nach oben

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die 

Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist.

nach oben

§ 13 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Schriftform.

nach oben

§ 14 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen dem Grunde oder der Höhe 

nach abgelehnt, ist er insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom 

Versicherungsnehmer nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend gemacht wird. Die 

Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer den Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der 

Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder am Sitz 

der vertragsführenden Niederlassung oder bei dem Gericht des Ortes anhängig gemacht werden, 

wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder in 

Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.
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nach oben

Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG):

nach oben

§ 6 Obliegenheiten

(1) Ist die Leistungsfreiheit für den Fall vereinbart, daß eine Obliegenheit verletzt wird, die nach 

dem Eintritt des Versicherungsfalls dem Versicherer gegenüber zu erfüllen ist, so tritt die 

vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober 

Fahrlässigkeit beruht. Bei grob fahrlässiger Verletzung bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit 

verpflichtet, als die Verletzung Einfluß weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf 

die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

nach oben

§ 11 Fälligkeit der Geldleistungen des Versicherers

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung des 

Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers nötigen Erhebung fällig.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls 

nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung 

Abschlagszahlungen in Höhe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache 

mindestens zu zahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen infolge des 

Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

nach oben

§ 12 Verjährung, Klagefrist

(1) Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren in zwei Jahren, bei der 

Lebensversicherung in fünf Jahren. Die Verjährung beginnt mit dem Schluß des Jahres, in welchem 

die Leistung verlangt werden kann.
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(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers bei dem Versicherer angemeldet worden, so ist die 

Verjährung bis zum Eingang der schriftlichen Entscheidung des Versicherers gehemmt.

(3) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch auf die Leistung 

nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, 

nachdem der Versicherer dem Versicherungsnehmer gegenüber den erhobenen Anspruch unter 

Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolge schriftlich abgelehnt hat.

nach oben

§ 34 Auskunftspflicht

(1) Der Versicherer kann nach dem Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, daß der 

Versicherungsnehmer jede Auskunft erteilt, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des 

Umfanges der Leistungspflicht des Versicherers erforderlich ist.

(2) Belege kann der Versicherer insoweit fordern, als die Beschaffung dem Versicherungsnehmer 

billigerweise zugemutet werden kann.

nach oben

§ 67 Übergang von Ersatzansprüchen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Anspruch auf Ersatz des Schadens gegen einen Dritten 

zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer über, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den 

Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend 

gemacht werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur 

Sicherung des Anspruchs dienendes Recht auf, so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht 

insoweit frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz erlangen können.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen mit ihm in häuslicher 

Gemeinschaft lebenden Familienangehörigen, so ist der Übergang ausgeschlossen; der Anspruch 

geht jedoch über, wenn der Angehörige den Schaden vorsätzlich verursacht hat.

nach oben

Besondere Unfallbedingungen Nummer 7919380-07
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1. Deckungsumfang

Versichert sind weltweit berufliche und außerberufliche Unfälle (24-Stunden-Deckung)

2. Versicherungsfähigkeit

Nicht versichert werden

· Personen, die das 70. Lebensjahr vollendet haben

· Dauernd pflegebedürftige Personen und Geisteskranke

Sowie Personen mit folgenden Gesundheitsschäden:

· Aids/HIV-Infektion

· Alkohol- oder Rauschmittelabhängigkeit

· Alzheimer-Krankheit

· Bluterkrankheit (Hämophilie)

· Demenz (Gedächtnisstörung)

· Multiple Sklerose

· Schwachsinn

3. Versicherungssummen

Die Versicherungssummen betragen je Person:

5.000 Euro Todesfall

30.000 Euro Invaliditätsumme

Progression 350 % (Maximale Leistung 105.000 Euro)

- 3.000 Euro für Bergungskosten

- 3.000 Euro für kosmetische Operationen

nach oben

Besondere Haftpflichtbedingungen Nummer 7882720-08

1. Deckungssumme:
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1.000.000 Euro pauschal für Personen- und/oder Sachschäden

100.000 Euro für Mietsachschäden

Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Haftpflichtansprüche der Gastfamilien, mit 

Ausnahme von Personenschäden, sowie Beschädigungen von Wohnräumen, Gebäudeteilen bzw. 

Gebäuden der Gastfamilie. Diese Schäden sind unter Berücksichtigung eines Selbstbehaltes von 

250 Euro mitversichert.

Die Gesamtleistung des Versicherers für alle Versicherungsfälle eines Versicherungsjahres beträgt 

je Versicherten das Doppelte dieser Deckungssummen.

2. Subsidiärdeckung

Soweit für die gemeldeten Personen andere Privathaftpflichtversicherungen bestehen, wird Ver-

sicherungsschutz nur dann geboten, wenn und soweit der andere Versicherer nicht einzutreten hat.

3. Abschiebekostenversicherung

Bei behördlich angeordneter Abschiebung einer über diese Rahmenvereinbarung versicherten 

Person erstattet der Versicherer, abweichend von § 4.1.1 der AVB, die gegen die Gasteltern 

gemäß §§ 765, 773 BGB i.V. mit §§ 83 Abs. 2,83 und 84 Ausländergesetz geltend gemachten, 

nachgewiesenen Kosten mit höchsten 4.000 Euro.

Versicherungsschutz besteht für Deutschland, Durchreiseländer und Schengener Staaten.

Für die Abschiebekostenversicherung gilt eine unbegrenzte Nachleistungspflicht, soweit Ansprüche 

gegen den Einladenden des ausländischen Gastes geltend gemacht werden.

nach oben

Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB97) und Zusatzbedingungen

nach oben

§ 1 Der Versicherungsfall
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I. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei Unfällen, die dem Versicherten während der 

Wirksamkeit des Vertrages zustoßen. 

Die Leistungsarten, die versichert werden können, ergeben sich aus § 7; aus Antrag und 

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 plötzlich von außen auf seinen Körper 

wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet.

IV. Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstrengung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule

1. ein Gelenk verrenkt wird oder

2. Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

nach oben

§ 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 Krampfanfälle, 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;

Unfälle durch innere Unruhen, wenn der Versicherte auf seiten der Unruhestifter teilgenommen hat.

4. Unfälle des Versicherten
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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 Motorfahrzeuges an Fahrtveranstaltungen einschließlich der dazugehörigen 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 

strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen unter diesen Vertrag fallenden Unfall 

veranlaßt waren.

3. Infektionen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krankheitserreger durch eine unter diesen Vertrag 

fallende Unfallverletzung in den Körper gelangt sind.

Nicht als Unfallverletzungen gelten dabei Haut- oder Schleimhautverletzungen, die als solche 

geringfügig sind und durch die Krankheitserreger 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.
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1. Bauch- oder Unterleibsbrüche.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine unter diesen Vertrag fallende 

gewaltsame von außen kommende 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.

nach oben

§ 3 Nicht versicherbare Personen

I. Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind dauernd pflegebedürftige 

Personen sowie Geisteskranke.

Pflegebedürftig ist, wer für die Verrichtungen des täglichen Lebens überwiegend fremder Hilfe 

bedarf.

II. Der Versicherungsschutz erlischt, sobald der Versicherte im Sinne von I. nicht mehr 

versicherbar ist. Gleichzeitig endet die Versicherung.

III. Der für dauernd pflegebedürftige Personen sowie Geisteskranke seit Vertragsabschluß bzw. 

Eintritt der Versicherungsunfähigkeit entrichtete Beitrag ist zurückzuzahlen.

nach oben

§ 3a Vorvertragliche Anzeigepflichten des Versicherungsnehmers

Der Versicherungsnehmer hat alle Antragfragen wahrheitsgemäß zu beantworten. Bei schuldhafter 

Verletzung dieser Obliegenheit kann der Versicherer nach den Bestimmungen der §§ 16 bis §§ 22 

des Gesetzes über den Versicherungsvertrag (siehe im Anhang zu diesen Bedingungen) von 

diesem Vertrag zurücktreten oder diesen anfechten und leistungsfrei sein.
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nach oben

§ 3b Widerrufs- und Widerspruchsrecht des Versicherungsnehmers

I. Der Versicherungsnehmer hat bei einem mehrjährigen Vertrag ein gesetzliches Widerrufsrecht, 

über das er belehrt werden muß. Das Widerrufsrecht besteht nicht, wenn und soweit der 

Versicherer auf Wunsch des Versicherungsnehmers sofortigen Versicherungsschutz gewährt oder 

wenn die Versicherung nach dem Inhalt des Antrages für die bereits ausgeübte gewerbliche oder 

selbständige Tätigkeit des Versicherungsnehmers bestimmt ist.Unterbleibt die Belehrung, erlischt 

das Widerrufsrecht einen Monat nach Zahlung des ersten Beitrages.

II. Werden die für den Vertrag geltenden Versicherungsbedingungen oder die weitere für den 

Vertragsinhalt maßgebliche Verbraucherinformation erst zusammen mit dem Versicherungsschein 

übersandt, hat der Versicherungsnehmer anstelle des Widerrufsrechts nach I. ein gesetzliches 

Widerspruchsrecht, über das er belehrt werden muß.

Fehlt diese Belehrung oder liegen dem Versicherungsnehmer der Versicherungsschein, die 

Versicherungsbedingungen oder die Verbraucherinformation nicht vollständig vor, kann dieser 

noch innerhalb eines Jahres nach Zahlung des ersten Beitrages widersprechen.

nach oben

§ 4 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes / Vertragliche Gestaltungsrechte

I. Der Versicherungsschutz beginnt, sobald der erste Beitrag gezahlt ist, jedoch frühestens zu dem 

im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Wird der erste Beitrag erst danach angefordert, 

dann aber innerhalb von 14 Tagen gezahlt, so beginnt der Versicherungsschutz zu dem im 

Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt.

II. Der Vertrag kann beendet werden durch schriftliche Kündigung 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 fünften oder jedes darauf folgenden Jahres, wenn ein Vertrag für eine Dauer von 

mehr als fünf Jahren vereinbart wurde.
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Die Kündigung muß spätestens drei Monate vor Ablauf des fünften oder des jeweiligen folgenden 

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 zugegangen sein. Sie 

wird erst nach Ablauf eines Monats ab Zugang wirksam.

III. Der Vertrag endet ohne Kündigung, wenn die vereinbarte Dauer weniger als 1 Jahr beträgt, zu 

dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt.

IV. Der Versicherungsschutz tritt außer Kraft, sobald der Versicherte im Krieg oder kriegsmäßigen 

Einsatz Dienst in einer militärischen oder ähnlichen Formation leistet. Der Versicherungsschutz lebt 

wieder auf, sobald dem Versicherer die Anzeige des Versicherungsnehmers über die Beendigung 

des Dienstes zugegangen ist.

nach oben

§ 5 Beiträge, Fälligkeit und Verzug

I. Die Beiträge enthalten die jeweilige Versicherungssteuer und die vereinbarten Nebenkosten.

Der erste oder einmalige Beitrag ist, wenn nichts anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluß des 

Versicherungsvertrages fällig. Widerspricht der Versicherungsnehmer dem Abschluß des 

Versicherungsvertrages gemäß § 5 a VVG, so wird eine bereits bezahlte Prämie zurückerstattet 

und es besteht kein Versicherungsschutz.Folgebeiträge sind am Ersten des Fälligkeitsmonats zu 

zahlen, sofern nichts anderes vereinbart wurde.

II. Bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Beitrags gelten die Bestimmungen der §§ 38 und 39 des 

Gesetzes über den Versicherungsvertrag (VVG).

Bei Teilzahlung des Jahresbeitrages werden die noch ausstehenden Raten des Jahresbeitrages 

sofort fällig, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Rate in Verzug gerät.

Rückständige Folgebeiträge können nur innerhalb eines Jahres seit Ablauf der nach § 39 Abs. 1 

VVG gesetzten Zahlungsfristen gerichtlich geltend gemacht werden.

III. Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages hat der Versicherer nur Anspruch auf den Teil des 
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Beitrages, der der abgelaufenen Versicherungszeit entspricht.

IV. Im Fall des § 4 IV. wird die Pflicht zur Beitragzahlung unterbrochen.

nach oben

§ 6 Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung, Wehrdienst

I. Während der Vertragsdauer eintretende Änderungen der Berufstätigkeit oder Beschäftigung des 

Versicherten sind unverzüglich anzuzeigen.

Die Ableistung von Pflichtwehrdienst oder Zivildienst sowie die Teilnahme an militärischen 

Reserveübungen gelten nicht als Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung. 

II.

1. Ergibt sich für eine neue Berufstätigkeit oder Beschäftigung des Versicherten nach dem zur Zeit 

der Änderung gültigen Tarif des Versicherers ein niedrigerer Beitrag, so ist nach Ablauf eines 

Monats vom Zugang der Anzeige an nur dieser zu zahlen.

2. Ergibt sich ein höherer Beitrag, so wird noch für zwei Monate von dem Zeitpunkt der Änderung 

der Berufstätigkeit oder Beschäftigung an Versicherungsschutz nach den bisherigen 

Versicherungssummen geboten. Tritt nach Ablauf dieser Frist ein Unfall ein, ohne dass eine 

Änderungsanzeige erfolgt oder eine Einigung über den Beitrag erzielt worden ist, so vermindern 

sich die Versicherungssummen im Verhältnis des erforderlichen Beitrages zum bisherigen Beitrag. 

3. Bietet der Versicherer für die neue Berufstätigkeit oder Beschäftigung nach seinem Tarif keinen 

Versicherungsschutz, kann der Versicherer den Vertrag kündigen. Die Kündigung wird einen Monat 

nach Zugang wirksam. Das Kündigungsrecht erlischt, 

– wenn es nicht innerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgeübt wird, zu dem der 

Versicherer von der Änderung Kenntnis erlangt hat, oder

– wenn der Versicherte seine vorherige Berufstätigkeit oder Beschäftigung wieder aufgenommen 

hat.

nach oben
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§ 7 Die Leistungsarten

Die jeweils vereinbarten Leistungsarten und deren Höhe (Versicherungssummen) ergeben sich aus 

dem Vertrag. Für die Entstehung des Anspruchs und die Bemessung der Leistungen gelten die 

nachfolgenden Bestimmungen.

I. Invaliditätsleistung

1. Führt der Unfall zu einer dauernden Beeinträchtigung der körperlichen oder geistigen 

Leistungsfähigkeit (Invalidität) des Versicherten, so entsteht Anspruch auf Kapitalleistung aus der 

für den Invaliditätsfall versicherten Summe. Die Invalidität muß innerhalb eines Jahres nach dem 

Unfall eingetreten sowie spätestens vor Ablauf einer Frist von weiteren drei Monaten ärztlich 

festgestellt und geltend gemacht 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 Invalidität – bei Verlust oder Funktionsunfähigkeit

 eines Armes im Schultergelenk 70 Prozent

 
eines Armes bis oberhalb des 

Ellenbogengelenks 
65 Prozent

 eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenks 60 Prozent

 einer Hand im Handgelenk 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 im Fußgelenk 40 Prozent

 einer großen Zehe 5 Prozent
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 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 Funktionsbeeinträchtigung eines dieser Körperteile oder 

Sinnesorgane wird der entsprechende Teil des 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 beeinträchtigt 

ist.

d) Sind durch den Unfall mehrere körperliche oder geistige Funktionen 

beeinträchtigt, so werden die Invaliditätsgrade, die sich nach 2. ergeben, 

zusammengerechnet. Mehr als 100 Prozent werden jedoch nicht angenommen.

3. Wird durch den Unfall eine körperliche oder geistige Funktion betroffen, die schon vorher 

dauernd beeinträchtigt 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 Invaliditätsleistung. 

5. Stirbt der Versicherte aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall oder – 

gleichgültig, aus welcher Ursache – später als ein Jahr nach dem Unfall und war ein Anspruch auf 

Invaliditätsleistung nach 1. entstanden, so ist nach dem Invaliditätsgrad zu leisten, mit dem 

aufgrund der zuletzt erhobenen ärztlichen Befunde zu rechnen gewesen wäre.

II. Übergangsleistungen

Besteht nach Ablauf von 6 Monaten seit Eintritt des Unfalls ohne Mitwirkung von Krankheiten oder 

Gebrechen noch eine unfallbedingte Beeinträchtigung der normalen körperlichen oder geistigen 

Leistungsfähigkeit im beruflichen oder außerberuflichen Bereich von mehr als 50 Prozent und hat 
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diese Beeinträchtigung bis dahin ununterbrochen bestanden, so wird die im Vertrag vereinbarte 

Übergangsleistung erbracht. Zur Geltendmachung wird auf § 9 VI. verwiesen.

III. Tagegeld

1. Führt der Unfall zu einer Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit, so wird für die Dauer der 

ärztlichen Behandlung Tagegeld gezahlt. Das Tagegeld wird nach dem Grad der Beeinträchtigung 

abgestuft. Die Bemessung des Beeinträchtigungsgrades richtet sich nach der Berufstätigkeit oder 

Beschäftigung des Versicherten.

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

III. Krankenhaus-Tagegeld

1. Krankenhaus-Tagegeld wird für jeden Kalendertag gezahlt, an dem sich der Versicherte wegen 

des Unfalles in medizinisch notwendiger vollstationärer Heilbehandlung befindet, längstens jedoch 

für zwei Jahre, vom Unfalltage an gerechnet.

2. Krankenhaus-Tagegeld entfällt bei einem Aufenthalt in Sanatorien, Erholungsheimen und 

Kuranstalten.

IV. Genesungsgeld

1. Für die gleiche Anzahl von Kalendertagen, für die Krankenhaus-Tagegeld gezahlt wurde, wird im 

Anschluß an den Krankenhausaufenthalt Genesungsgeld in Höhe des versicherten 

Krankenhaustagegeldes gezahlt, längstens jedoch für 100 Tage.

2. Mehrere vollstationäre Krankenhausaufenthalte wegen desselben Unfalls gelten als ein 

ununterbrochener Krankenhausaufenthalt.

3. Der Anspruch auf Genesungsgeld entsteht mit der Entlassung aus dem Krankenhaus.

V. Todesfalleistung

Führt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tode, so entsteht Anspruch auf Leistung nach der für 

den Todesfall versicherten Summe. Zur Geltendmachung wird auf § 9 VII. verwiesen.

nach oben
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§ 8 Einschränkung der Leistungen

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheits-

schädigung oder deren Folgen mitgewirkt, so wird die Leistung entsprechend dem Anteil der 

Krankheit oder des Gebrechens gekürzt, wenn dieser Anteil mindestens 25 Prozent beträgt.

nach oben

§ 9 Die Obliegenheiten nach Eintritt eines Unfalls

I. Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht 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 wahrheitsgemäß auszufüllen und umgehend 

an den Versicherer zurückzusenden. Darüber hinaus geforderte sachdienliche Auskünfte sind 

unverzüglich zu erteilen.

III. Der Versicherte hat darauf hinzuwirken, daß die vom Versicherer angeforderten Berichte und 

Gutachten alsbald erstattet werden.

IV. Der Versicherte hat sich von den vom Versicherer beauftragten Ärzten untersuchen zu lassen. 

Die notwendigen Kosten einschließlich eines dadurch entstandenen Verdienstausfalles trägt der 

Versicherer.

V. Die Ärzte, die den Versicherten – auch aus anderen Anlässen – behandelt oder untersucht 

haben, andere Versicherer, Versicherungsträger und Behörden sind zu ermächtigen, alle 

erforderlichen Auskünfte zu erteilen.

VI. Der Versicherte hat einen Anspruch auf die Zahlung der Übergangsleistung spätestens sieben 

Monate nach Eintritt des Unfalls geltend zu machen und unter Vorlage eines ärztlichen Attestes zu 

begründen.

VII. Hat der Unfall den Tod zur Folge, so ist dies innerhalb von 48 Stunden zu melden, auch wenn 

der Unfall schon angezeigt ist. Die Meldung soll telegrafisch erfolgen. Dem Versicherer ist das 

Recht zu verschaffen, eine Obduktion durch einen von ihm beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.
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