
Teil A - Leistungen

Unfallversicherung

1. Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

1.1 Was ist versichert?

(1) Grundsatz
Wir bieten den vereinbarten Versicherungsschutz bei Unfällen der
versicherten Person.

(2) Geltungsbereich
Versicherungsschutz besteht während der Wirksamkeit des Ver-
trags
• weltweit und
• rund um die Uhr.

(3) Definition Unfall (Unfallbegriff)
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch
• ein plötzlich von außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Un-

fallereignis)
• unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung
erleidet.

(4) Was darüber hinaus als Unfall gilt (erweiterter Unfallbegriff)

a) Erhöhte Kraftanstrengung und Eigenbewegung
Als Unfall gilt auch, wenn sich die versicherte Person durch eine
erhöhte Kraftanstrengung oder eine andere Eigenbewegung

• ein Gelenk an Gliedmaßen oder der Wirbelsäule verrenkt;
Beispiel: Die versicherte Person stützt einen Gegenstand ab und
verrenkt sich dabei das Ellenbogengelenk.

• Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln an Gliedmaßen oder
der Wirbelsäule zerrt oder zerreißt;
Beispiel: Die versicherte Person zieht sich bei einer Gymnastik-
übung eine Muskelzerrung am Oberschenkel zu.

 Meniskus und Bandscheiben sind weder Muskeln, Sehnen,
Bänder noch Kapseln. Deshalb werden sie von dieser Regelung
nicht erfasst und es besteht insoweit kein Versicherungsschutz.

• einen Knochen bricht.
Beispiel: Die versicherte Person knickt beim Gehen ohne er-
kennbare äußerliche Ursache um und bricht sich das Fußge-
lenk.

b) Oberschenkelhalsbruch
Als Unfall gilt auch ein Oberschenkelhalsbruch, unabhängig von
seiner Ursache. Ein Oberschenkelhalsbruch in diesem Sinne ist je-
de hüftgelenksnahe Oberschenkelfraktur.

c) Zeckenstiche
Versicherungsschutz besteht auch für Infektionen, die durch Ze-
ckenstiche übertragen werden.

Beispiele: Frühsommer-Meningoencephalitis (FSME), Borreliose

Bei einem Zeckenstich gelten besondere Fristen für den Eintritt,
die Feststellung und die Neubemessung der Invalidität sowie für
die Geltendmachung Ihrer sonstigen Leistungsansprüche: Die Fris-
ten beginnen nicht mit dem Unfall (Stich der Zecke), sondern erst
mit der erstmaligen Diagnose der Infektion durch einen Arzt.

d) Impfschäden
Versicherungsschutz besteht auch für Impfschäden durch Impfun-
gen gegen Infektionen. Ein Impfschaden ist eine über das übliche
Ausmaß einer Impfreaktion hinausgehende Gesundheitsbeein-
trächtigung. Eine Impfung gilt als Unfallereignis im Sinne von Ab-
satz 3.

e) Rettung von Menschenleben
Vom Versicherungsschutz umfasst sind auch Gesundheitsschädi-
gungen bei rechtmäßiger Verteidigung oder bei Bemühungen zur
Rettung von Menschenleben oder Sachen.

f) Tauchen
Vom Versicherungsschutz umfasst sind auch Gesundheitsschädi-
gungen beim Tauchen. Dies gilt auch für tauchtypische Gesund-
heitsschädigungen, wenn diese nicht durch einen Unfall verursacht
sind (z. B. Caissonkrankheit, Trommelfellverletzungen).

g) Erfrieren, Ertrinken oder Ersticken
Vom Versicherungsschutz umfasst sind auch unfreiwillige Gesund-
heitsschädigungen durch
• Erfrieren;
• Ertrinken oder Ersticken unter Wasser.

h) Dämpfe, Gase oder sonstige schädliche Mittel
Versicherungsschutz besteht bei unfreiwilligen Gesundheitsschädi-
gungen durch ausströmende
• Dämpfe,
• Gase oder
• sonstige schädliche Mittel (z. B. Säuren, Staubwolken oder Gif-

te).

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person diesen Einwirkun-
gen unfreiwillig und nicht andauernd ausgesetzt war. Nicht versi-
chert sind deshalb Gesundheitsschädigungen, die auf eine andau-
ernde allmähliche Einwirkung zurückzuführen sind. Andauernd ist
eine Einwirkung dann, wenn diese - auch mit Unterbrechungen -
mehr als 7 Tage anhält.

i) Entzug von Flüssigkeit, Nahrungsmitteln oder Sauerstoff
Als Unfall gelten auch Gesundheitsschädigungen durch den Ent-
zug von
• Flüssigkeit,
• Nahrungsmitteln oder
• Sauerstoff.

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person dem Entzug plötz-
lich und unfreiwillig ausgesetzt war und sich diesem nicht aus eige-
ner Kraft entziehen konnte.

(5) Gesundheitsschäden durch Strahlen und Infektionen bei
Ausübung der beruflichen oder ehrenamtlichen Tätigkeit
Bei Ausübung der beruflichen oder ehrenamtlichen Tätigkeit be-
steht unter nachfolgenden Voraussetzungen Versicherungsschutz
auch für folgende Gesundheitsschäden:

a) Gesundheitsschäden durch Strahlen
Versicherungsschutz besteht für unfallbedingte Gesundheitsschä-
den durch
• Röntgenstrahlen,
• Laserstrahlen sowie
• künstlich erzeugte ultraviolette Strahlen.

Voraussetzung ist: Die versicherte Person hat diese in Ausübung
ihrer beruflichen oder ehrenamtlichen Tätigkeit erlitten. Kein Versi-
cherungsschutz besteht für Gesundheitsschäden, die als Folge re-
gelmäßigen Umgangs mit strahlenerzeugenden Apparaten einge-
treten sind.

b) Infektionen
Versicherungsschutz besteht für Infektionen, wenn sich die versi-
cherte Person in Ausübung ihrer beruflichen oder ehrenamtlichen
Tätigkeit infiziert hat.

Voraussetzung ist: Die Krankheitserreger sind auf einem der nach-
folgenden Wege in den Körper der versicherten Person gelangt:
• Beschädigung der Haut. Es muss mindestens die äußere Haut-

schicht durchtrennt sein.
• Plötzliches Eindringen infektiöser Substanzen in Auge, Mund

oder Nase.
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Anhauchen, Anniesen oder Anhusten reichen nicht aus, außer bei
Infektionen mit Diphterie und Tuberkulose.

Bei Infektionen gelten besondere Fristen für den Eintritt, die Fest-
stellung und die Neubemessung der Invalidität sowie für die Gel-
tendmachung Ihrer Leistungsansprüche:

Die Invalidität aufgrund der Infektion muss innerhalb von 39 Mona-
ten nach dem Unfall
• eintreten,
• von einem Arzt schriftlich festgestellt und
• bei uns geltend gemacht werden.

(6) Einschränkung unserer Leistungspflicht
Für bestimmte Unfälle und Gesundheitsschädigungen können wir
keine oder nur eingeschränkt Leistungen erbringen. Bitte beachten
Sie daher die Regelungen zur Mitwirkung von Krankheiten und Ge-
brechen (siehe Ziffer 2.1) und zu den Ausschlüssen (siehe Ziffer
2.2).

1.2 Wann hilft der Unfallberater?

Nach einem Unfall können Sie sich 24 Stunden am Tag und 7 Ta-
ge die Woche an den Unfallberater wenden.

Der Unfallberater berät bei allen Fragen zu den versicherten Leis-
tungen, koordiniert und organisiert
• Notfallleistungen (Ziffer 1.3.3);
• Hilfsmittel (Ziffer 1.3.6);
• Ausbildungs- und berufsbezogene Beratung (Ziffer 1.3.7);
• Beratung zu Umbaumaßnahmen (Ziffer 1.3.8).

1.3 Welche Leistungen sind versichert? Welche Fris-
ten und sonstigen Voraussetzungen gelten für
die einzelnen Leistungen?

Im Folgenden beschreiben wir unsere Leistungen und deren Vor-
aussetzungen.

In den Zusatzbausteinen können weitere Leistungen geregelt sein,
die Sie zusätzlich abgeschlossen haben.

Welche Leistungen und Versicherungssummen Sie mit uns verein-
bart haben, entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein und
dessen Nachträgen.

Inhalt dieses Abschnitts:
1.3.1 Invaliditätsleistung
1.3.2 Entfällt
1.3.3 Notfallleistungen
1.3.4 Kosten für Such-, Bergungs- oder Rettungsein-

sätze
1.3.5 Kosten für kosmetische Operationen
1.3.6 Hilfsmittel
1.3.7 Ausbildungs- und berufsbezogene Beratung
1.3.8 Beratung zu Umbaumaßnahmen (Wohnen und

Mobilität)
1.3.9 Familien-Vorsorge
1.3.10 Beitragsbefreiung für minderjährige Kinder bei

Tod des Versicherungsnehmers

1.3.1 Invaliditätsleistung

(1) Voraussetzungen für die Leistung

a) Invalidität
Die versicherte Person hat eine Invalidität erlitten.

Eine Invalidität liegt vor, wenn unfallbedingt
• die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit
• dauerhaft
beeinträchtigt ist.

Dauerhaft ist eine Beeinträchtigung, wenn
• sie voraussichtlich länger als 3 Jahre bestehen wird und
• eine Änderung des Zustands nicht zu erwarten ist.

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

b) Invaliditätsgrad von mindestens 50 Prozent (Mindestinvali-
ditätsgrad)
Wir zahlen die Invaliditätsleistung nur dann, wenn der unfallbeding-
te Invaliditätsgrad mindestens 50 Prozent (Mindestinvaliditätsgrad)
beträgt. Voraussetzung dabei ist, dass sich diese Invalidität ohne
eine bereits vor dem Unfall bestehende Invalidität ergibt.

c) Eintritt und ärztliche Feststellung der Invalidität
Die Invalidität ist innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfall
• eingetreten und
• von einem Arzt schriftlich festgestellt worden.

Ist eine dieser Voraussetzungen nicht erfüllt, besteht kein An-
spruch auf lnvaliditätsleistung.

d) Geltendmachung der Invalidität
Sie müssen die Invalidität innerhalb von 24 Monaten nach dem Un-
fall bei uns geltend machen. Geltend machen heißt: Sie teilen uns
mit, dass Sie von einer Invalidität ausgehen.

Versäumen Sie diese Frist, ist der Anspruch auf lnvaliditätsleistung
ausgeschlossen.

Nur in besonderen Ausnahmefällen lässt es sich entschuldigen,
wenn Sie die Frist versäumt haben.

Beispiel: Sie haben durch den Unfall schwere Kopfverletzungen er-
litten und waren deshalb nicht in der Lage, mit uns Kontakt aufzu-
nehmen.

e) Keine lnvaliditätsleistung bei Unfalltod im ersten Jahr
Stirbt die versicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres
nach dem Unfall, besteht kein Anspruch auf lnvaliditätsleistung.

In diesem Fall zahlen wir eine Todesfallleistung gemäß Teil A Zu-
satzbaustein Todesfallleistung, wenn Sie diesen Zusatzbaustein
abgeschlossen haben. Ob Sie eine Todesfallleistung vereinbart ha-
ben, entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein.

(2) Art und Höhe der Leistung

a) Feste Invaliditätsleistung ab einem Invaliditätsgrad von 50
Prozent (UnfallSchutz Basis)
Ab einem unfallbedingten Invaliditätsgrad von 50 Prozent (siehe
Absatz 1 b) zahlen wir einmalig die im Versicherungsschein verein-
barte Versicherungssumme für den Invaliditätsfall.

b) Bemessung des lnvaliditätsgrads, Zeitraum für die Bemes-
sung
Der lnvaliditätsgrad richtet sich
• nach der Gliedertaxe (siehe Absatz aa), sofern die betroffenen

Körperteile oder Sinnesorgane dort genannt sind;
• ansonsten danach, in welchem Umfang die normale körperliche

oder geistige Leistungsfähigkeit (siehe Absatz bb) dauerhaft be-
einträchtigt ist.

Maßgeblich ist der unfallbedingte Gesundheitszustand, der spätes-
tens am Ende des dritten Jahres nach dem Unfall erkennbar ist.
Dies gilt sowohl für die erste als auch für spätere Bemessungen
der Invalidität (siehe Ziffer 6.2).

aa) Gliedertaxe
Bei Verlust oder völliger Funktionsunfähigkeit der folgenden Kör-
perteile oder Sinnesorgane gelten ausschließlich die hier genann-
ten lnvaliditätsgrade:

Arm 70 %
Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65 %
Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 60 %
Hand 55 %
Daumen 20 %
Zeigefinger 10 %
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anderer Finger 5 %
Bein über der Mitte des Oberschenkels 70 %
Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
Bein bis unterhalb des Knies 50 %
Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 45 %
Fuß 40 %
große Zehe 5 %
andere Zehe 2 %
Auge 50 %
Gehör auf einem Ohr 30 %
Geruchssinn 10 %
Geschmackssinn 5 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchtigung gilt der
entsprechende Teil der genannten lnvaliditätsgrade.

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

bb) Bemessung außerhalb der Gliedertaxe
Für andere Körperteile und Sinnesorgane richtet sich der lnvalidi-
tätsgrad danach, in welchem Umfang die normale körperliche oder
geistige Leistungsfähigkeit insgesamt dauerhaft beeinträchtigt ist.
Maßstab ist eine durchschnittliche Person gleichen Alters und Ge-
schlechts.

Die Bemessung erfolgt ausschließlich nach medizinischen Ge-
sichtspunkten.

c) Minderung bei Vorinvalidität
Eine Vorinvalidität besteht, wenn betroffene Körperteile oder Sin-
nesorgane schon vor dem Unfall dauerhaft beeinträchtigt waren.
Sie wird nach Absatz b) bemessen.

Der lnvaliditätsgrad mindert sich um diese Vorinvalidität.

Beispiel: Ist ein Arm vollständig funktionsunfähig, beträgt der lnvali-
ditätsgrad 70 Prozent. War dieser Arm schon vor dem Unfall um
ein Zehntel in seiner Funktion beeinträchtigt, beträgt die Vorinvali-
dität 7 Prozent (= ein Zehntel von 70 Prozent). Diese 7 Prozent
Vorinvalidität werden abgezogen. Es verbleibt ein unfallbedingter
lnvaliditätsgrad von 63 Prozent.

d) lnvaliditätsgrad bei Beeinträchtigung mehrerer Körperteile
oder Sinnesorgane
Durch einen Unfall können mehrere Körperteile oder Sinnesorgane
beeinträchtigt sein. Dann werden die Invaliditätsgrade, die nach
den vorstehenden Bestimmungen ermittelt wurden, zusammenge-
rechnet.

Mehr als 100 Prozent werden jedoch nicht berücksichtigt.

Beispiel: Durch einen Unfall ist ein Arm vollständig funktionsunfä-
hig (70 Prozent) und ein Bein zur Hälfte in seiner Funktion beein-
trächtigt (35 Prozent). Auch wenn die Addition der lnvaliditätsgrade
105 Prozent ergibt, ist die Invalidität auf 100 Prozent begrenzt.

e) lnvaliditätsleistung bei Tod der versicherten Person
Stirbt die versicherte Person vor der Bemessung der Invalidität,
zahlen wir eine lnvaliditätsleistung unter folgenden Voraussetzun-
gen:
• Die versicherte Person ist nicht unfallbedingt innerhalb des ers-

ten Jahres nach dem Unfall verstorben (siehe Absatz 1 e) oder
ist, gleichgültig aus welcher Ursache, später als ein Jahr nach
dem Unfall verstorben und

• die sonstigen Voraussetzungen für die lnvaliditätsleistung nach
Absatz 1 sind erfüllt.

Wir leisten nach dem lnvaliditätsgrad, mit dem aufgrund der ärztli-
chen Befunde zu rechnen gewesen wäre.

1.3.2 Entfällt

1.3.3 Notfallleistungen

Im Falle eines Unfalls der versicherten Person erbringen wir die
nachfolgend beschriebenen Leistungen.

(1) Art und Umfang der Leistung

a) Benachrichtigen der Angehörigen
Wir benachrichtigen auf Wunsch die Angehörigen der versicherten
Person. Im Falle schwerster Verletzung der versicherten Person
benachrichtigen wir die Angehörigen nach Information durch den
Arzt oder das Pflegepersonal.

b) Benennen eines geeigneten Krankenhauses
Wir benennen das nächstgelegene geeignete Krankenhaus zur
Behandlung der Verletzung der versicherten Person. Falls erfor-
derlich, nehmen wir Kontakt mit der Klinik auf und besprechen die
von der versicherten Person gewünschte Unterbringung.

c) Zusätzliche Hilfe bei Unfällen während einer Auslandsreise
Bei Unfällen der versicherten Person während einer Auslandsreise
erbringen wir zusätzlich die nachfolgenden Leistungen.

aa) Organisation Krankenrücktransport bei medizinischer Not-
wendigkeit
Stellen wir eine medizinische Notwendigkeit fest, organisieren wir
den Krankenrücktransport in ein in Deutschland gelegenes Kran-
kenhaus. Nach Rücksprache mit dem behandelnden Arzt wählen
wir das Transportmittel aus, entscheiden über etwaiges Begleitper-
sonal und legen Ziel und Zeitpunkt des Rücktransports fest.

bb) Dolmetscherleistungen im Krankenhaus
Bei stationärer Behandlung der versicherten Person unterstützen
wir wie folgt:

Wir setzen uns mit dem behandelnden Arzt in Verbindung und klä-
ren
• die Verletzungsfolgen,
• die beabsichtigte Behandlung und
• den erhofften Heilverlauf.
Die versicherte Person informieren wir in ihrer Muttersprache.

cc) Information über Pflegeklassen im Krankenhaus
Bei stationärer Behandlung der versicherten Person informieren
wir über die bestehenden Pflegeklassen und deren Kosten.

dd) Verlust der Ausweispapiere
Gehen Ausweispapiere verloren oder werden Kautionen gefordert,
um die Ausreise zu ermöglichen, unterstützen wir wie folgt:
• Wir helfen bei der Ersatzbeschaffung der Papiere,
• bei der Hinterlegung der Kaution und
• benennen, soweit möglich, deutsch- oder englischsprachige An-

wälte.

d) Zusätzliche Geldleistungen

aa) Zusätzlich notwendige Heimreise- oder Unterbringungs-
kosten für mitreisende Angehörige
Wir übernehmen zusätzlich notwendige Heimreise- und/oder Un-
terbringungskosten für mitreisende minderjährige Kinder und den
mitreisenden Partner der versicherten Person.

Die Reisekosten übernehmen wir für
• Bahnfahrten 2. Klasse;
• Flüge in der Economy-Class, wenn eine Bahnfahrt länger als 10

Stunden dauern würde;
• sonstige öffentliche Verkehrsmittel.

bb) Kosten für Nachreise und Unterbringung einer nahe ste-
henden Person
Bei einem Krankenhausaufenthalt der versicherten Person von
mindestens 10 Tagen gilt Folgendes: Wir übernehmen die Kosten
für Nachreise und Unterbringung einer der versicherten Person na-
he stehenden Person.

Die Reisekosten übernehmen wir für
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• Bahnfahrten 2. Klasse;
• Flüge in der Economy-Class, wenn eine Bahnfahrt länger als 10

Stunden dauern würde;
• sonstige öffentliche Verkehrsmittel.

Die Unterbringungskosten übernehmen wir in Höhe von bis zu 60
EUR für jeden Tag der stationären Behandlung, längstens jedoch
für 2 Wochen.

e) Reisemedizinische Beratung
Vor einer Auslandsreise erhält die versicherte Person von uns auf
Wunsch ärztliche Tipps zur Ausstattung ihrer Reiseapotheke sowie
Informationen über empfohlene Schutzimpfungen.

(2) Geltungsbereich für die Leistung
Die Notfallleistungen erbringen wir weltweit.

Ausnahme:
Die zusätzliche Hilfe bei Unfällen während einer Auslandsreise
(siehe Absatz 1 c) erbringen wir nur bei Reisen außerhalb
Deutschlands. Die Leistungen gelten nicht, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder ständigen Aufenthaltsort außerhalb
Deutschlands hat.

1.3.4 Kosten für Such-, Bergungs- oder Rettungsein-
sätze

(1) Voraussetzungen für die Leistung
Der versicherten Person sind nach einem Unfall Kosten entstan-
den für
• Such-, Bergungs- oder Rettungseinsätze von öffentlich- oder pri-

vatrechtlich organisierten Rettungsdiensten;
• den ärztlich angeordneten Transport zum Krankenhaus oder zur

Spezialklinik;
• den Mehraufwand bei der Rückkehr zum ständigen Wohnsitz,

soweit die Mehrkosten auf ärztliche Empfehlung zurückgehen
oder nach der Verletzungsart unvermeidbar waren oder

• die Überführung zum letzten ständigen Wohnsitz bei unfallbe-
dingtem Tod.

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

Voraussetzung ist auch, dass ein Dritter (z. B. Krankenversicherer,
Haftpflichtversicherer) nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet
ist oder seine Leistungspflicht bestreitet.

(2) Art und Höhe der Leistung
Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene
Kosten insgesamt bis zur Höhe der im Versicherungsschein ver-
einbarten Versicherungssumme.

Bestehen für die versicherte Person bei der Allianz Versicherungs-
AG mehrere Unfallversicherungen, können die Kosten nur aus ei-
nem dieser Verträge verlangt werden.

1.3.5 Kosten für kosmetische Operationen

(1) Voraussetzungen für die Leistung
Die versicherte Person hat sich einer kosmetischen Operation un-
terzogen, um eine unfallbedingte Beeinträchtigung des äußeren
Erscheinungsbilds zu beheben.

Zahnbehandlungen und Zahnersatz bei unfallbedingtem Verlust
oder Beschädigung von Zähnen gelten auch im Rahmen der Heil-
behandlung als kosmetische Operationen. Nicht versichert sind
Reparaturen an und Wiederherstellung von herausnehmbaren
Zähnen und Gebissen.

Die kosmetische Operation erfolgt
• durch einen Arzt oder Zahnarzt,
• nach Abschluss der Heilbehandlung und
• innerhalb von 5 Jahren nach dem Unfall. Ist die versicherte Per-

son zum Zeitpunkt des Unfalls minderjährig, kann die kosmeti-
sche Operation auch bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres
erfolgen.

Voraussetzung ist auch, dass ein Dritter (z. B. Krankenversicherer,
Haftpflichtversicherer) nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet
ist oder seine Leistungspflicht bestreitet.

(2) Art und Höhe der Leistung
Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene
• Arzt- bzw. Zahnarzthonorare und sonstige Operationskosten,
• notwendige Kosten für Unterbringung und Verpflegung in einem

Krankenhaus sowie
• Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten
insgesamt bis zur Höhe der im Versicherungsschein vereinbarten
Versicherungssumme.

Bestehen für die versicherte Person bei der Allianz Versicherungs-
AG mehrere Unfallversicherungen, können Kosten kosmetischer
Operationen nur aus einem dieser Verträge verlangt werden.

1.3.6 Hilfsmittel

(1) Voraussetzungen für die Leistung

a) Invalidität
Ein Unfall hat bei der versicherten Person zu einer Invalidität im
Sinne von Ziffer 1.3.1 geführt.

b) Individueller Bedarf
Wir ermitteln den durch den Unfall entstandenen, individuellen Be-
darf an Hilfsmitteln aus Art und Umfang der Verletzungsfolgen.
Diesen Bedarf decken wir mit den in Absatz 2 aufgeführten Leis-
tungen.

c) Keine Leistungen durch andere Leistungsträger
Die versicherte Person erhält die nachfolgenden Leistungen nur,
sofern und soweit diese nicht von anderen Leistungsträgern, insbe-
sondere von Sozialversicherungsträgern übernommen werden.

(2) Art und Höhe der Leistung
Wir beraten zu erforderlichen Hilfsmitteln (z. B. Prothesen, Roll-
stühle, Gehhilfen) und vermitteln diese.

Wir erstatten die nachgewiesenen und nicht von Dritten übernom-
menen Kosten für die Anschaffung dieser Hilfsmittel. Unsere Kos-
tenerstattung erfolgt bis zur Höhe von insgesamt 10.000 EUR für
alle Hilfsmittel zusammen.

(3) Dauer der Leistung
Wir erbringen unsere Leistungen, solange der Bedarf nach Absatz
1 besteht. Längstens leisten wir jedoch bis zum Ende des 3. Jah-
res ab dem Tag des Unfalls.

(4) Geltungsbereich der Leistung
Unsere Leistung erbringen wir ausschließlich in Deutschland, un-
abhängig davon, wo sich der Unfall ereignet hat.

1.3.7 Ausbildungs- und berufsbezogene Beratung

(1) Voraussetzungen für die Leistung

a) Invalidität
Ein Unfall hat bei der versicherten Person zu einer Invalidität im
Sinne von Ziffer 1.3.1 geführt.

b) Individueller Bedarf
Wir ermitteln den durch den Unfall entstandenen, individuellen Be-
darf an Beratungsleistungen aus Art und Umfang der Verletzungs-
folgen. Diesen Bedarf decken wir mit den in Absatz 2 aufgeführten
Leistungen.

(2) Art und Umfang der Leistung
Wir beraten zu beruflichen oder ausbildungsbezogenen Wiederein-
gliederungs- und Umschulungsmaßnahmen und vermitteln diese.

Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in schulischer
Ausbildung beraten wir zu geeigneten schulischen Maßnahmen
und geeigneten Schulen und vermitteln diese.
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Für die Durchführung der Leistungen übernehmen wir keine Kos-
ten.

(3) Dauer der Leistung
Wir erbringen unsere Leistungen, solange der Bedarf nach Absatz
1 besteht. Längstens leisten wir jedoch bis zum Ende des 3. Jah-
res ab dem Tag des Unfalls.

(4) Geltungsbereich der Leistung
Unsere Leistungen erbringen wir ausschließlich in Deutschland,
unabhängig davon, wo sich der Unfall ereignet hat.

1.3.8 Beratung zu Umbaumaßnahmen (Wohnen und
Mobilität)

(1) Voraussetzungen für die Leistung

a) Invalidität
Ein Unfall hat bei der versicherten Person zu einer Invalidität im
Sinne von Ziffer 1.3.1 geführt.

b) Individueller Bedarf
Wir ermitteln den durch den Unfall entstandenen, individuellen Be-
darf an Beratungsleistungen aus Art und Umfang der Verletzungs-
folgen. Diesen Bedarf decken wir mit den in Absatz 2 aufgeführten
Leistungen.

(2) Art und Umfang der Leistung
Wir beraten zu erforderlichen Umbauten in den Bereichen "Woh-
nen" und "Kraftfahrzeug/Mobilität".

Für die Durchführung der Leistungen übernehmen wir keine Kos-
ten.

(3) Dauer der Leistung
Wir erbringen unsere Leistungen, solange der Bedarf nach Absatz
1 besteht. Längstens leisten wir jedoch bis zum Ende des 3. Jah-
res ab dem Tag des Unfalls.

(4) Geltungsbereich der Leistung
Unsere Leistungen erbringen wir ausschließlich in Deutschland,
unabhängig davon, wo sich der Unfall ereignet hat.

1.3.9 Familien-Vorsorge

Neu hinzukommende Ehepartner oder Kinder der versicherten Per-
son sind für einen begrenzten Zeitraum mitversichert.

(1) Voraussetzungen für die Leistung und Dauer der Familien-
Vorsorge
Zum Zeitpunkt der Eheschließung bzw. der Geburt oder der Adop-
tion des minderjährigen Kindes besteht Versicherungsschutz nach
diesem Vertrag.

Die Familien-Vorsorge gilt für die Dauer von 3 Monaten nach Ehe-
schließung bzw. Geburt oder Adoption.

Informieren Sie uns während dieser 3 Monate über die Eheschlie-
ßung bzw. Geburt oder Adoption, gilt Folgendes: Der Versiche-
rungsschutz verlängert sich um weitere 9 Monate auf insgesamt 12
Monate.

Bestehen für die versicherte Person bei der Allianz Versicherungs-
AG mehrere Unfallversicherungen, kann die Familien-Vorsorge nur
aus einem dieser Verträge verlangt werden.

(2) Art und Höhe der Leistung
Für die Familien-Vorsorge gelten folgende Leistungen und Versi-
cherungssummen.

a) Invaliditätsleistung
Für den Invaliditätsfall (siehe Ziffer 1.3.1) ist eine Versicherungs-
summe bis zur Höhe von 60.000 EUR versichert.

Abweichend von Ziffer 1.3.1 Absatz 2 a) berechnet sich die Leis-
tung nach dem unfallbedingten Invaliditätsgrad.

b) Todesfallleistung
Für den Todesfall ist eine Versicherungssumme

• für Ehegatten in Höhe von 12.000 EUR;
• für Kinder in Höhe von 6.000 EUR
unter den nachfolgenden Voraussetzungen versichert:
• Die versicherte Person stirbt unfallbedingt innerhalb eines Jah-

res nach dem Unfall.
• Es gilt die Frist zur Meldung innerhalb von 48 Stunden nach

dem Unfall (siehe Ziffer 3.1 Absatz 5).

1.3.10 Beitragsbefreiung für minderjährige Kinder bei
Tod des Versicherungsnehmers

Nach Ihrem Tod führen wir die Unfallversicherung für minderjähri-
ge Kinder unter den nachfolgenden Voraussetzungen beitragsfrei
fort:

(1) Voraussetzungen für die Leistung
Sie als Versicherungsnehmer
• haben ein Kind versichert,
• versterben vor dem Ende des Versicherungsjahres, in dem das

versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet,
• versterben vor Vollendung Ihres 75. Lebensjahres,
• haben den Vertrag zu diesem Zeitpunkt noch nicht gekündigt

und
• der Vertrag hat zu diesem Zeitpunkt schon mindestens ein Jahr

bestanden. Diese Jahresfrist gilt nicht, wenn Ihr Tod nach Ver-
tragsbeginn aufgrund eines Unfalls im Sinne dieses Vertrags
eingetreten ist.

(2) Art und Höhe der Leistung
Bei Beitragsbefreiung leisten wir Folgendes:
• Wir führen die Unfallversicherung in dem bisherigen Umfang

weiter,
• die Beitragszahlung endet ab der nächsten auf den Todestag

folgenden Beitragsfälligkeit und
• der Versicherungsschutz besteht bis zum Ende des Versiche-

rungsjahres, in dem das versicherte Kind das 18. Lebensjahr
vollendet.

Es gilt außerdem Folgendes:
• Wenn Sie den Zusatzbaustein Dynamik abgeschlossen haben,

entfällt dieser (siehe Teil A Zusatzbaustein Dynamik Ziffer 2 Ab-
satz 2). Ob Sie den Zusatzbaustein Dynamik vereinbart haben,
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein.

• Versicherungsnehmer wird der überlebende Ehegatte des bis-
herigen Versicherungsnehmers, es sei denn, Sie haben eine an-
dere Vereinbarung mit uns getroffen.

1.4 Für welche Dienstleister übernehmen wir die Kos-
ten und wie sind die Rechtsverhältnisse?

Wir können qualifizierte Dienstleister für die Erfüllung unserer Un-
terstützungs- und Beratungsleistungen beauftragen.

Dadurch werden keine vertraglichen Beziehungen zwischen Ihnen
oder der versicherten Person und den von uns beauftragten
Dienstleistern begründet.

Wir übernehmen keine Kosten für Leistungen, die wir lediglich or-
ganisieren. Ebenso übernehmen wir keine Kosten für Dienstleis-
tungen, die Sie oder die versicherte Person selbst bei unseren
Dienstleistern oder Dritten in Auftrag geben. Vertragliche Bezie-
hungen kommen dann zwischen Ihnen oder der versicherten Per-
son und den beauftragten Dienstleistern zustande.

2. Leistungsausschlüsse und Leistungsein-
schränkungen

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

(1) Krankheiten und Gebrechen
Wir leisten ausschließlich für Unfallfolgen. Dies sind Gesundheits-
schädigungen und ihre Folgen, die durch das Unfallereignis verur-
sacht wurden.

Wir leisten nicht für Krankheiten oder Gebrechen.
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Beispiele: Krankheiten sind z. B. Diabetes oder Gelenkserkrankun-
gen; Gebrechen sind z. B. Fehlstellungen der Wirbelsäule, ange-
borene Sehnenverkürzungen.

(2) Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen bei der Invali-
dität
Treffen Unfallfolgen mit Krankheiten oder Gebrechen zusammen,
gilt Folgendes:

a) Minderung des Prozentsatzes des Invaliditätsgrads
Entsprechend des Umfangs, in dem Krankheiten oder Gebrechen
an der Gesundheitsschädigung oder ihren Folgen mitgewirkt ha-
ben (Mitwirkungsanteil), mindert sich der Prozentsatz des lnvalidi-
tätsgrads.

Beispiel: Nach einer schweren Beinverletzung besteht ein lnvalidi-
tätsgrad von 70 Prozent. Dabei hat eine Rheumaerkrankung zu 60
Prozent mitgewirkt. Der unfallbedingte lnvaliditätsgrad beträgt da-
her 42 Prozent.

b) Keine Minderung bei Mitwirkungsanteil von weniger als 50
Prozent
Beträgt der Mitwirkungsanteil weniger als 50 Prozent, nehmen wir
keine Minderung vor.

Beispiel: Nach einer schweren Beinverletzung besteht ein lnvalidi-
tätsgrad von 70 Prozent. Dabei hat eine Rheumaerkrankung zu 40
Prozent mitgewirkt. Eine Anrechnung der Mitwirkung unterbleibt.

c) Mitwirkung beim Oberschenkelhalsbruch
Beim Oberschenkelhalsbruch erfolgt keine Kürzung, wenn Krank-
heiten oder Gebrechen am Bruch (Unfallereignis) mitgewirkt ha-
ben. Haben jedoch bei den Folgen des Oberschenkelhalsbruchs
Krankheiten oder Gebrechen mitgewirkt, mindert sich der Prozent-
satz des Invaliditätsgrads entsprechend den Absätzen a) und b).

2.2 Was ist nicht versichert?

(1) Ausgeschlossene Unfälle
Kein Versicherungsschutz besteht für folgende Unfälle:

a) Unfälle der versicherten Person durch Bewusstseinsstörungen,
soweit diese
• alkoholbedingt sind und der Unfall beim Führen von Kraftfahr-

zeugen mit einer Blutalkoholkonzentration von mindestens 1,1
Promille eintritt oder

• auf der Einnahme von sonstigen Drogen oder Rauschmitteln be-
ruhen.

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

Beispiele: Die versicherte Person
• balanciert aufgrund Drogenkonsums auf einem Geländer und

stürzt ab;
• kommt unter Alkoholeinfluss von 1,4 Promille mit dem Fahrzeug

von der Straße ab.

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

c) Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Bür-
gerkriegsereignisse verursacht sind.

Ausnahme:
Die versicherte Person wird auf Reisen im Ausland überraschend
von Kriegs- oder Bürgerkriegsereignissen betroffen.
In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

Der Versicherungsschutz erlischt dann am Ende des siebten Ta-
ges nach Beginn eines Krieges oder Bürgerkrieges auf dem Gebiet
des Staates, in dem sich die versicherte Person aufhält.

Diese Ausnahme gilt nicht
• bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg

oder Bürgerkrieg herrscht;

• für die aktive Teilnahme am Krieg oder Bürgerkrieg;
• für Unfälle durch atomare, biologische oder chemische Waffen.
In diesen Fällen gilt der Ausschluss.

d) Unfälle der versicherten Person
• als Führer eines Luftfahrzeugs oder Luftsportgeräts, soweit er

nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis benötigt;
Beispiele: Pilot, Gleitschirm- oder Drachenflieger

• als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeugs;
Beispiele: Funker, Bordmechaniker, Flugbegleiter

• bei beruflichen Tätigkeiten, die mit Hilfe eines Luftfahrzeugs
auszuüben sind.
Beispiele: Luftfotograf, Sprühflüge zur Schädlingsbekämpfung

e) Unfälle der versicherten Person durch die Teilnahme an Rennen
mit Motorfahrzeugen.

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

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

Ausnahme:
• Unfälle der versicherten Person bei der aktiven Teilnahme an

genehmigten Rennen mit Motorfahrzeugen, sofern hierfür keine
Lizenz erforderlich ist;
Beispiel: Fahren mit Leihkarts auf einer Indoorkart-Anlage ist
versichert.

• Unfälle der versicherten Person bei Stern-, Zuverlässigkeits-,
Orientierungs- und Ballonverfolgungsfahrten, bei denen es allein
um das Einhalten einer Durchschnittsgeschwindigkeit geht.

In diesen Fällen gilt der Ausschluss nicht.

f) Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie verur-
sacht sind.

(2) Ausgeschlossene Gesundheitsschäden
Kein Versicherungsschutz besteht außerdem für folgende Gesund-
heitsschäden:

a) Schäden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Orga-
nen und Gehirnblutungen.

Ausnahme:
• Ein Unfallereignis nach Ziffer 1.1 Absatz 3 hat diese Gesund-

heitsschäden überwiegend (das heißt: zu mehr als 50 Prozent)
verursacht und

• für dieses Unfallereignis besteht Versicherungsschutz nach die-
sem Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

b) Gesundheitsschäden durch Strahlen.

Ausnahme:
Die versicherte Person erleidet einen Gesundheitsschaden in Aus-
übung ihrer beruflichen oder ehrenamtlichen Tätigkeit nach Ziffer
1.1 Absatz 5 a).
In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

c) Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe am
Körper der versicherten Person. Als Heilmaßnahmen oder Eingriffe
gelten auch strahlendiagnostische und strahlentherapeutische
Handlungen.

Ausnahme:
• Die Heilmaßnahmen oder Eingriffe waren durch einen Unfall

veranlasst und
• für diesen Unfall besteht Versicherungsschutz nach diesem Ver-

trag.
In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

Beispiel: Die versicherte Person erleidet einen Unfall und lässt die
Unfallverletzung ärztlich behandeln. Ein Behandlungsfehler führt
dabei zu weiteren Schädigungen.
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d) Infektionen.

Ausnahme:
Die versicherte Person infiziert sich
• mit Tollwut oder Wundstarrkrampf;
• mit anderen Krankheitserregern, die durch nicht nur geringfügige

Unfallverletzungen in den Körper gelangten. Geringfügig sind
Unfallverletzungen, die ohne die Infektion und ihre Folgen keiner
ärztlichen Behandlung bedürfen.

• durch solche Heilmaßnahmen oder Eingriffe, für die nach Absatz
c) ausnahmsweise Versicherungsschutz besteht;

• durch einen Zeckenstich nach Ziffer 1.1 Absatz 4 c);
• bei der Ausübung ihrer beruflichen oder ehrenamtlichen Tätig-

keit nach Ziffer 1.1 Absatz 5 b).
In diesen Fällen gilt der Ausschluss nicht.

e) Vergiftungen durch Nahrungsmittel.

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

Beispiele:
• Posttraumatische Belastungsstörung nach Beinbruch durch ei-

nen Verkehrsunfall
• Angstzustände des Opfers einer Straftat

Ausnahme:
Wenn ein unter den Vertrag fallendes Unfallereignis zu einer hirn-
organischen Verletzung geführt hat und diese die überwiegende
Ursache der psychischen Störung ist. In diesem Fall gilt der Aus-
schluss nicht.

Beispiel: Ein Schweres Schädel-Hirn-Trauma führt zu erheblichen
Konzentrationsstörungen.

3. Ihre Obliegenheiten

3.1 Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegen-
heiten)?

Die Fristen und sonstigen Voraussetzungen für die einzelnen Leis-
tungen sind in Ziffer 1.3 geregelt.

Im Folgenden beschreiben wir Verhaltensregeln (Obliegenheiten).
Sie oder die versicherte Person müssen diese nach einem Unfall
beachten, denn ohne Ihre Mithilfe können wir unsere Leistung nicht
erbringen.

(1) Hinzuziehen eines Arztes
Nach einem Unfall, der voraussichtlich zu einer Leistung führt,
müssen Sie oder die versicherte Person
• unverzüglich einen Arzt hinzuziehen,
• seine Anordnungen befolgen und
• uns unterrichten.

(2) Angaben zum Versicherungsfall
Sämtliche Angaben, um die wir Sie oder die versicherte Person bit-
ten, müssen wahrheitsgemäß, vollständig und unverzüglich erteilt
werden.

(3) Untersuchung durch Ärzte
Wir beauftragen Ärzte, falls dies für die Prüfung unserer Leistungs-
pflicht erforderlich ist. Von diesen Ärzten muss sich die versicherte
Person untersuchen lassen.

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

(4) Auskünfte durch Ärzte
Für die Prüfung unserer Leistungspflicht benötigen wir möglicher-
weise Auskünfte von
• Ärzten, die die versicherte Person vor oder nach dem Unfall be-

handelt oder untersucht haben;
• anderen Versicherern, Versicherungsträgern und Behörden.

Sie oder die versicherte Person müssen es uns ermöglichen, die
erforderlichen Auskünfte zu erhalten.

Dazu kann die versicherte Person die Ärzte und die genannten
Stellen ermächtigen, uns die Auskünfte direkt zu erteilen. Ansons-
ten kann die versicherte Person die Auskünfte selbst einholen und
uns zur Verfügung stellen.

(5) Meldung bei Tod aufgrund Unfallfolgen
Wenn der Unfall zum Tod der versicherten Person führt, ist uns
dies innerhalb von 48 Stunden zu melden.

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

(6) Informationen zum Gesundheitszustand
Damit wir unsere Beratungs- und Unterstützungsleistungen erbrin-
gen können, benötigen wir Auskünfte über den aktuellen Gesund-
heitszustand der versicherten Person.

Sie oder die versicherte Person müssen uns diese Auskünfte ertei-
len, soweit dies zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des
Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist.

Während der Leistungserbringung müssen Sie oder die versicherte
Person uns Änderungen des Gesundheitszustands unverzüglich
mitteilen.

(7) Informationen zu Leistungen und Leistungszusagen Dritter
Für die Erbringung unserer Beratungs- und Unterstützungsleistun-
gen ist es wichtig, diese auf die Maßnahmen von anderen Trägern,
insbesondere solche der gesetzlichen Sozialversicherung abzu-
stimmen. Sie oder die versicherte Person müssen uns deshalb
Auskünfte über Art und Umfang dieser Leistungen erteilen und uns
auf Verlangen entsprechende Nachweise geben.

3.2 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?

Wenn Sie eine Obliegenheit verletzen, kann dies dazu führen,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel-
nen gilt:
• Wenn Sie die Obliegenheit vorsätzlich verletzen, sind wir nicht

leistungspflichtig.
• Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlässig verletzen, sind wir

berechtigt, die Versicherungsleistung zu kürzen. Die Kürzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege-
benenfalls zum vollständigen Anspruchsverlust führen. Wenn
Sie nachweisen, dass keine grobe Fahrlässigkeit vorliegt, kür-
zen wir die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrlässigkeit bleiben wir
insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die
Verletzung der Obliegenheit
• weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-

falls
• noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-

pflicht
ursächlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig
verletzt haben.

4. Beitragsanpassung bei verändertem
Schadenbedarf

Wann können wir den Beitrag bei verändertem Schadenbedarf
anpassen?

(1) Anpassung bei verändertem Schadenbedarf
Wir können den Beitrag bei einer Veränderung des Schadenbe-
darfs nach den nachfolgenden Bestimmungen anpassen.

(2) Jährliche Überprüfung des Schadenbedarfs
Wir überprüfen einmal im Kalenderjahr, ob sich der Schadenbedarf
verändert hat (Neukalkulation).
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Die Neukalkulation erfolgt nach den anerkannten Grundsätzen der
Versicherungsmathematik und Versicherungstechnik. Wir gehen
dazu wie folgt vor:

Bei der Ermittlung des Schadenbedarfs fassen wir die Verträge zu-
sammen, die nach versicherungsmathematischen Grundsätzen ei-
nen gleichartigen Risikoverlauf erwarten lassen. Die Neukalkulati-
on richtet sich nach der Schadenentwicklung in der Vergangenheit
sowie nach der voraussichtlichen Schadenentwicklung bis zum En-
de des Kalenderjahres, welches dem Jahr der Neukalkulation folgt.

Bei unserer Überprüfung vergleichen wir den aktuellen Schaden-
bedarf mit dem Schadenbedarf, welcher der letzten Beitragsfest-
setzung zugrunde gelegen hat und ermitteln so die Veränderungs-
quote.

Soweit im Beitrag Nachlässe berücksichtigt sind, werden diese
Nachlässe in die Ermittlung des Schadenbedarfs nicht einbezogen.

Im Falle einer im Versicherungsjahr gleichzeitig wirkenden Anpas-
sung des Beitrags nach Vollendung des 18. oder ab dem 55. Le-
bensjahr sowie bei Änderung der Berufstätigkeit (Ziffer 5) gilt: Wir
ermitteln nur Veränderungen des Schadenbedarfs, die nicht bereits
über Ziffer 5 berücksichtigt wurden.

(3) Recht zur Beitragserhöhung; Pflicht zur Beitragssenkung
Bei einer Erhöhung des Schadenbedarfs sind wir berechtigt, den
Beitrag um die ermittelte Veränderungsquote zu erhöhen. Bei einer
Senkung des Schadenbedarfs sind wir verpflichtet, den Beitrag um
die ermittelte Veränderungsquote zu senken.

(4) Überprüfung der Anpassung durch unabhängigen Treu-
händer
Voraussetzung für eine Beitragsanpassung ist, dass ein unabhän-
giger Treuhänder die der Anpassung zugrunde liegenden Statisti-
ken gemäß den anerkannten Grundsätzen der Versicherungsma-
thematik überprüft und die korrekte Durchführung der Berechnung
bestätigt hat.

(5) Wirksamwerden der Beitragsanpassung
Die Beitragsanpassung gilt ab Beginn des auf die Feststellung fol-
genden Versicherungsjahres, frühestens jedoch einen Monat nach
Mitteilung der Anpassung.

(6) Unterbleiben einer Beitragsanpassung
Eine Beitragsanpassung unterbleibt, wenn die Veränderungsquote
seit der letzten Anpassung unter 3 Prozent liegt.

Die Anpassung unterbleibt außerdem, wenn seit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Versicherungsbeginn noch nicht 12 Mo-
nate abgelaufen sind.

(7) Ihr Kündigungsrecht bei Beitragserhöhung
Erhöht sich der Beitrag aufgrund der Neukalkulation, können Sie
den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mitteilung hierüber kündigen. Die Kündigung wird mit Zu-
gang Ihrer Kündigungserklärung bei uns, frühestens jedoch zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens unserer Beitragserhöhung wirk-
sam. Wir werden Sie in der Mitteilung über die Beitragserhöhung
auf das gesetzliche Kündigungsrecht hinweisen.

5. Anpassung des Versicherungsschutzes
bei Vollendung des 18. oder 55. Lebens-
jahres und bei Änderung der Berufstätig-
keit

5.1 Was müssen Sie bei Vollendung des 18. Lebens-
jahres beachten?

(1) Umstellung auf Erwachsenentarif
Nach Ablauf des Versicherungsjahres, in dem das Kind das 18. Le-
bensjahr vollendet, gilt Folgendes: Wir stellen die Versicherung auf
den entsprechenden Erwachsenentarif um.

Dabei haben Sie folgendes Wahlrecht:

• Sie zahlen den bisherigen Beitrag und wir reduzieren die Versi-
cherungssummen entsprechend oder

• Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen und wir be-
rechnen einen entsprechend höheren Beitrag.

(2) Wahlrecht
Wir werden Sie rechtzeitig über Ihr Wahlrecht informieren. Haben
Sie bis spätestens 2 Monate nach Beginn des neuen Versiche-
rungsjahres noch keine Wahl getroffen, führen wir den Vertrag mit
reduzierten Versicherungssummen fort.

5.2 Was müssen Sie bei Vollendung des 55. Lebens-
jahres beachten?

Nach Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die versicherte Per-
son das 55. Lebensjahr vollendet, führen wir den Vertrag unter den
nachfolgend geregelten Abweichungen fort. Im Übrigen bleiben die
vertraglich vereinbarten Leistungen unverändert.

(1) Jährliche Erhöhung des Beitrags
Der Beitrag erhöht sich jährlich um 5 Prozent, ohne dass sich die
Versicherungssummen ändern. Nach Ablauf des Versicherungs-
jahres, in dem die versicherte Person das 75. Lebensalter voll-
endet, endet diese jährliche Erhöhung.

(2) Entfallen des Zusatzbausteins Dynamik (sofern abge-
schlossen)
Wenn Sie den Zusatzbaustein Dynamik abgeschlossen haben,
entfällt dieser (siehe Teil A Zusatzbaustein Dynamik Ziffer 2 Absatz
1).

(3) Regelungen bei Änderung der Berufstätigkeit
Die Regelungen bei Änderung der Berufstätigkeit nach Ziffer 5.3
bleiben bestehen.

(4) Wirksamwerden der Änderungen
Die Änderungen nach den Absätzen 1 bis 3 gelten ab folgendem
Zeitpunkt:
• Ab Beginn des Versicherungsjahres, das dem Versicherungs-

jahr folgt, in dem die versicherte Person das 55. Lebensjahr voll-
endet;

• frühestens jedoch einen Monat nach Mitteilung der Änderungen.

(5) Information über die Änderungen
Wir informieren Sie rechtzeitig über die Änderungen nach den Ab-
sätzen 1 bis 3 und die neuen Beiträge.

(6) Ihr Kündigungsrecht bei Beitragserhöhung
Erhöht sich der Beitrag, können Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung hierüber kündigen. Ihre
Kündigung wird mit Zugang Ihrer Kündigungserklärung bei uns,
frühestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens unserer
Beitragserhöhung wirksam.

5.3 Was müssen Sie bei Änderung der Berufstätigkeit
beachten?

Die Höhe des Beitrags hängt maßgeblich von der Berufstätigkeit
der versicherten Person ab. Je nach Tätigkeit erfolgt eine Einstu-
fung in Berufsgruppe A oder B. Das für Ihren Vertrag geltende Be-
rufsgruppenverzeichnis finden Sie im Anhang zu diesen Versiche-
rungsbedingungen. Für einzelne Berufe gelten abweichende Rege-
lungen. Diese finden Sie ebenfalls im Anhang zu diesen Versiche-
rungsbedingungen.

(1) Mitteilung der Änderung
Eine Änderung der Berufstätigkeit der versicherten Person müssen
Sie uns unverzüglich mitteilen. Freiwilliger Wehrdienst, militärische
Reserveübungen und befristete freiwillige soziale Dienste (z. B.
Bundesfreiwilligendienst) fallen nicht darunter.

(2) Auswirkungen der Änderung
Errechnen sich für die neue Berufstätigkeit bei gleich bleibendem
Beitrag nach dem vereinbarten Tarif niedrigere Versicherungssum-
men, wirkt sich dies wie folgt aus: Die niedrigeren Versicherungs-
summen gelten nach Ablauf von 2 Monaten ab der Änderung.
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Errechnen sich dagegen höhere Versicherungssummen, gelten
diese, sobald uns Ihre Mitteilung zugeht, spätestens jedoch nach
Ablauf eines Monats ab der Änderung.

Auch die neu errechneten Versicherungssummen gelten für berufli-
che und außerberufliche Unfälle.

Auf Ihren Wunsch führen wir den Vertrag auch mit den bisherigen
Versicherungssummen bei erhöhtem oder gesenktem Beitrag wei-
ter, sobald uns Ihre Erklärung zugeht.

6. Fälligkeit unserer Leistungen und Neube-
messung des Invaliditätsgrads

6.1 Wann sind unsere Leistungen fällig?

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

(1) Erklärung über die Leistungspflicht
Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats in Textform (zum Bei-
spiel Brief, Fax, E-Mail) zu erklären, ob und in welchem Umfang
wir unsere Leistungspflicht anerkennen. Bei Leistungsansprüchen
aufgrund lnvalidität beträgt die Frist 3 Monate.

Die Fristen beginnen, sobald uns folgende Unterlagen zugehen:
• Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen;
• bei Leistungsansprüchen aufgrund lnvalidität zusätzlich der

Nachweis über den Abschluss des Heilverfahrens, soweit dies
für die Bemessung des lnvaliditätsgrads notwendig ist.

Beachten Sie dabei auch die Verhaltensregeln nach Ziffer 3.1.

Die ärztlichen Gebühren, die Ihnen zur Begründung des Leistungs-
anspruchs entstehen, übernehmen wir
• bei der lnvaliditätsleistung bis zu 1 Promille der versicherten

Summe;
• bei Kosten für kosmetische Operationen sowie für Such-, Ber-

gungs- und Rettungseinsätze bis zu 1 Prozent der jeweils versi-
cherten Summe.

Sonstige Kosten übernehmen wir nicht.

(2) Fälligkeit der Leistung
Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit Ihnen über
Grund und Höhe geeinigt, leisten wir innerhalb von 2 Wochen.

6.2 Wann kann die Invalidität neu bemessen werden?

Nach der Bemessung des lnvaliditätsgrads können sich Verände-
rungen des Gesundheitszustands ergeben.

Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invalidität jährlich erneut
ärztlich bemessen zu lassen.

Dieses Recht steht Ihnen und uns längstens bis zu 3 Jahren nach
dem Unfall zu. Bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjah-
res verlängert sich diese Frist von 3 auf 5 Jahre.

Wenn wir eine Neubemessung wünschen, teilen wir Ihnen dies zu-
sammen mit der Erklärung über unsere Leistungspflicht mit.

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

Ergibt die endgültige Bemessung eine höhere lnvaliditätsleistung,
als wir bereits gezahlt haben, ist der Mehrbetrag mit 5 Prozent jähr-
lich zu verzinsen.

7. Weitere Bestimmungen

Wie sind die Rechtsverhältnisse der am Vertrag beteiligten
Personen zueinander?

(1) Versichert ist ein Dritter, z. B. ein Familienangehöriger
(Fremdversicherung)
Die Ausübung der Rechte aus diesem Vertrag steht ausschließlich
Ihnen als Versicherungsnehmer zu. Das gilt auch, wenn Sie als
Versicherungsnehmer die Versicherung gegen Unfälle abgeschlos-
sen haben, die einem anderen zustoßen (Fremdversicherung).

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

Sie sind neben der versicherten Person für die Erfüllung der Oblie-
genheiten verantwortlich.

(2) Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller
Alle für Sie geltenden Bestimmungen sind auf Ihren Rechtsnachfol-
ger und sonstige Anspruchsteller entsprechend anzuwenden.

(3) (entfällt)

(4) Bezugsrecht
Die Einräumung und der Widerruf eines Bezugsrechts sind uns ge-
genüber nur und erst dann wirksam, wenn uns diese Verfügung
von Ihnen
• zu Lebzeiten der versicherten Person
• in Textform
angezeigt worden ist. Zum Beispiel erfüllen eine E-Mail, ein Brief
oder ein Telefax die Textform, sofern der Absender daraus erkenn-
bar ist.
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