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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Unfalle passieren im Haushalt, im Beruf und in der Freizeit. Dann hilft Ihre Unfallversicherung. Egal, wo und
wann sich der Unfall ereignet.

Grundlage fur lhren Vertrag sind der vereinbarte Tarif und die Versicherungsbedingungen sowie die versicherten
Leistungsarten. Zusammen mit dem Antrag und dem Versicherungsschein legen diese den Inhalt Ihrer Unfallver-
sicherung fest. Sie sind wichtige Dokumente.

Unsere Unfall-Assistance bietet Ihnen eine schnelle, praktische Hilfe und Organisation im Alltag nach einem
Unfall, wie z. B. Einkaufshilfe, Haushaltshilfe, Pflege, Fahrdienste oder die Organisation von Betreuung. Diese
Leistungen gehen uber die reine finanzielle Kompensation hinaus und sind in unserer Unfallversicherung als
zusatzlicher Baustein versicherbar oder auch separat abschlie®bar. Die Unfall-Assistance ist besonders sinnvoll
fur Personen, die nach einem Unfall auf fremde Hilfe angewiesen sind und zu Hause niemanden hatten, der sie
unterstitzen kann.

Bitte lesen Sie die Versicherungsbedingungen daher vollstandig und griindlich durch und bewahren Sie sie sorg-
faltig auf. So kdnnen Sie auch spater, besonders nach einem Unfall, alles Wichtige noch einmal nachlesen.

Auch wir als Versicherer kommen nicht ganz ohne Fachbegriffe aus. Diese sind nicht immer leicht verstandlich.
Wir mdchten aber, dass Sie lhre Versicherung gut verstehen. Deshalb erklaren wir bestimmte Fachbegriffe oder
erlautern sie durch Beispiele. Wenn wir Beispiele verwenden, sind diese nicht abschlieRend.

Wenn ein Unfall passiert ist, benachrichtigen Sie uns bitte méglichst schnell. Wir klaren dann mit Ihnen das weitere
Vorgehen.

Ihre LBN-Unfallversicherung

Ihrem besseren Versténdnis dieser Versicherungsbedingungen dienen folgende rechtlich unverbindliche Begriffserlauterungen:

Versicherungsnehmer: Das sind Sie als unser Vertragspartner.

Versicherte Person: Versicherte Person ist jeder, fir den Sie Versicherungsschutz mit uns vereinbart haben. Das kdnnen Sie selbst und
andere Personen sein.

Versicherungsfall: Ein Versicherungsfall in der Unfallversicherung ist ein plétzlich von auf3en auf den Korper wirkendes Ereignis, das eine
unfreiwillige Gesundheitsschadigung hervorruft und somit den Unfallbegriff erflllt. Dieser Unfallbegriff wird allerdings auch auf Ereignisse
erweitert, die nicht alle Voraussetzungen des Unfallsbegriffs erflllen. Die erweiterten und mitversicherten Unfallereignisse sind in den Ver-
sicherungsbedingungen abschlief’end dargestellt und beschrieben.

Ausschliisse: Bestimmte Gefahren werden Uber die Unfallversicherung nicht gedeckt. Diese werden als Ausschlisse in den Versicherungs-
bedingungen abschlieend aufgezahlt. Bei den Ausschliissen handelt es sich um solche Gefahren, die eine erhdhte Gefahrdung des ver-
sicherten Risikos darstellen, d.h. eine erhdhte Unfallwahrscheinlichkeit verursachen. Fiir diese Risiken besteht kein Versicherungsschutz.
Ein Ausschluss beschreibt eine Gefahr, eine Schadenart oder eine Sache, fiir die kein Versicherungsschutz besteht. Ausschliisse dienen
der Abgrenzung des Leistungsversprechens und gewahrleisten, dass der Versicherungsschutz kalkulierbar bleibt. Sie finden sie in den Be-
dingungen entweder als generelle Ausschliisse oder in Bestimmungen zu einzelnen mitversicherten Unfallereignissen sowie gegebenenfalls
bei der Beschreibung der versicherten Leistungen.

Obliegenheiten: Das sind Verhaltenspflichten vor, wahrend und nach dem Versicherungsfall. Zum Beispiel muss uns ein Versicherungsfall
unverzuglich anzeigt werden. Eine Obliegenheitsverletzung gefahrdet den Versicherungsschutz.
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§ 1 Was ist versichert?

l. Grundsatz

Wir bieten den vereinbarten Versicherungsschutz bei Unfallen der
versicherten Person.

Il. Geltungsbereich

Versicherungsschutz besteht wahrend der Wirksamkeit des Ver-
trags

. weltweit und

. rund um die Uhr.

lll. Unfallbegriff
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch

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

e unfreiwillig

e eine Gesundheitsschadigung

erleidet.

IV. Erweiterter Unfallbegriff

1. Erhohte Kraftanstrengung

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

. ein Gelenk an Gliedmafen oder der Wirbelsaule ver-
renkt wird,

Beispiel: Die versicherte Person stiitzt einen schweren Gegen-
stand ab und verrenkt sich dabei das Ellenbogengelenk.

. Bauch-, Unterleibs- oder Knochenbriiche eintreten,

. Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln an Gliedmafen
oder der Wirbelsaule gezerrt oder zerrissen werden.

Beispiel: Die versicherte Person zerrt sich bei einem Klimmzug die
Muskulatur am Unterarm.

Menisken und Bandscheiben sind Knorpel und somit weder Mus-
keln, Sehnen, Bander noch Kapseln. Deshalb werden sie von die-
ser Regelung nicht erfasst.

Eine erhdhte Kraftanstrengung ist eine Bewegung, deren Mus-
keleinsatz Uber die normalen Handlungen des taglichen Lebens
hinausgeht.

MaRgeblich fiir die Beurteilung des Muskeleinsatzes sind die indi-
viduellen korperlichen Verhaltnisse der versicherten Person.

2. Eigenbewegung

Mitversichert sind Gesundheitsschaden durch Eigenbewegungen,
sofern diese zu einem Invaliditdtsgrad von mindestens 25 % flh-
ren.

Ausgeschlossen bleiben jedoch Verletzungen an Bandscheiben,
Kopf, Lunge, Herz und Blutungen innerer Organe.

Beispiel: Die versicherte Person knickt beim Aussteigen aus dem
Auto aufgrund einer ungeschickten Bewegung um und verletzt sich
am Knéchel.

3. Infektionen
a. Ubertragungswege / allergische Reaktion

Infektionen durch Tierbisse und Insektenstiche oder allergi-
sche Reaktionen durch einen Insektenstich sind versichert.

Versicherungsschutz besteht auch, wenn die versicherte Per-
son sich mit Krankheitserregern infiziert, die durch nicht nur
geringfligige Unfallverletzungen in den Kérper gelangten.

Geringflgig sind Unfallverletzungen, die ohne die Infektion
und ihre Folgen keiner arztlichen Behandlung bedurfen.

Mitversichert sind zudem Infektionen, die infolge von Heil-
mafinahmen oder Eingriffen aufgrund von mitversicherten
Unfallereignissen entstehen.

Beispiel: Infolge eines Zeckenbisses erkrankt die versicherte
Person an Borreliose.

b. Infektionskrankheiten

Unabhéngig vom Ubertragungsweg gilt der Ausbruch folgen-
der Infektionskrankheiten als mitversichertes Unfallereignis:

Borreliose,

Dreitagefieber,
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME),
Hirnhautentziindung (Meningitis),
Lepra,

Malaria,

Pest,

Schlafkrankheit,

Tollwut,

Tularamie (Hasenpest),
Wundstarrkrampf (Tetanus).

c. Impfschaden

Versichert sind Impfschaden bei Schutzimpfungen gegen die
vorgenannten Infektionskrankheiten (Ziffer b).

Ein Impfschaden ist eine Uber das Ubliche Ausmaf einer
Impfreaktion hinausgehende Schadigung der Gesundheit
durch die Schutzimpfung an der versicherten Person.

d. Wartezeit

Versicherungsschutz gemal der Ziffer b besteht jedoch nur,
wenn der Ausbruch der Erkrankung friihestens einen Monat
nach Vertragsbeginn stattfindet.

4. Bewusstseinsstérungen

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

Ursachen fir die Bewusstseinsstérung kénnen sein:
e eine gesundheitliche Beeintrachtigung,
e die Einnahme von Medikamenten,
e  Alkoholkonsum,

e  Konsum von Drogen oder sonstigen Mitteln, die das Be-
wusstsein beeintrachtigen.

Unfalle, die durch Drogeneinfluss entstehen, bleiben vom Versi-
cherungsschutz ausgeschlossen.

a. Alkohol

Versichert sind Unfélle infolge von Bewusstseinsstérungen
durch Trunkenheit. Eingeschrankt versichert sind jedoch Un-
falle im Stralenverkehr.

Versicherungsschutz besteht beim Lenken eines Kraftfahr-
zeugs nur bis zu einen Blutalkoholwert von 1,3 %o.

b. Medikamente

Mitversichert sind Unfalle durch Bewusstseinsstérungen auf-
grund der Einnahme arztlich verordneter Medikamente.



Bei Unfallen als Fahrer eines Kraftfahrzeugs aufgrund einer
Bewusstseinsstorung nach der Einnahme von Medikamen-
ten, deren Beipackzettel auf eine Fahruntlchtigkeit hinweist,
erfolgt generell eine Leistungskirzung von 50 %. Ausge-
schlossen vom Versicherungsschutz sind derartige Unfalle
nach ambulanten Operationen.

c. Herzinfarkt / Schlaganfall

Eingeschlossen sind Unfalle durch einen Herzinfarkt oder ei-
nen Schlaganfall. Die Gesundheitsschaden durch den Herz-
infarkt und den Schlaganfall selbst bleiben jedoch ausge-
schlossen.

Beispiel: Die versicherte Person erleidet beim Autofahren ei-
nen Herzinfarkt und verliert die Kontrolle (iber das Fahrzeug.
Bei einem Unfall mit einem anderen Fahrzeug verletzt sich
die versicherte Person.

d. Ubermiidung / Sekundenschlaf

Unfélle aufgrund von Ubermiidung oder durch Einschlafen in-
folge einer Ubermiidung (Sekundenschlaf) sind versichert.

e. Epileptische Anfille / sonstige Krampfanfille

Mitversichert sind Unfalle durch Bewusstseinsstérungen auf-
grund epileptischer Anfélle oder sonstiger Krampfanfalle, die
den ganzen Korper ergreifen.

Die Leistung ist insgesamt auf die vereinbarte Invaliditats-
grundsumme begrenzt. Eine vereinbarte Progression findet
keine Anwendung.

f. Einnahme von K.-o.-Tropfen

Es besteht Versicherungsschutz fir Unfalle der versicherten
Person durch Bewusstseinsstérungen, die aufgrund einer un-
gewollten Einnahme von K.-o.-Tropfen (z. B. Benzodiazepine
oder Gamma-Hydroxybuttersaure) eintreten.

5. Vergiftungen
a. Nahrungsmittelvergiftung

Als versicherte Unfallereignisse gelten Nahrungsmittelvergif-
tungen.

Mitversichert sind auRerdem Vergiftungen, die nach der ver-
sehentlichen Einnahme von schadlichen Stoffen entstehen,
die irrtiimlich fiir Lebensmittel gehalten worden sind.

b. Einatmung schédlicher Stoffe

Vergiftungen durch plétzlich ausstromende Gase, Dampfe,
Diinste oder Einatmung sonstiger schadlicher Stoffe sind mit-
versichert.

Versicherungsschutz besteht auch, wenn die versicherte Per-
son den Einwirkungen mehrere Stunden lang ausgesetzt
war.

Ausgeschlossen bleiben die durch den Beruf bedingten so-
wie insbesondere auch die durch die gewéhnliche Einatmung
allmahlich zustande kommenden Gesundheitsschadigungen
(Berufs- und Gewerbekrankheiten).

c. Vergiftungen durch Medikamente / Tabak / Alkohol

Als Unfallereignis eingeschlossen sind Vergiftungen durch

die Einnahme von Medikamenten, dem Konsum von Tabak
oder Alkohol bei versicherten Personen bis zur Vollendung
des 14. Lebensjahres.

d. Vergiftungen durch Einnahme fester oder fliissiger
Stoffe

Versicherungsschutz besteht bei Vergiftungen infolge der
Einnahme fester oder flissiger Stoffe durch den Schlund
(Eingang der Speiserohre) bei versicherten Personen bis zur
Vollendung des 14. Lebensjahres.

Beispiel: Das versicherte Kind hat nach dem Spielen Durst
und trinkt aus einer Wasserflasche im Geréteschuppen. Da

in der Flasche eine Chemikalie aufbewahrt wird, erleidet das
Kind eine schwere Vergiftung.

6. Strahlen

Versichert sind Gesundheitsschaden durch Laser-, Maser-, Ront-
gen- und kunstlich erzeugte UV-Strahlen sowie durch sonstige
Strahlen (auRer durch Kernenergie — siehe § 2 Ziffer 11 9).

Beispiel: Die versicherte Person wird mit einem Laserpointer im
Auge geblendet und die Netzhaut wird dabei verletzt.

7. Kriegsrisiko / Terroranschlage
a. Kriegsrisiko

Versicherungsschutz besteht fur Unfélle, die unmittelbar oder
mittelbar durch Krieg oder Burgerkrieg verursacht werden,
wenn die versicherte Person wahrend einer Auslandreise
durch ein Kriegsereignis Uberrascht wird. Der Versicherungs-
schutz erlischt jedoch am Ende des 14. Tages nach Beginn
eines Krieges oder Birgerkrieges auf dem Gebiet des
Staats, in dem sich die versicherte Person aufhalt.

Kein Versicherungsschutz besteht:

. bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet
bereits Krieg oder Burgerkrieg herrscht,

e flr die aktive Teilnahme am Krieg oder Birger-
krieg,

e  fir Unfélle durch atomare, biologische oder chemi-
sche Waffen.

b. Terroranschlage

Mitversichert sind Unfalle durch Terroranschlage, die auler-
halb der Territorien der Krieg filhrenden Parteien ausgefiihrt
werden.

8. Gewalttitige Auseinandersetzungen / innere Unruhen

Mitversichert sind auch Gesundheitsschaden durch gewalttatige
Auseinandersetzungen und innere Unruhen, wenn die versicherte
Person nicht auf Seiten der Unruhestifter daran teilgenommen hat.

9. Verletzungen bei RettungsmaBnahmen

Nimmt die versicherte Person bei rechtmafiger Verteidigung oder
bei der Bemiihung zur Rettung von Menschen, Tieren oder Sa-
chen Gesundheitsschaden bewusst in Kauf, so gelten diese den-
noch als unfreiwillig erlitten und sind mitversichert.

Beispiel: Die versicherte Person kommt zuféllig zu einer Unfall-
stelle und rettet eine dritte Person aus einem brennenden Fahr-
zeug. Dabei geht sie bewusst die Gefahr ein, verletzt zu werden.
Bei der Rettung verbrennt sich die versicherte Person erheblich an
den Armen.

10. Flussigkeits- / Nahrungsmittel- / Sauerstoffentzug

Als Unfallereignis gilt auch der unfreiwillige Entzug von Flissigkeit,
Nahrungsmittel oder Sauerstoff.

11. Tauchtypische Gesundheitsschaden

Versicherungsschutz besteht auch flr tauchtypische Gesundheits-
schaden, wie z. B. Caissonkrankheit oder Trommelfellverletzung,
wenn kein Unfallereignis vorliegt.

12. Ertrinken / Ersticken

Mitversichert als Unfallereignis sind der Ertrinkungs- und Ersti-
ckungstod.

13. Erfrieren / Erfrierungen

Als Unfallereignis gelten auch Gesundheitsschaden durch Erfrie-
rungen und der Tod aufgrund von Erfrieren.

Beispiel: Die versicherte Person stiirzt auf einer Winterbergwande-
rung in eine Bergspalte und bricht sich ein Bein. Sie kann erst
nach 5 Stunden geborgen werden. Sie erleidet Erfrierungen an
den Zehen.



14. Unerlaubtes Fahren eines Land- oder Wasserfahrzeugs

Es besteht Versicherungsschutz bei Unfallen, wenn die versicherte
Person ein Land- oder Wasserfahrzeug lenkt oder fahrt, ohne im
Besitz einer gultigen Fahrerlaubnis zu sein (§ 21 StralBenverkehrs-
gesetz - StVG).

Voraussetzung fur den Versicherungsschutz ist, dass keine wei-
tere Straftat zur Erméglichung der Fahrt begangen wurde und die
versicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder die versicherte Person mit einer gesetzlichen Betreuung ,in
allen Angelegenheiten* ist.

15. Fahrtveranstaltungen

Mitversichert gelten Unfélle bei der Teilnahme an Fahrtveranstal-
tungen als Fahrer, Beifahrer oder Insasse, bei denen es allein oder
hauptsachlich auf die Erzielung von Durchschnittsgeschwindigkei-
ten (Stern-, Zuverlassigkeits-, Orientierungsfahrten) ankommt.

Freizeitfahrten mit Gokarts, die von einem Kart-Center zur Verfi-
gung gestellt werden, auf In- oder Outdoorbahnen sind mitversi-
chert. Jedoch nur, soweit die Fahrten reinen Freizeitcharakter auf-
weisen und die Fahrtveranstaltungen nicht von Verbanden organi-
siert, einer Kart-Serie angehéren oder dem Kartsport zuzurechnen
sind.

16. Erkrankung des Nervensystems

Wir gewahren Versicherungsschutz fir die Folgen psychischer
Stérungen, wenn und soweit diese Storungen auf eine durch den
Unfall verursachte organische Erkrankung des Nervensystems
oder eine durch den Unfall neu entstandene Epilepsie zurlickzu-
fuhren sind.

Der Zusammenhang mit dem Unfallereignis ist von lhnen durch ein
arztliches Attest aufgrund einer Computertomografie (CT) oder ei-
ner Magnetresonanztomografie (MRT) nachzuweisen.

17. HeilmaBnahmen und Eingriffe

Versicherungsschutz besteht bei Gesundheitsschaden durch Heil-
malnahmen oder Eingriffe am Korper der versicherten Person,
wenn

e die HeilmafRnahme oder der Eingriff durch einen Unfall
veranlasst waren und

e fiir diesen Unfall Versicherungsschutz nach diesem Ver-
trag besteht.

Als HeilmaBnahmen oder Eingriffe gelten auch strahlendiagnosti-
sche und strahlentherapeutische Handlungen.

§ 2 Was ist nicht versichert?

l. Einschréankungen unserer Leistungspflicht

Fir bestimmte Unfalle und Gesundheitsschadigungen kénnen wir
keine oder nur eingeschrankt Leistungen erbringen.

Bitte beachten Sie die Regelungen zu den versicherten
Unfallereignissen in § 1 und zu den folgenden Ausschliissen
sowie zur Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen (§ 6).

Il. Ausschliisse

Grundsatzlich besteht fir folgende Unfalle und Beeintrachtigungen
kein Versicherungsschutz. Bitte beachten Sie die Verweise hin-
sichtlich der Einschlisse in § 1.

1. Straftat

Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustoRen, dass sie
vorsatzlich eine Straftat ausfiihrt oder versucht, sind nicht vom
Versicherungsschutz umfasst.

2. Infektionen

Grundsatzlich sind Beeintrachtigungen durch Infektionen und Impf-
schaden nicht versichert.

Versicherungsschutz - siehe § 1 Ziffer IV 3

3. Bewusstseinsstorungen

Unfalle der versicherten Person durch Bewusstseinsstorungen, so-
fern sie nicht geman § 1 Ziffer IV 4 mitversichert sind, sowie durch
epileptische Anfalle oder andere Krampfanfalle, die den ganzen
Korper der versicherten Person ergreifen, sind vom Versiche-
rungsschutz ausgeschlossen. Es sei denn, dass diese Stérungen
oder Anfalle durch ein mitversichertes Unfallereignis verursacht
worden sind.

Beispiel: Die versicherte Person hatte wéhrend der Vertragslauf-
zeit einen Unfall mit einer Hirnschédigung. Ein neuer Unfall ereig-
net sich durch einen epileptischen Anfall, der auf die alte Hirnsché-
digung zurtickzufiihren ist. Wir zahlen fiir die Folgen des neuen
Unfalls.

Versicherungsschutz - siehe § 1 Ziffer IV 4

4. Schaden an Bandscheiben / Blutungen aus inneren Orga-
nen / Gehirnblutung

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Gesundheitsschaden an
Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Organen und Gehirn-
blutungen.

Ausnahme:

e  Ein Unfallereignis nach § 1 Ziffer Il hat diese Gesund-
heitsschaden Giberwiegend (zu mehr als 50 %) verur-
sacht, und

e fir dieses Unfallereignis besteht Versicherungsschutz
nach diesem Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.
5. Psychische Reaktionen

Nicht versichert sind krankhafte Stérungen infolge psychischer Re-
aktionen, auch wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden.

Beispiele:

e  Posttraumatische Belastungsstérung nach Beinbruch
durch einen Verkehrsunfall
e Angstzustédnde des Opfers einer Straftat

Versicherungsschutz - siehe § 1 Ziffer IV 16

6. HeilmaBnahmen und Eingriffe

Kein Versicherungsschutz besteht bei Gesundheitsschaden durch
HeilmalRnahmen oder Eingriffe am Korper der versicherten Per-
son. Als HeilmalRnahmen oder Eingriffe gelten auch strahlendiag-
nostische und strahlentherapeutische Handlungen.

Beispiel: Die versicherte Person erleidet einen Unfall und lasst die
Unfallverletzung é&rztlich behandeln. Ein Behandlungsfehler fiihrt
dabei zu weiteren Schadigungen.

Versicherungsschutz - siehe § 1 Ziffer IV 17

7. Luftfahrzeuge und Luftsportgerite
Nicht versichert sind Unfalle der versicherten Person

e als Fuhrer eines Luftfahrzeugs oder Luftsportgerats, so-
weit er nach deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis be-
notigt,

Beispiel: Pilot, Gleitschirm- oder Drachenflieger
e als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeugs,
Beispiel: Funker, Bordmechaniker, Flugbegleiter

e  bei beruflichen Tatigkeiten, die mit Hilfe eines Luftfahr-
zeugs auszuliben sind.

Beispiel: Luftfotograf, Spriihfliige zur Schéadlingsbe-
kémpfung.

8. Motorsport

Ausgeschlossen sind Unfalle der versicherten Person durch die
Teilnahme an Rennen mit Motorfahrzeugen.



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

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

Versicherungsschutz - siehe § 1 Ziffer IV 15

9. Kernenergie

Es besteht kein Versicherungsschutz bei Unféallen, die unmittelbar
oder mittelbar durch Kernenergie verursacht sind.

§ 3 Welche Leistungsarten kénnen vereinbart
werden?

Im Folgenden beschreiben wir verschiedene Arten von Leistungen
sowie deren Voraussetzungen und Fristen.

Es gelten immer nur die Leistungsarten und Versicherungssum-
men, die Sie mit uns vereinbart haben, und die in Ihrem Versiche-
rungsschein und dessen Nachtragen genannt sind.

I. Invaliditatsleistung

1. Voraussetzungen fiir die Leistung
a. Invaliditat

Die versicherte Person hat eine Invaliditat erlitten. Eine Inva-
liditat liegt vor, wenn unfallbedingt

e die korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit
e dauerhaft

beeintrachtigt ist.

Dauerhaft ist eine Beeintrachtigung, wenn

e sie voraussichtlich langer als 3 Jahre bestehen
wird und

e  eine Anderung dieses Zustands nicht zu erwarten
ist.

Beispiel: Eine Beeintréchtigung ist nicht dauerhaft, wenn die
versicherte Person einen Knochenbruch erleidet, der inner-
halb eines Jahres folgenlos ausheilt.

b. Eintritt und arztliche Feststellung der Invaliditat
Die Invaliditat ist

e innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall einge-
treten und

. innerhalb von 18 Monaten nach dem Unfall von
einem Arzt schriftlich festgestellt worden.

Ist eine dieser Voraussetzungen nicht erflllt, besteht kein An-
spruch auf Invaliditatsleistung.

c. Geltendmachung der Invaliditat

Sie missen die Invaliditat innerhalb von 18 Monaten nach
dem Unfall bei uns geltend machen. Geltend machen heif3t:
Sie teilen uns mit, dass Sie von einer Invaliditat ausgehen.

Versaumen Sie diese Frist, ist der Anspruch auf Invaliditats-
leistung ausgeschlossen.

Nur in besonderen Ausnahmefallen Iasst es sich entschuldi-
gen, wenn Sie die Frist versaumt haben.

Beispiel: Sie haben durch den Unfall schwere Kopfverletzun-
gen erlitten und waren deshalb nicht in der Lage, mit uns
Kontakt aufzunehmen.

d. Keine Invaliditatsleistung bei Unfalltod im ersten Jahr

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

In diesem Fall zahlen wir eine Todesfallleistung (Ziffer 1V),
sofern diese vereinbart ist.

2. Art und Hohe der Leistung
a. Berechnung der Invaliditétsleistung
Die Invaliditatsleistung erhalten Sie als Einmalzahlung.
Grundlagen fur die Berechnung der Leistung sind
e die vereinbarte Versicherungssumme und
e  der unfallbedingte Invaliditatsgrad.

Beispiel: Bei einer Versicherungssumme von 100.000 EUR
und einem unfallbedingten Invaliditétsgrad von 20 % zahlen
wir 20.000 EUR.

b. Bemessung des Invaliditatsgrads und Zeitraum fiir die
Bemessung

Der Invaliditatsgrad richtet sich

e nach der Gliedertaxe (Ziffer aa), sofern die be-
troffenen Korperteile oder Sinnesorgane dort ge-
nannt sind,

e ansonsten danach, in welchem Umfang die nor-
male korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit
dauerhaft beeintrachtigt ist (Ziffer bb).

Mafgeblich ist der unfallbedingte Gesundheitszustand, der
spatestens am Ende des dritten Jahres nach dem Unfall er-
kennbar ist. Dies gilt sowohl fiir die erste als auch fir spatere
Bemessungen der Invaliditat (§ 9 Ziffer IV).

aa. Gliedertaxe

Bei Verlust oder vollstandiger Funktionsunfahigkeit der
folgenden Kdorperteile oder Sinnesorgane gelten aus-
schlie3lich die hier genannten Invaliditatsgrade:

e Arm 80 %
e Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 80 %
e Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 75 %
. Hand 70 %
. Daumen 30 %
e  Zeigefinger 20 %
e  anderer Finger 15 %
. Bein Uber der Mitte des Oberschenkels 85 %
. Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 80 %
. Bein bis unterhalb des Knies 75 %
. Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 70 %
o Fuy 60 %
e grol’e Zehe 15 %
. andere Zehe 8 %
e Auge 65 %
. Gehor auf einem Ohr 40 %
. Geruchssinn 10 %
. Geschmackssinn 10 %
. Stimmverlust 100 %
. Niere 20 %
. beide Nieren 100 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachti-
gung gilt der entsprechende Teil der genannten Invali-
ditatsgrade.

Beispiel: Ist ein Arm vollsténdig funktionsunfahig, ergibt
das einen Invaliditdtsgrad von 80 %. Ist er um 1/10 in
seiner Funktion beeintréchtigt, ergibt das einen Invalidi-
tétsgrad von 8 % (= 1/10 von 80 %).

bb. Bemessung auBerhalb der Gliedertaxe

Fir andere Koérperteile oder Sinnesorgane richtet sich
der Invaliditdtsgrad danach, in welchem Umfang die
normale korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit
insgesamt dauerhaft beeintrachtigt ist. Malstab ist eine
durchschnittliche Person gleichen Alters und Ge-
schlechts.



Die Bemessung erfolgt ausschlieBlich nach medizini-
schen Gesichtspunkten.

cc. Minderung bei Vorinvaliditat

Eine Vorinvaliditat besteht, wenn betroffene Korperteile
oder Sinnesorgane schon vor dem Unfall dauerhaft be-
eintrachtigt waren. Sie wird nach Ziffer aa und Ziffer bb
bemessen.

Der Invaliditatsgrad mindert sich um diese Vorinvalidi-
tat.

Beispiel: Ist ein Arm vollsténdig funktionsunféhig, be-
trégt der Invaliditdtsgrad 80 %. War dieser Arm schon
vor dem Unfall um 1/10 in seiner Funktion beeintréch-
tigt, betrégt die Vorinvaliditat 8 % (= 1/10 von 80 %).
Diese 8 % Vorinvaliditdt werden abgezogen. Es ver-
bleibt ein unfallbedingter Invaliditdtsgrad von 72 %.

dd. Invaliditatsgrad bei Beeintrachtigung mehrerer
Korperteile oder Sinnesorgane

Durch einen Unfall kdnnen mehrere Koérperteile oder
Sinnesorgane beeintrachtigt sein. Dann werden die In-
validitatsgrade, die nach den vorstehenden Bestimmun-
gen ermittelt wurden, zusammengerechnet.

Mehr als 100 % werden jedoch nicht berticksichtigt.

Beispiel: Durch einen Unfall ist ein Arm vollstandig
funktionsunféhig (80 %) und ein Ful3 zu 3/4 in seiner
Funktion beeintréchtigt (3/4 von 40 % = 30 %). Auch
wenn die Addition der Invaliditdtsgrade 110 % ergibt, ist
die Invaliditéat auf 100 % begrenzt.

c. Invaliditatsleistung bei Tod der versicherten Person

Stirbt die versicherte Person vor der Bemessung der Invali-
ditat, zahlen wir eine Invaliditatsleistung unter folgenden
Voraussetzungen:

. Die versicherte Person ist nicht unfallbedingt inner-
halb des ersten Jahres nach dem Unfall verstorben
(Ziffer 1 d), und

e die sonstigen Voraussetzungen fir die Invaliditats-
leistung nach Ziffer 1 sind erfullt.

Wir leisten nach dem Invaliditatsgrad, mit dem aufgrund der
arztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware.

ll. Progressive Invaliditatsstaffeln

Fihrt ein Unfall nach den Regelungen der Ziffer | zu einem Invali-
ditatsanspruch, wird, sofern im Versicherungsschein dokumentiert,
der insgesamt erreichte Invaliditdtsgrad progressiv gesteigert
(siehe Progressionstabellen in Abschnitt B).

1. Progression 225 %

Fihrt ein Unfall nach den vereinbarten Bemessungsgrundsatzen
zu einer Invaliditat von mehr als 25 %, so erhéht sich unsere Leis-
tung wie folgt:

e  der Uber 25 % bis 50 % liegende Teil des Invalidi-
tatsgrades wird zweifach entschadigt,

e der Uber 50 % liegende Teil des Invaliditatsgrades
wird dreifach entschadigt.

2. Progression 350 %

Fihrt ein Unfall nach den vereinbarten Bemessungsgrundsatzen
zu einer Invaliditat von mehr als 25 %, so erhéht sich unsere Leis-
tung wie folgt:

e  der Uber 25 % bis 50 % liegende Teil des Invalidi-
tatsgrades wird dreifach entschadigt,

e der Uber 50 % liegende Teil des Invaliditadtsgrades
wird flinffach entschadigt.

3. Progression 500 %

Fahrt ein Unfall nach den vereinbarten Bemessungsgrundsatzen
zu einer Invaliditat von mehr als 25 %, so erhéht sich unsere Leis-
tung wie folgt:

e der uber 25 % bis 50 % liegende Teil des Invalidi-
tatsgrades wird finffach entschadigt,

e der uber 50 % liegende Teil des Invaliditatsgrades
wird siebenfach entschadigt.

1ll. Krankenhaustage- / Genesungsgeld

1. Krankenhaustagegeld
a. Voraussetzungen fiir die Leistung
Die versicherte Person

e ist unfallbedingt in medizinisch notwendiger vollsta-
tionarer Heilbehandlung oder

e unterzieht sich unfallbedingt einer ambulanten chi-
rurgischen Operation oder

. wird als Notfall zur vollstationaren Heilbehandlung
in ein Sanatorium, eine Rehabilitationseinrichtung,
eine Kuranstalt oder in ein Erholungsheim einge-
wiesen.

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

b. Héhe und Dauer der Leistung
Wir zahlen das vereinbarte Krankenhaustagegeld

e flr jeden Kalendertag der vollstationaren Behand-
lung, langstens fur 730 Tage ab dem Tag des Un-
falls,

e  flr 3 Tage bei ambulanten chirurgischen Operatio-
nen,

e  flr 3 Tage bei vollstationarer Behandlung, wenn
der Aufenthalt unter 3 Tagen liegt und die Leis-
tungsvoraussetzungen im Rahmen einer ambulan-
ten chirurgischen Operation vorliegen,

e  doppelt fur die Dauer einer vollstationaren Behand-
lung im Ausland, wenn sich der Unfall dort ereignet
und ein Krankenhausaufenthalt in dem betreffen-
den Land notwendig ist. Ausland ist jedes Land au-
Rerhalb Deutschlands. Die Mehrleistung ist auf
maximal 21 Tage begrenzt.

2. Genesungsgeld
a. Voraussetzungen fiir die Leistung
Die versicherte Person

e ist aus der unfallbedingten vollstationaren Kran-
kenhausbehandlung entlassen worden oder

. hat sich unfallbedingt einer ambulanten chirurgi-
schen Operation unterzogen

und es besteht ein Anspruch auf Krankenhaustagegeld
geman Ziffer 1.

b. Hohe und Dauer der Leistung

Wir zahlen das Genesungsgeld in Hohe der vereinbarten
Versicherungssumme des Krankenhaustagegelds fir die
gleiche Anzahl von Kalendertagen, fiir die wir das Kranken-
haustagegeld leisten.

Das Genesungsgeld wird maximal fiir 250 Tage gezahlt.



3. Komageld
a. Voraussetzungen fiir die Leistung

Fallt die versicherte Person infolge eines Unfalls in ein Koma
(auch kinstliches), zahlen wir das Komageld

. innerhalb von 3 Jahren vom Unfalltag gerechnet
und

e abdem 8. Tag nach dem Unfall.
b. Hohe und Dauer der Leistung

Wir zahlen das Komageld in Hohe der vereinbarten Versiche-
rungssumme des Krankenhaustagegelds fur jeden Kalender-
tag, an dem sich die versicherte Person in einem Koma be-
findet.

Das Komageld wird maximal fir 12 Wochen gezahlt.

IV. Todesfallleistung

1. Voraussetzungen fiir die Leistung
a. Unfalltod

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

Beachten Sie dann die Verhaltensregeln nach § 6 V.

b. Verschollenheit

Der unfallbedingte Tod gilt als nachgewiesen, wenn die versi-
cherte Person nach § 5 (Schiffsungliick), § 6 (Luftfahrzeug-
unfall) oder § 7 (sonstige Lebensgefahr) des Verschollen-
heitsgesetzes (VerschG) rechtswirksam fiir tot erklart wurde.

Hat die versicherte Person die Verschollenheit tberlebt, so
sind bereits erbrachte Leistungen zuriickzuzahlen.

2. Art und Hohe der Leistung

Wir zahlen die Todesfallleistung in Hohe der vereinbarten Versi-
cherungssumme, sofern keine andere Entschadigungsgrenze im
Rahmen dieser Bedingungen gilt.

§ 4 Welche Mehrleistungen sind beitragsfrei mit-
versichert?

Im Folgenden beschreiben wir verschiedene Arten von beitrags-
freien Leistungen sowie deren Voraussetzungen und Fristen.

l. Schmerzensgeld

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Erleidet die versicherte Person durch ein versichertes Unfallereig-
nis

e den vollstandigen Bruch eines Knochens oder

o die vollstdndige ZerreiRung eines Bandes oder ei-
ner Sehne

leisten wir ein Schmerzensgeld, wenn die Verletzung eine vollstati-
onare Heilbehandlung zur Folge hat.

Die Unfallverletzungen werden von lhnen durch ein arztliches
Attest nachgewiesen.

2. Fraktur

Ein Knochenbruch (Fraktur) ist eine vollstandige Zusammen-
hangstrennung des Knochens unter direkter oder indirekter
Gewalteinwirkung.

Unvollstédndige Frakturen sind Griinholzfrakturen, Epiphysen-
sprengungen, Fissuren, Infraktionen, Knochenabscherungen
und -absprengungen.

Nicht versichert sind Zahnfrakturen.
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3. Ruptur

Band- und Sehnenrupturen sind vollstandige Zerreilungen von
stabilisierenden Bandstrukturen und vollstandige ZerreiRungen
von Sehnen sowie vollstandige knécherne Banderausrisse.

Nicht versichert sind Teilrupturen, Meniskusrisse, Muskel- und
Muskelfaserrisse.

4. Art und Hohe der Leistung

Das Schmerzensgeld zahlen wir einmalig je Unfallereignis in Hohe
von 100 EUR.

Fir Re-Frakturen oder Re-Rupturen aufgrund eines versicherten
Unfallereignisses wird ein Schmerzensgeld nur geleistet, wenn seit
Eintritt der urspriinglichen Fraktur oder Ruptur mindestens ein Jahr
vergangen ist.

1. Sofortleistung bei Schwerverletzung

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Eine Sofortleistung wird geleistet, wenn die versicherte Person bei
einem Unfallereignis eine der folgenden Schwerverletzungen erlei-
det und der Tod nicht innerhalb von 72 Stunden nach dem Unfall-

eintritt:

e Querschnittslahmung nach Schadigung des
Rickenmarks,

e  Amputation einer Hand oder eines Fulles,

e  Verbrennungen 2. oder 3. Grades von mehr als
30 % der Korperoberflache,

. Schadel-Hirn-Trauma 2. oder 3. Grades,

e dauerhafte Sehkraftminderung auf beiden Augen
um jeweils mindestens 60 %,

. Kombination aus mindestens zwei der folgenden
Verletzungen (auch von zwei Organen / Knochen):
- gewebezerstorende Schaden an Herz,
Lungen, Leber, Milz oder Nieren,
- Bruch des Oberarm-, Unterarm-, Ober-
schenkel- oder Unterschenkelknochens,
- Wirbelkérperbruch,
- Beckenringbruch.

Die Sofortleistung ist spatestens 7 Monate nach Eintritt des Unfalls
unter Vorlage eines arztlichen Attestes von lhnen geltend zu ma-
chen.

2. Art und Hohe der Leistung
Wir leisten eine Sofortleistung in Hohe von 5 % der Invaliditats-
grundsumme, maximal 5.000 EUR.

1ll. Sofortleistung bei Krebserkrankung

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Eine Sofortleistung wird geleistet, wenn die versicherte Person an
einer der folgenden wahrend der Wirksamkeit des Vertrages erst-
mals diagnostizierten schweren Krankheit erkrankt:

Brustkrebs,

Hodenkrebs,

Gehirntumor,

Gebarmutterhalskrebs,

Eierstockkrebs,

akute myeloische oder lymphatische Leukamie,
multiples Myelom,

malignes Lymphom,

Morbus Hodgkin.

Die Sofortleistung bei Krebserkrankungen kann nicht geleistet wer-
den, wenn eine der genannten Krebserkrankungen innerhalb von
12 Monaten seit Beginn des Versicherungsschutzes diagnostiziert
wird oder bei Antragstellung bereits bestanden hat.



Sollte die versicherte Person versterben, bevor der Anspruch auf
die Sofortleistung bei schweren Krebserkrankungen geltend ge-
macht wurde, besteht kein Anspruch auf die Auszahlung der Leis-
tung.

Die Sofortleistung ist spatestens 7 Monate nach der diagnostizier-
ten Erkrankung unter Vorlage eines arztlichen Attestes von lhnen
geltend zu machen.

2. Art und Hohe der Leistung
Wir leisten eine Sofortleistung in Hohe von 1.000 EUR.

§ 5 Welche Kostenarten sind beitragsfrei mit-
versichert?

Im Folgenden beschreiben wir verschiedene Arten von beitrags-
freien Leistungen sowie deren Voraussetzungen und Fristen.

Bestehen bei uns noch weitere Vertrage fir die versicherte Per-
son, wird die Leistung nur aus einem Vertrag erbracht.

Die Kosteniibernahme erfolgt, sofern nicht ein anderer Leis-
tungstrager (z. B. Kranken- oder Haftpflichtversicherung) ein-
tritt. Hat noch ein anderer Ersatzpflichtiger zu leisten, werden
gegebenenfalls die restlichen Kosten gezahlt. Wird die Leis-
tung bestritten, bleibt es beim vollen Leistungsanspruch.

. Kosmetische Operation infolge eines Unfalls

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person hat sich einer kosmetischen Operation un-
terzogen, um eine unfallbedingte Beeintrachtigung des duleren
Erscheinungsbilds zu beheben.

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

. bei Erwachsenen innerhalb von 3 Jahren nach
dem Unfall, bei Minderjahrigen vor Vollendung des
21. Lebensjahres.

2. Art und Hohe der Leistung
Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Ubernommene
e  Arzthonorare und sonstige Operationskosten,

. notwendige Kosten flir Unterbringung und Ver-
pflegung in einem Krankenhaus,

insgesamt bis zur H6he von 50.000 EUR.

ll. Kosmetische Operation infolge einer Krebserkrankung

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person hat Anspruch auf die Sofortleistung bei
Krebserkrankungen gemag § 4 Ziffer lll und muss sich aufgrund
dieser Krebserkrankung einer kosmetischen oder plastischen Ope-
ration unterziehen und/oder es ist eine kosmetische Behandlung
beim Kosmetiker erforderlich.

2. Art und Hohe der Leistung
Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten ubernommene
e Arzthonorare und sonstige Operationskosten,

* notwendige Kosten fiir Unterbringung und Ver-
pflegung in einem Krankenhaus,

e  Kosten flr kosmetische Behandlungen beim
Kosmetiker,
e  Kosten flr Hilfsmittel

insgesamt bis zur H6he von 500 EUR.
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1. Kosten fiir Zahnbehandlung

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person hat sich einer Zahnbehandlung unterzo-
gen, um eine unfallbedingte Beeintrachtigung der Schneide- und
Eckzahne zu beheben.

Die Behandlung erfolgt
. durch einen Arzt,
e nach Abschluss der Heilbehandlung und

. bei Erwachsenen innerhalb von 3 Jahren nach
dem Unfall, bei Minderjéhrigen vor Vollendung des
21. Lebensjahres.

2. Art und Hohe der Leistung
Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Gbernommene
e Arzthonorare und sonstige Operationskosten,

. notwendige Kosten fir Unterbringung und Ver-
pflegung in einem Krankenhaus,

e  Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten

insgesamt bis zur Hohe von 50.000 EUR bei der Behandlung von
natirlichen Schneide- und Eckzahnen sowie bei kiinstlichen
Schneide- und Eckzahnen bis zur Hohe von 500 EUR.

IV. Bergungs- und Transportkosten

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Nach einem Unfall der versicherten Person sind folgende Kosten
versichert:

e  fir Such-, Bergungs- oder Rettungseinsatze von offent-
lich- oder privatrechtlich organisierten Rettungsdiensten,

e  flrden arztlich angeordneten Transport zum Kranken-
haus oder zur Spezialklinik,

e  flir den Mehraufwand bei der Riickkehr der versicherten
Person zu ihrem stéandigen Wohnsitz, soweit die Mehr-
kosten auf arztliche Anordnung zurtickgehen oder nach
der Verletzungsart unvermeidbar waren,

e  flr die Flugrickholung aus dem Ausland aufgrund eines
arztlich angeordneten und medizinisch notwendigen
Transports zu einem Krankenhaus oder zu einer Spezi-
alklinik in Deutschland,

e bei einem unfallbedingten Todesfall in Deutschland fur
die Uberfihrung zum letzten stéandigen Wohnsitz,

e fur den Mehraufwand der zusatzlichen Heimfahrt- oder
Unterbringungskosten bei einem Unfall im Ausland fur
mitreisende minderjahrige Kinder und anderen mitrei-
senden Familienangehdorigen der versicherten Person.

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

2. Art und Hohe der Leistung
Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Gbernommene
Kosten insgesamt bis zur Héhe von 50.000 EUR.

V. Kosten fiir RehabilitationsmaRnahme / Kur

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Wir ibernehmen die Kosten der versicherten Person, wenn sie
aufgrund von Unfallverletzungen oder deren Folgen eine ambu-
lante, teilstationare oder vollstationare RehabilitationsmaRnahme
oder eine Kur durchfiihrt.

Die Rehabilitationsmaflinahme oder die Kur miissen vom Unfalltag
an gerechnet innerhalb von 3 Jahren fur einen zusammenhangen-
den Zeitraum von mindestens 3 Wochen erfolgen.



Die medizinische Notwendigkeit der RehabilitationsmaRnahme
bzw. der Kur und der Zusammenhang mit dem Unfallereignis sind
von Ihnen durch ein arztliches Attest nachzuweisen.

2. Art und Hohe der Leistung

Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Gbernommene
Kosten in Hohe von 25 EUR je Tag, maximal bis 5.000 EUR.

VI. Behinderungsbedingte Kosten

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Fahrt der unfallbedingte Invaliditatsgrad zu Behinderungen im tag-
lichen Leben, die bestimmte Investitionen erfordern, sind folgende
Kosten versichert:

. behindertengerechter Umbau der selbstbewohnten
Immobilie (Haus/Wohnung),

. Umzug in behindertengerechte(s) Wohnung oder
Haus,

e Umrlstung des selbst genutzten PKW,
e  kunstliche Organe und Organtransplantation,
e Anschaffung eines Blindenhundes,

. Prothesen, Geh- und Stiitzapparate, Krankenfahr-
stuihle sowie sonstige Hilfsmittel,

e  Schulungs- und Prifungsgebuhren fir Umschu-
lungsmafinahmen.

2. Art und Hohe der Leistung

Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten ubernommene
Kosten bis 3 Jahre nach Eintritt des Unfallereignisses insgesamt
bis zur Héhe von 5.000 EUR.

VII. Behandlungskosten bei Tauchunféllen

In der Folge eines versicherten Tauchunfalls sind die Kosten fir
die notwendige Therapie einschlieBlich der Behandlung in einer
Dekompressionskammer mitversichert.

Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Gbernommene
Kosten insgesamt bis zur Héhe von 5.000 EUR.

VIIl. Rooming-in (nur im Kinder-Tarif versichert)

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Das versicherte Kind befindet sich unfallbedingt in medizinisch not-
wendiger vollstationarer Heilbehandlung und ein Elternteil Gber-
nachtet mit dem Kind im Krankenhaus (Rooming-in).

2. Art und Hohe der Leistung
Wir leisten je Ubernachtung einen pauschalen Kostenzuschuss in
Hoéhe von 50 EUR, maximal bis 1.500 EUR.

I1X. Kosten fiir Kinderbetreuung / Haushaltshilfe

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Der beaufsichtigende Elternteil ist aufgrund von Unfallverletzungen
in medizinisch notwendiger und vollstationarer Krankenhausbe-
handlung nicht in der Lage, fir die erforderliche Versorgung und
Beaufsichtigung des Kindes zu sorgen. Wir ilbernehmen in diesem
Fall die Kosten fiir eine Haushaltshilfe, ein Kindermadchen oder
eine Tagesmutter.

Voraussetzung ist, dass sowohl der beaufsichtigende Elternteil als
auch das Kind im Rahmen dieses Vertrages versichert sind.

2. Art und Hohe der Leistung

Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Gbernommene
Kosten in Hohe von 30 EUR je Tag des vollstationdren Aufenthal-
tes, maximal bis 3.000 EUR.
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X. Kosten fiir Nachhilfe (nur im Kinder-Tarif versichert)

1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Das versicherte Kind befindet sich unfallbedingt in medizinisch not-
wendiger und vollstationarer Krankenhausbehandlung und kann
daher nicht am Schulunterricht teilnehmen. Wir Gbernehmen in
diesem Fall die Kosten fur Nachhilfeunterricht.

2. Art und Hohe der Leistung

Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten Gbernommene
Kosten in Hohe von 30 EUR je ausgefallenen Schultag, maximal
bis 3.000 EUR.

§ 6 Was passiert, wenn Unfallfolgen mit Krank-
heiten oder Gebrechen zusammentreffen?

I. Krankheit und Gebrechen

Wir leisten ausschlief3lich fur Unfallfolgen. Dies sind Gesundheits-
schadigungen und ihre Folgen, die durch das Unfallereignis verur-
sacht wurden.

Wir leisten nicht fir Krankheiten oder Gebrechen.

Beispiele: Krankheiten sind z.B. Diabetes oder Gelenkserkrankun-
gen; Gebrechen sind z.B. Fehlstellungen der Wirbelséule, angebo-
rene Sehnenverkiirzung

1l. Mitwirkung
1. Art der Minderung

Entsprechend dem Umfang, in dem Krankheiten oder Gebrechen
an der Gesundheitsschadigung oder ihren Folgen mitgewirkt ha-
ben (Mitwirkungsanteil), mindern sich die versicherten Leistungen.

Beispiel: Nach einer Beinverletzung besteht ein Invaliditdtsgrad
von 10 %. Dabei hat eine Rheumaerkrankung zu 50 % mitgewirkt.
Der unfallbedingte Invaliditdtsgrad betrégt daher 5 %.

2. Progressionsvorteil bei Invaliditat

Bei einer Invaliditatsleistung mindert sich nicht der Prozentsatz des
Invaliditatsgrads, sondern die Minderung wird erst bei der Invalidi-
tatsleistung vorgenommen (=> Progressionsvorteil).

Beispiel: Nach einem Unfall besteht ein Invaliditétsgrad von 60 %.
Dabei haben Vorerkrankungen zu 75 % mitgewirkt. Der unfallbe-
dingte Invaliditétsgrad betrdgt daher nach Abzug der Mitwirkung
15 % und es ergibt sich bei einer Invaliditdtsgrundsumme von
100.000 EUR eine Leistung von 15.000 EUR. Die Leistungs-
schwelle einer versicherten Progression wird nicht (iberschritten.

Mit dem Progressionsvorteil wird zunédchst anhand des Invalidi-
tétsgrads und der vereinbarten Progression die Invaliditétsleistung
errechnet. Bei dem genannten Beispiel und einer vereinbarten
Progression von 500 % ergibt sich somit eine Invaliditétsleistung
von 220 % der Invaliditatsgrundsumme (= 220.000 EUR). Nun ist
Jjedoch auch hier der Mitwirkungsanteil von 75 % in Abzug zu brin-
gen. Im Ergebnis verbleibt ein Leistungsanspruch auf 55.000 EUR.

3. Anrechnungsschwelle

Betragt der Mitwirkungsanteil weniger als 50 %, nehmen wir keine
Minderung vor.

§ 7 Welche Obliegenheiten sind nach einem
Unfall zu beachten?

Die Fristen und sonstigen Voraussetzungen fir die einzelnen Leis-
tungsarten sind in den §§ 3, 4 und 5 geregelt.

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



I. Nach einem Unfall, der voraussichtlich zu einer Leistung fuhrt,
muissen Sie oder die versicherte Person unverzulglich einen Arzt
hinzuziehen und uns unterrichten.

Bei zunachst geringfiigig erscheinenden oder zunachst nicht er-
kennbaren Unfallfolgen liegt keine Obliegenheitsverletzung vor,
wenn die versicherte Person erst dann einen Arzt hinzuzieht und
uns unterrichtet, wenn der wirkliche Umfang erkennbar wird.

Die arztlichen Anordnungen sind zu befolgen.

Il. Sdmtliche Angaben, um die wir Sie oder die versicherte Person
bitten, mussen wahrheitsgeman, vollstandig und unverziglich er-
teilt werden.

lll. Wir beauftragen Arzte, falls dies fir die Priifung unserer Leis-
tungspflicht erforderlich ist. Von diesen Arzten muss sich die versi-
cherte Person untersuchen lassen. Wir tragen die notwendigen
Kosten und den Verdienstausfall, der durch die Untersuchung ent-
steht.

IV. Fir die Prifung unserer Leistungspflicht bendtigen wir moglich-
erweise Auskinfte von

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

e anderen Versicherern, Versicherungstrédgern und
Behorden.

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

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

V. Wenn der Unfall zum Tod der versicherten Person fiihrt, ist uns
dies innerhalb von 21 Tagen zu melden. Die Anzeigefrist beginnt
bei Kenntnis vom Tod der versicherten Person und einer mogli-
chen Unfallursache.

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

§ 8 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von
Obliegenheiten?

Wenn Sie oder die versicherte Person eine der in § 7 genannten
Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, verlieren Sie den Versiche-
rungsschutz.

Bei grob fahrlassiger Verletzung einer Obliegenheit sind wir be-
rechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere lhres Verschul-
dens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Beides gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf diese Rechtsfolgen hingewiesen haben.

Weisen Sie nach, dass die Obliegenheit nicht grob fahrlassig ver-
letzt wurde, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie nachwei-
sen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistung ursachlich war.

Das gilt fur vorsatzliche und grob fahrlassige Obliegenheitsverlet-
zungen, nicht aber, wenn Sie oder die versicherte Person die Ob-
liegenheit arglistig verletzt haben.

§ 9 Wann sind die Leistungen fallig?

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:
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I. Erkldrung uber die Leistungspflicht

Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats in Textform zu erkla-
ren, ob und in welchem Umfang wir unsere Leistungspflicht aner-
kennen. Bei einer Invaliditatsleistung betragt die Frist 3 Monate.

Die Fristen beginnen, sobald uns folgende Unterlagen zugehen:

e Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen
und

. bei einer Invaliditatsleistung zuséatzlich der Nach-
weis Uber den Abschluss des Heilverfahrens, so-
weit dies fur die Bemessung des Invaliditatsgrads
notwendig ist.

Beachten Sie dabei auch die Verhaltensregeln (Obliegenheiten)
nach § 7.

Die arztlichen Gebuhren, die Ihnen zur Begriindung des Leistungs-
anspruchs entstehen, dbernehmen wir im Rahmen der Gebuhren-
ordnung fur Arzte (GOA). Sonstige Kosten uibernehmen wir nicht.

1l. Falligkeit der Leistung

Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit lhnen tber
Grund und Héhe geeinigt, leisten wir innerhalb von 2 Wochen.

lll. Vorschiisse

Steht die Leistungspflicht zunachst nur dem Grunde nach fest,
zahlen wir - auf lhren Wunsch - angemessene Vorschisse. Inner-
halb des ersten Jahres nach dem Unfall kann vor Abschluss des
Heilverfahrens auch ein Vorschuss von lhnen beantragt werden,
wenn keine Todesfallleistung mitversichert ist.

Beispiel: Es steht fest, dass Sie von uns eine Invaliditdtsleistung
erhalten. Allerdings ist die Héhe der Leistung noch nicht bestimm-
bar.

IV. Neubemessung des Invalidititsgrads

Nach der Bemessung des Invaliditadtsgrads kdnnen sich Verande-
rungen des Gesundheitszustands ergeben.

Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invaliditat jahrlich erneut
arztlich bemessen zu lassen.

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

e  Wenn wir eine Neubemessung wiinschen, teilen
wir Ihnen dies zusammen mit der Erklarung tUber
unsere Leistungspflicht mit.

e  Wenn Sie eine Neubemessung wiinschen, missen
Sie uns dies vor Ablauf der Frist mitteilen.

Ergibt die endglltige Bemessung eine hohere Invaliditatsleistung,
als wir bereits erbracht haben, ist der Mehrbetrag zu verzinsen.
Der Zinssatz liegt 1 % unter dem Basiszinssatz des Birgerlichen
Gesetzbuches (§ 247 BGB) und betragt mindestens 4 % und
hdéchstens 6 % pro Jahr, soweit nicht aus rechtlichen Griinden ein
héherer Zins zu zahlen ist.

Die Zinsen werden zusammen mit der Entschadigung fallig.

§ 10 Was ist in der Vorsorgeversicherung
abgesichert?

I. Vorsorge fiir neugeborene Kinder

Wenn wahrend der Wirksamkeit des Vertrages Kinder geboren
werden, gewahren wir automatisch beitragsfreien Versicherungs-
schutz im Rahmen der versicherten Unfallereignisse bis 12 Mo-
nate nach Vollendung der Geburt, sofern es sich um lhre (Versi-
cherungsnehmer) neugeborenen handelt.



Versichert sind die Leistungsarten

. Invaliditat mit 50.000 EUR (ohne progressive
Invaliditatsstaffel),

e  Todesfall mit 5.000 EUR,
e  Krankenhaustagegeld mit 10 EUR.

Die Leistungsarten Todesfall und Krankenhaustagegeld sind nur
mitversichert, wenn eine der bereits versicherten Personen diese
mindestens bis zu den angegebenen Summen eingeschlossen
hat.

Die Vorsorge entféllt riickwirkend, wenn das Kind nicht innerhalb
von 12 Monaten nach Beginn dieser Vorsorgeversicherung bei-
tragspflichtig versichert und die Erstpramie entrichtet wird.

Leistungen aus der Vorsorgeversicherung kénnen fir jedes Kind
nur einmal in Anspruch genommen werden, auch wenn fir die
Elternteile mehrere Vertrage bestehen.

Il. Vorsorge fiir Verheiratete / Lebenspartnerschaft

Bei Heirat oder SchlieRung einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft wahrend der Wirksamkeit des Vertrages ist lhr Ehegatte/
Lebenspartner fir 3 Monate ab der Heirat beitragsfrei mit-versi-
chert, sofern Sie als Versicherungsnehmer auch als versicherte
Person mitversichert sind.

Versichert ist die Leistungsart Invaliditat bis 25 % Ihrer Invaliditats-
grundsumme. Alle weiteren versicherbaren und beitragsfreien Lei-
tungsarten sind nicht im Vorsorgeversicherungsschutz enthalten.

Der Versicherungsschutz besteht jedoch lediglich dann, wenn fur
Ihren Ehegatten/Lebenspartner weder bei uns noch bei einem an-
deren Versicherer bereits eine private Unfallversicherung besteht.

lll. Beitragsbefreiung bei der Versicherung von Kindern

Wenn Sie als Versicherungsnehmer wahrend der Versicherungs-
dauer sterben und

e  Sie bei Versicherungsbeginn das 50. Lebensjahr
(bei Eltern des Kindes entfallt die Altersgrenze)
noch nicht vollendet hatten,

e die Versicherung nicht gekiindigt war und

e |hr Tod nicht durch Kriegs- oder Burgerkriegsereig-
nisse verursacht wurde,

gilt Folgendes:

Wir fuhren die Versicherung mit dem zu diesem Zeitpunkt gelten-
den Leistungsumfang bis zum Ablauf des Versicherungsjahres bei-
tragsfrei weiter, in dem das versicherte Kind das 18. Lebensjahr
vollendet.

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

IV. Beginn des Versicherungsschutzes bei Versicherer-
wechsel

Sofern eine zeitliche Deckungsliicke vom Ablauf des bisherigen
Vertrages (12.00 Uhr mittags) und des Beginns dieses Vertrages
(24.00 Uhr bzw. 00.00 Uhr) besteht, gewahren wir fiir diesen Zeit-
raum Versicherungsschutz.

§ 11 Welche Wirkung hat die Verbesserungs-
garantie?

Werden die dieser Unfallversicherung zugrunde liegenden Versi-
cherungsbedingungen (Besonderer Teil LBN-GUT und Allgemei-
ner Teil) ausschliellich zum Vorteil der Versicherungsnehmer und
ohne Mehrbeitrag geandert, so gelten die neuen Bedingungen mit
sofortiger Wirkung auch fir diesen Vertrag.
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§ 12 Was beinhaltet die GDV-Garantie?

Wir garantieren Ihnen, dass die dieser Unfallversicherung zu-
grunde liegenden Versicherungsbedingungen (Besonderer Teil
LBN-GUT und Allgemeiner Teil) ausschlieRlich zum Vorteil des
Versicherungsnehmers von den durch den Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft (GDV) empfohlenen Musterbe-
dingungen — jeweils aktueller Stand — abweichen.

§ 13 Was ist die Garantie der Mindeststandards
»Arbeitskreis Beratungsprozesse“?

Wir garantieren Ihnen, dass die dieser Unfallversicherung zu-
grunde liegenden Versicherungsbedingungen (Besonderer Teil
LBN-GUT und Allgemeiner Teil) die Mindeststandards des Arbeits-
kreises Beratungsprozesse - Stand 03.06.2024 - erfillen.



B. Progressionstabellen

l. Progression 225 %

Wenn die Invaliditat (dauernde Beeintrachtigung der kérperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit) eine Leistung von mehr als 25 % der fir
den Invaliditatsfall versicherten Summe ergibt, erhéht sich die Leistung wie folgt:

von % auf % von % auf %
25 25 63 114
26 27 64 117
27 29 65 120
28 31 66 123
29 33 67 126
30 35 68 129
31 37 69 132
32 39 70 135
33 41 71 138
34 43 72 141
35 45 73 144
36 47 74 147
37 49 75 150
38 51 76 153
39 53 77 156
40 55 78 159
4 57 79 162
42 59 80 165
43 61 81 168
44 63 82 171
45 65 83 174
46 67 84 177
a7 69 85 180
48 71 86 183
49 73 87 186
50 75 88 189
51 78 89 192
52 81 90 195
53 84 91 198
54 87 92 201
55 90 93 204
56 93 94 207
57 96 95 210
58 99 96 213
59 102 97 216
60 105 98 219
61 108 99 222
62 111 100 225
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Il. Progression 350 %

Wenn die Invaliditat (dauernde Beeintrachtigung der kérperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit) eine Leistung von mehr als 25 % der fir
den Invaliditatsfall versicherten Summe ergibt, erhéht sich die Leistung wie folgt:

von % auf % von % auf %
25 25 63 165
26 28 64 170
27 31 65 175
28 34 66 180
29 37 67 185
30 40 68 190
31 43 69 195
32 46 70 200
33 49 71 205
34 52 72 210
35 55 73 215
36 58 74 220
37 61 75 225
38 64 76 230
39 67 77 235
40 70 78 240
41 73 79 245
42 76 80 250
43 79 81 255
44 82 82 260
45 85 83 265
46 88 84 270
a7 91 85 275
48 94 86 280
49 97 87 285
50 100 88 290
51 105 89 295
52 110 90 300
53 115 91 305
54 120 92 310
55 125 93 315
56 130 94 320
57 135 95 325
58 140 96 330
59 145 97 335
60 150 98 340
61 155 99 345
62 160 100 350
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lll. Progression 500 %

Wenn die Invaliditat (dauernde Beeintrachtigung der kérperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit) eine Leistung von mehr als 25 % der fir
den Invaliditatsfall versicherten Summe ergibt, erhéht sich die Leistung wie folgt:

von % auf % von % auf %
25 25 63 241
26 30 64 248
27 35 65 255
28 40 66 262
29 45 67 269
30 50 68 276
31 55 69 283
32 60 70 290
33 65 7 297
34 70 72 304
35 75 73 311
36 80 74 318
37 85 75 325
38 90 76 332
39 95 77 339
40 100 78 346
41 105 79 353
42 110 80 360
43 115 81 367
44 120 82 374
45 125 83 381
46 130 84 388
47 135 85 395
48 140 86 402
49 145 87 409
50 150 88 416
51 157 89 423
52 164 90 430
53 171 91 437
54 178 92 444
55 185 93 451
56 192 94 458
57 199 95 465
58 206 96 472
59 213 97 479
60 220 98 486
61 227 99 493
62 234 100 500
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§ 1 Was beinhaltet die LBN-ASSISTANCE?

Fihrt ein versichertes Unfallereignis zu einer Hilfsbedurftigkeit der
versicherten Person, erbringen wir als Versicherer durch einen von
uns beauftragten qualifizierten Dienstleister im Rahmen des nach-
stehend beschriebenen Umfangs Hilfsleistungen.

Der Dienstleister erbringt entweder die Leistungen selbst durch die
eigene Organisation oder durch von ihm beauftragte Dritte (z. B.
anerkannte Hilfsorganisationen oder lokale Pflegedienste).

. LBN-ASSISTANCE mit LBN-Unfallversicherung

Der Umfang der versicherten Unfallereignisse zur Erbringung von
Hilfsleistungen ergibt sich aus dem jeweils vereinbarten Unfallver-
sicherungstarif.

Zusatzlich gilt auch als Unfall, wenn die versicherte Person unab-
hangig von der Ursache eine Oberschenkelfraktur erleidet.

ll. LBN-ASSISTANCE ohne LBN-Unfallversicherung

Sofern die LBN-ASSISTANCE nicht in Verbindung mit einer
LBN-Unfallversicherung abgeschlossen wird, gelten analog die
versicherten Unfallereignisse des Unfalltarifs LBN-GUT gemafR
der §§ 1 und 2 Besonderer Teil LBN-GUT als Grundlage zur Pru-
fung der Hilfsbedirftigkeit und der Gewahrung von Hilfsleistungen.

Zusatzlich gilt auch als Unfall, wenn die versicherte Person unab-
hangig von der Ursache eine Oberschenkelfraktur erleidet.

lll. Nicht versicherbare Personen

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind

e  dauernd pflegebedirftige Personen. Pflegebeduirf-
tig ist, wer fur die Verrichtungen des taglichen Le-
bens uberwiegend fremder Hilfe bedarf,

®  Personen, die einen Grad der Behinderung (GdB)
von mindestens 80 % haben,

(] Personen, die einen Schwerbehindertenausweis
mit dem Merkzeichen G, B oder H besitzen.

§ 2 Welche Voraussetzungen bestehen fiir die
Assistance-Leistungen?

Ein Unfall fihrt bei der versicherten Person zu einer Hilfsbedurftig-
keit mit anschlieRender arztlicher ambulanter oder stationarer Be-
handlung. Befindet sich die versicherte Person wegen desselben
Unfalls bzw. derselben Krankheit mehrmals in vollstationarer Be-
handlung, so gelten alle vollstationaren Aufenthalte und deren
Folgebehandlungen als eine ununterbrochene arztliche Behand-
lung.

Eine Hilfsbeddrftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person auf-
grund eines Unfalls kdrperlich oder geistig nicht in der Lage ist, die
Tatigkeiten (gewdhnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrich-
tungen des taglichen Lebens), die wir im Rahmen der versicherten
Hilfeleistungen nach §§ 3 und 4 erbringen, in einem erforderlichen
Umfang selbststéndig zu verrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, uns ihre Hilfsbedirftigkeit
nach einem Unfall innerhalb von 6 Wochen mit arztlichen Unterla-
gen nachzuweisen. Ergibt unsere vorlaufige Priifung auf Grund-
lage der Informationen, dass eine Hilfsbedurftigkeit vorliegt, erhalt
die versicherte Person Leistungen zunachst fiir den Zeitraum von
maximal einer Woche. Wird die Hilfsbediirftigkeit durch arztliche
Unterlagen nachgewiesen, setzen wir bei entsprechendem Bedarf
unsere Leistungen ber den Zeitraum hinaus fort.

Die Leistungen beginnen friihestens, wenn der Versicherungsneh-
mer die Hilfsbedirftigkeit geltend gemacht hat. Eine riickwirkende
Geltendmachung von Hilfeleistungen ist nicht mdoglich.
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§ 3 Welche Hilfeleistungen sind mitversichert?

Die folgenden Leistungen werden durch einen von uns beauftrag-
ten Dienstleister erbracht:

I. Erstgesprach

Der von uns beauftragte Dienstleister fuhrt mit der versicherten
Person bzw. Ihren Angehdérigen und bei Bedarf in Abstimmung mit
dem behandelnden Arzt ein telefonisches Erstgesprach zur Fest-
stellung der Hilfs- oder Pflegebedurftigkeit sowie gegebenenfalls
ein personliches Gesprach zur Feststellung der Ressourcen des
Hilfs- oder Pflegebedirftigen und der Ermittlung und Abstimmung
der im Einzelnen zu erbringenden Leistungen und Termine.

Il. Hausnotrufdienst

Der versicherten Person wird bei Bedarf fiir bis zu 6 Monate eine
Hausnotrufanlage mit einem Funkfinger oder einem Funkarmband
zur Verfugung gestellt und in der Wohnung der versicherten Per-
son installiert, sofern die erforderlichen technischen Voraussetzun-
gen (entsprechender Strom- und Telefonanschluss) hierfir in der
Wohnung vorhanden sind. Uber die Hausnotrufanlage ist fiir die
versicherte Person rund um die Uhr eine Notrufzentrale erreichbar,
die im Notfall entsprechende Hilfe veranlasst.

Ill. Mahlzeitendienst

Diese Leistung umfasst die Anlieferung von 7 Hauptmahizeiten pro
Woche an die versicherte Person nach vorheriger freier Auswahl
aus dem angebotenen Menusortiment. Die MenUs werden taglich
warm bei Bedarf fir bis zu 6 Monate angeliefert. Soweit dies ortlich
nicht méglich ist, werden die Menls wochenweise (7 Mahlzeiten
tiefgekuhlt) angeliefert.

IV. Begleitung bei Arzt- oder Behordengéngen

Bis zu zweimal wochentlich wird bei Bedarf fir bis zu 4 Wochen
die versicherte Person bei Behdrdengangen und Arztbesuchen
begleitet, wenn persénliches Erscheinen bei Behdrden oder Arzten
unumganglich ist.

V. Fahrdienst zu Arzten und Behérden

Bis zu zweimal wochentlich wird bei Bedarf flr bis zu 6 Monate die
versicherte Person zu Behérdengangen und Arztbesuchen ge-
bracht und wieder abgeholt, wenn persdnliches Erscheinen bei Be-
hérden und Arzten unumgénglich ist.

VI. Fahrdienst zur Krankengymnastik oder zu Therapien

Bis zu zweimal wochentlich wird bei Bedarf flr bis zu 6 Monate die
versicherte Person zur Krankengymnastik oder zu Therapien ge-
bracht und wieder abgeholt.

VIl. Besorgungen und Einkdufe

Einmal in der Woche werden fiir bis zu 6 Monate fur die versi-
cherte Person Einkaufe oder notwendige Besorgungen ausgefihrt.

Hierzu zéhlen das Zusammenstellen des Einkaufszettels fiir Ge-
genstande des taglichen Bedarfes, das Einkaufen inklusive Arznei-
mittelbeschaffung, das Einstellen in den Kihlschrank unter Beach-
tung von Haltbarkeitszeiten und notwendige Besorgungen, z. B.
Bank- oder Behordengange. Die Kosten fiir die Lebensmittel und
die Kosten fir Gegenstande des taglichen Bedarfs tragt der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person.

VIll. Wohnungsreinigung

Einmal wochentlich wird bei Bedarf fir bis zu 6 Monate der ub-
liche Lebensbereich der Wohnung (z. B. Wohnraum, Bad, Toilette,
Kiiche, Schlafraum) der versicherten Person im blichen Umfang
gereinigt. Diese Leistung kann nur erbracht werden, wenn ein
Zugang zur Wohnung gewabhrleistet ist und die Wohnung vor
Beginn des Krankenhausaufenthaltes in einem ordnungsgemafien
Zustand war. Die Reinigung der Wohnung ist jeweils auf einen
dreistlindigen Zeitaufwand begrenzt.



IX. Versorgung der Wasche

Einmal wochentlich werden bei Bedarf flr bis zu 6 Monate Klei-
dung und Wasche der versicherten Person gewaschen und ge-
pflegt. Hierzu zéhlen waschen und trocknen, blgeln, aufbessern,
sortieren und einrdumen sowie die Schuhpflege. Der Zeitaufwand
ist dafur auf 3 Stunden begrenzt. Die Kosten fiir die Reinigung der
Wasche tragt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son.

X. Pflegeberatung

Vor Aufnahme der Grundpflege findet einmalig eine Pflegebe-
ratung im Rahmen eines personlichen Gespraches statt: Zur
Feststellung der Pflegeprobleme und der Ressourcen des Pfle-
gebedurftigen, zur Planung der Pflegeeinsatze und zur Prifung
von erforderlichen Pflegehilfsmitteln. Die versicherte Person wird
dabei auch zu moéglichen Anspriichen auf Leistungen aus der
Pflegeversicherung oder Pflegekasse informiert und beraten.

Xl. Grundpflege

Die versicherte Person erhalt bei Bedarf fiir bis zu 3 Monate eine
Grundpflege. Diese umfasst die Korperpflege einschlief3lich Teil-
oder Ganzwaschungen, An- und Auskleiden, Hilfe beim Verrichten
der Notdurft, Lagerung im Bett, Hilfe bei der Durchfiihrung von
Bewegungsiibungen, Zubereitung von Mahlzeiten und die Hilfe
bei der Nahrungsaufnahme. Die Pflege ist taglich auf 3 Stunden
begrenzt.

XIl. Tag- und Nachtwache

Fir einen Zeitraum von bis zu 48 Stunden nach Entlassung aus
einer stationaren Behandlung wird eine Tag- und Nachtwache or-
ganisiert, wenn aus medizinischen Griinden eine Beaufsichtigung
der versicherten Person erforderlich ist.

§ 4 Welche Vermittlungsleistungen gibt es?
Folgende Leistungen vermitteln wir, ohne dass wir die Kosten fur
diese Hilfeleistung selbst ibernehmen:

l. Vermittlung von Pflegehilfsmitteln

Die erforderlichen Pflegehilfsmittel (z. B. Rollstuhl, Gehhilfen) wer-
den der versicherten Person vermittelt. Die Kosten fir die Pflege-
hilfsmittel selbst werden nicht Gbernommen.

Il. Pflegeplatzgarantie

In Notfallen garantieren wir die Vermittlung eines Pflegeplatzes fir
nicht suizidgefahrdete Erwachsene in einer qualitatsgepriften Pfle-
geeinrichtung. Es wird ein mdglichst ortsnaher Pflegeplatz vermit-
telt, ein Anspruch auf einen ortsnahen Pflegeplatz besteht jedoch
nicht. Die Kosten fiir die Unterbringung selbst (ibernehmen wir
nicht.

lll. Vermittlung einer Tierbetreuung

Fir die gewdhnlichen Haustiere der versicherten Person (z. B.
Hunde, Katzen, Fische, Vogel) wird eine Tierbetreuung vermittelt.

IV. Vermittlung des Umbaus der Wohnung

Der versicherten Person wird eine einmalige Beratung fiir den
behindertengerechten Umbau lhrer Wohnung vermittelt.

V. Vermittlung des Umbaus von Kraftfahrzeugen

Der versicherten Person wird eine einmalige Beratung fiir den
behindertengerechten Umbau lhres Kraftfahrzeuges vermittelt.

VI. Beratungsstellen

Bei Bedarf vermitteln wir Beratungsstellen, die unbirokratisch
Hilfestellung in einem Notfall fiir Betroffene und Angehdrige leisten
(z. B. Beantwortung zu Fragen rund um die Pflege, Betreuung,
Umgang mit Behorden).
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VII. Hospizplitze

Der versicherten Person werden Einrichtungen, die Hospizplatze
zur Verfugung stellen, benannt.

VIIl. Hausmeisterdienste

Der versicherten Person wird ein Hausmeisterdienst zur Ein-
haltung der Hausordnung (z. B. Rdumung der Gehwege, Instand-
haltung des Gartens, Schneeraumdienste) vermittelt.

IX. Umzugsservice

Der versicherten Person wird ein Umzugsunternehmen oder eine
Spedition zur Durchfiihrung eines Umzuges, einer Wohnungsauf-
I6sung und / oder einer Mébeleinlagerung vermittelt.

X. Pflegeschulung fiir Angehorige

Wenn die versicherte Person von Angehdrigen gepflegt wird, wer-
den diese fur die Aufgaben der taglichen Pflege einmalig geschult.

XI. Juristische Beratung

Auf Wunsch wird der versicherten Person einmalig eine juristische
Erstberatung per Telefon vermittelt. Die telefonische Erstberatung
erfolgt durch zugelassene Rechtsanwalte. Die Beratung umfasst
folgende Rechtsgebiete:

e  Vertragsrecht (Arzthaftungs- und Medizinrecht -
nicht gegen den Unfallversicherer),

e Informationsrecht (Recht zur Auskunft, Einsicht
und Herausgabe arztlicher Patientenakten sowie
diesbezugliche Datenschutzprobleme).

§ 5 Was ist im ,,Baustein Familie“ versichert?

Gegen Mehrbeitrag sind zusatzlich versicherbar:

I. Familienbetreuung

Die versicherte Person erhalt bei Bedarf fiir bis zu vier Wochen
eine Familienbetreuung, sofern dies ortlich moglich ist.

Diese Leistung umfasst die Kinderbetreuung inklusive Freizeitge-
staltung, Hausaufgabenbetreuung (nur bis Grundschule), Zuberei-
tung von Mahlzeiten, Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, Hilfe beim
An- und Auskleiden, und die Unterstlitzung bei der Kérperpflege
(nichtmedizinischer Art). Die Familienbetreuung sorgt fur die Auf-
rechterhaltung und Weiterfihrung des Haushalts. Hierzu zahlt die
Reinigung und Pflege der Wasche und Kleidung (Waschen, Trock-
nen, Biigeln und Einsortieren), Schuhpflege, Einkaufen und die (b-
liche Wohnungsreinigung (Wohn- und Schlafzimmer, Kiiche, Bad
und Toilette).

Die Leistungen werden bis zu 8 Stunden taglich bis zu 4 Wochen
erbracht, in Notféllen bis zu 24 Stunden am Tag (sofern 6rtlich
maoglich). Als Notfall gelten Situationen innerhalb von 48 Stunden
nach Eintritt des Versicherungsfalls ohne anderweitige (z. B. fami-
lidre) Hilfeleistung.

1l. Pflegehotline

Telefonische Beratung der versicherten Person oder ihrer Ange-
hérigen rund um das Thema Pflege (Pflegehotline). Die Beratung
erfolgt in den Geschéftszeiten (08:00 Uhr bis 18:00 Uhr) unseres
Dienstleisters und nach individuellen Kundenbeddirfnissen (z. B.
allgemeine Fragen zum Thema Pflege/Pflegeversicherung).

§ 6 Welche Leistungsbegrenzungen bestehen?

I. Die Leistungen werden ausschlief3lich liber eine beauftragte
Hilfsdienstorganisation und nur innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland erbracht, unabhangig davon, wo sich der Unfall
ereignet hat.



Il. Keine Leistungspflicht besteht, wenn die versicherte Person
selbst eine Hilfsdienstorganisation auswahlt.

lll. Bestehen fiir die versicherte Person bei uns mehrere Unfallver-
sicherungen mit Hilfeleistungen, kdnnen diese Leistungen nur aus
einem dieser Vertrage verlangt werden.

IV. Werden der versicherten Person Kosten aus einem anderen
Rechtsgrund ersetzt, kdnnen Anspriiche gegen uns nur wegen
restlicher Kosten geltend gemacht werden.
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§ 1 Welche Anderungen miissen Sie wihrend des
Vertrages beachten?

l. Altersstufen

Die Beitragssatze richten sich nach dem Alter der versicherten
Person. Erreicht die versicherte Person die nachste Altersstufe,
wird der Beitragssatz entsprechend dem neuen Alter zur nachsten
Hauptfalligkeit automatisch angepasst.

Il. Umstellung des Kinder-Tarifs

Nach Ablauf des Versicherungsjahres, in dem das im Kinder-Tarif
versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet, stellen wir die Ver-
sicherung auf den bei Abschluss des Vertrags gultigen Erwachse-
nentarif um.

Dabei haben Sie folgendes Wahlrecht:

e  Sie zahlen den bisherigen Beitrag, und wir reduzie-
ren die Versicherungssummen entsprechend, oder

e  Sie behalten die bisherigen Versicherungssum-
men, und wir berechnen einen entsprechend héhe-
ren Beitrag.

Wir werden Sie rechtzeitig uber lhr Wahlrecht informieren. Haben
Sie bis spatestens 2 Monate nach Beginn des neuen Versiche-
rungsjahres noch keine Wahl getroffen, fiihren wir den Vertrag mit
reduzierten Versicherungssummen fort.

lll. Anderung der Berufstitigkeit / Beschiftiqung

Die Hohe des Beitrags hangt maRgeblich von der Berufstatigkeit
oder der Beschaftigung der versicherten Person ab.

Grundlage fur die Bemessung des Beitrags ist unser geltendes
Berufsgruppenverzeichnis.

1. Mitteilung der Anderung

Eine Anderung der Berufstatigkeit oder Beschéftigung der versi-
cherten Person miissen Sie uns unverziiglich mitteilen. Freiwilliger
Wehrdienst, militarische Reservetbungen und befristete freiwillige
soziale Dienste (z. B. Bundesfreiwilligendienst) fallen nicht darun-
ter.

2. Auswirkungen der Anderung

Errechnen sich fir die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung bei
gleichbleibendem Beitrag nach dem vereinbarten Tarif niedrigere
Versicherungssummen, gelten diese nach Ablauf eines Monats ab
der Anderung.

Errechnen sich dagegen hoéhere Versicherungssummen, gelten
diese, sobald uns Ihre Mitteilung zugeht, spatestens jedoch nach
Ablauf eines Monats ab der Anderung.

Auch die neu errechneten Versicherungssummen gelten fiir beruf-
liche und auRerberufliche Unfalle.

Auf lhren Wunsch fihren wir den Vertrag auch mit den bisherigen
Versicherungssummen bei erhdhtem oder gesenktem Beitrag wei-
ter, sobald uns lhre Mitteilung zugeht.

IV. Umstellung bei Vollendung des 70. Lebensjahres

Ab dem vollendeten 70. Lebensjahr entfallen die progressive
Invaliditatsstaffel und eine vereinbarte Dynamik zur nachsten
Hauptfélligkeit des Vertrages.
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§ 2 Was gilt fiir die dynamische Erhéhung von
Versicherungssummen und Beitrag (dynami-
sche Unfallversicherung)?

I. Erh6hung der Versicherungssummen

Wir erhdhen die Versicherungssummen jeweils um den vereinbar-
ten Prozentsatz (max. 10 %). Die Erhéhung erfolgt jeweils zum Be-
ginn des Versicherungsjahres, und zwar erstmals zum Beginn des
zweiten Versicherungsjahres.

Dabei werden die Versicherungssummen fir den Invaliditats- und
Todesfall auf volle 1.000 EUR und fur das Krankenhaustagegeld
auf volle Euro aufgerundet.

Die erhohten Versicherungssummen gelten fiir alle nach dem
Erhéhungstermin eintretenden Leistungsfalle.

Il. Erh6hung des Beitrags

Der Beitrag erhoht sich im gleichen Verhaltnis wie die Versiche-
rungssummen.

1ll. Widerspruch

Vor dem Erhéhungstermin erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung
Uber die Erhéhung. Die Erhéhung entfallt, wenn Sie ihr innerhalb
von 6 Wochen nach unserer Mitteilung schriftlich widersprechen.
Auf die Frist werden wir Sie hinweisen.

IV. Widerruf

Sie und wir kénnen diese Zuwachsvereinbarung auch fiur die ge-
samte Restlaufzeit des Vertrages widerrufen. Der Widerruf muss
schriftlich spatestens 3 Monate vor Ablauf des Versicherungsjah-
res erfolgen.

V. Ende der Dynamik

Ohne besonderen schriftlichen Widerruf entfallt die Erhéhung fir
die versicherte Person, die im Laufe des Versicherungsjahres das
70. Lebensjahr vollendet. Der Versicherungsschutz besteht zu den
dann vereinbarten Versicherungssummen fort.

§ 3 Welche Folgen hat der Eintritt einer Pflegebe-
dirftigkeit der versicherten Person wahrend
der Vertragslaufzeit?

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind
dauernd Schwer- oder Schwerstpflegebedirftige mit dem Pflege-
grad 3 bis 5 gemaR dem Zweiten Pflegestérkungsgesetz (PSG ).
Der jeweilige Pflegegrad ist von Ihnen mit dem Pflegebescheid
nachzuweisen.

Der Versicherungsschutz erlischt, sobald die versicherte Person
im Sinne von Satz 1 nicht mehr versicherbar ist. Gleichzeitig endet
die Versicherung.

Der fiir dauernd pflegebedurftige Personen seit Vertragsabschluss
bzw. Eintritt der Versicherungsunfahigkeit entrichtete Beitrag ist
zurlickzuzahlen.

§ 4 Wann beginnt und wann endet der Vertrag?

I. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Datum um 00.00 Uhr.

Voraussetzung fur den Versicherungsschutz ist, dass Sie den
ersten oder den einmaligen Beitrag unverziglich nach Ablauf
von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.



Il. Dauer und Ende des Vertrags

1. Vertragsdauer

Der Vertrag ist fir die im Versicherungsschein angegebene Zeit
abgeschlossen.

2. Stillschweigende Verlangerung

Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verlangert
sich der Vertrag um jeweils ein Jahr. Er verlangert sich nicht, wenn
einer der Vertragsparteien vor dem Ablauf der jeweiligen Vertrags-
laufzeit eine Klindigung zugegangen ist. Fir den Versicherer gilt
eine Kindigungsfrist von 3 Monaten.

3. Vertragsbeendigung

Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der
Vertrag zum vorgesehenen Zeitpunkt, ohne dass es einer Kindi-
gung bedarf.

Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kénnen Sie den
Vertrag schon zum Ablauf des dritten Jahres oder jedes darauffol-
genden Jahres kiindigen. Ihre Kiindigung muss uns spatestens vor
dem Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres zugegangen sein.

4. Kiindigung nach Versicherungsfall
Sie oder wir kénnen den Vertrag kiindigen
e wenn wir eine Leistung erbracht haben oder

e wenn Sie gegen uns Klage auf eine Leistung erho-
ben haben.

Die Kindigung muss Ihnen oder uns spatestens einen Monat nach
Leistung oder Beendigung des Rechtsstreits in Textform zugegan-
gen sein.

Wenn Sie kiindigen, wird lhre Kiindigung wirksam, sobald sie uns
zugeht. Sie kénnen jedoch bestimmen, dass die Kindigung zu ei-
nem spateren Zeitpunkt wirksam wird; spatestens jedoch am Ende
des Versicherungsjahres. Unsere Kundigung wird einen Monat,
nachdem Sie sie erhalten haben, wirksam.

5. Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr dauert 12 Monate.
Ausnahme:

Besteht die vereinbarte Vertragsdauer nicht aus ganzen Jahren,
wird das erste Versicherungsjahr entsprechend verkirzt. Die fol-
genden Versicherungsjahre bis zum vereinbarten Vertragsablauf
sind jeweils ganze Jahre.

Beispiel: Bei einer Vertragsdauer von 15 Monaten betrégt das
erste Versicherungsjahr 3 Monate, das folgende Versicherungsjahr
12 Monate.

6. Hochstalter
Der Vertrag endet mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die

versicherte Person das 80. Lebensjahr vollendet hat.

§ 5 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung be-
achten? Was geschieht, wenn Sie einen Bei-
trag nicht rechtzeitig zahlen?

l. Beitrag und Versicherungsteuer

1. Beitragszahlung und Versicherungsperiode

Die Beitrage kdnnen Sie je nach Vereinbarung monatlich, viertel-
jahrlich, halbjahrlich oder jahrlich bezahlen. Danach bestimmt sich
die Dauer der Versicherungsperiode: Sie betragt

e  bei Monatsbeitragen einen Monat,
e  bei Vierteljahresbeitragen ein Vierteljahr,
e  bei Halbjahresbeitragen ein Halbjahr und

e  bei Jahresbeitragen ein Jahr.
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2. Versicherungsteuer

Der in Rechnung gestellte Beitrag enthalt die Versicherungsteuer.
Diese haben Sie in der jeweils vom Gesetz bestimmten Héhe zu
zahlen.

1l. Zahlung und Folgen verspateter Zahlung / Erstbeitrag

1. Félligkeit der Zahlung

Wenn Sie den Versicherungsschein von uns erhalten, missen Sie
den ersten Beitrag unverzuglich nach Ablauf von 14 Tagen bezah-
len.

2. Spaterer Beginn des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den ersten Beitrag zu einem spateren Zeitpunkt bezah-
len, beginnt der Versicherungsschutz erst ab diesem spateren
Zeitpunkt. Darauf miissen wir Sie durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungs-
schein aufmerksam gemacht haben.

Wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die verspatete Zahlung nicht
verschuldet haben, beginnt der Versicherungsschutz zum verein-
barten Zeitpunkt.

3. Riicktritt

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig bezahlen, kénnen
wir vom Vertrag zuriicktreten, solange der Beitrag nicht bezahlt ist.

Wir kénnen nicht zurlicktreten, wenn Sie nachweisen, dass Sie die
verspatete Zahlung nicht verschuldet haben.

1ll. Zahlung und Folgen verspéteter Zahlung / Folgebeitrag

1. Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Die Folgebeitrage werden zu dem jeweils vereinbarten Zeitpunkt
fallig.

2. Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig bezahlen, geraten
Sie in Verzug, auch ohne, dass Sie eine Mahnung von uns erhal-
ten haben.

Dies gilt nicht, wenn Sie die verspatete Zahlung nicht verschuldet
haben.

Bei Verzug sind wir berechtigt, Ersatz fir den Schaden zu verlan-
gen, der uns durch den Verzug entstanden ist (Ziffer 3).

3. Zahlungsfrist

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig bezahlen, kénnen
wir lhnen auf Ihre Kosten in Textform eine Zahlungsfrist setzen.
Die Zahlungsfrist muss mindestens 2 Wochen betragen.

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

. Die ausstehenden Betrage, die Zinsen und die
Kosten missen im Einzelnen beziffert sein und

. die Rechtsfolgen miissen angegeben sein, die
nach Ziffer 4 mit der Fristiiberschreitung verbun-
den sind.

4. Verlust des Versicherungsschutzes und Kiindigung

Wenn Sie nach Ablauf der Zahlungsfrist den angemahnten Betrag
nicht bezahlt haben,

e  besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein
Versicherungsschutz und

. wir kdnnen den Vertrag kiindigen, ohne eine Frist
einzuhalten.

Wenn Sie nach unserer Kiindigung innerhalb eines Monats den
angemahnten Betrag bezahlen, besteht der Vertrag fort. Fir Versi-
cherungsfalle zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist und Ihrer
Zahlung besteht kein Versicherungsschutz.



IV. Rechtzeitige Zahlung bei SEPA-Lastschriftmandat

Wenn wir die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart
haben, gilt die Zahlung, als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem
Falligkeitstag eingezogen werden kann und Sie der Einziehung
nicht widersprechen.

Die Zahlung gilt auch als rechtzeitig, wenn der fallige Beitrag ohne
Ihr Verschulden nicht eingezogen werden kann und Sie nach einer
Aufforderung in Textform unverzuglich zahlen.

Wenn Sie es zu vertreten haben, dass der fallige Beitrag nicht ein-
gezogen werden kann, sind wir berechtigt, kiinftig eine andere
Zahlungsweise zu verlangen.

Sie mussen allerdings erst dann zahlen, wenn wir Sie hierzu in
Textform aufgefordert haben.

V. Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrags haben wir nur Anspruch
auf den Teil des Beitrags, der dem Zeitraum des Versicherungs-
schutzes entspricht.

§ 6 Wie sind die Rechtsverhaltnisse der am Ver-
trag beteiligten Personen zueinander?

l. Fremdversicherung

Die Auslibung der Rechte aus diesem Vertrag steht ausschlieRlich
Ihnen als Versicherungsnehmer zu. Das gilt auch, wenn die Versi-
cherung gegen Unfalle abgeschlossen ist, die einem anderen zu-
stoRen (Fremdversicherung).

Wir zahlen Leistungen aus dem Versicherungsvertrag auch dann
an Sie aus, wenn der Unfall nicht lhnen, sondern einer anderen
versicherten Person zugestof3en ist.

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

Il. Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller

Alle fuir Sie geltenden Bestimmungen sind auf Ihren Rechtsnach-
folger und sonstige Anspruchsteller entsprechend anzuwenden.

lll. Ubertragung und Verpfindung von Anspriichen

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag kénnen vor Fallig-
keit ohne unsere Zustimmung weder Ubertragen noch verpfandet
werden.

§ 7 Was ist die vorvertragliche Anzeigepflicht und
welche Folgen hat ihre Verletzung?

l. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemal und vollstandig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die fiir unsere Entschei-
dung, den Vertrag Uberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlielen, erheblich sind.

Diese Anzeigepflicht gilt auch fiir Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden, die wir

. nach lhrer Vertragserklarung,
e  aber noch vor Vertragsannahme
in Textform stellen.

Soll eine andere Person als Sie selbst versichert werden, ist auch
diese — neben lhnen — zu wahrheitsgemaRer und vollstandiger Be-
antwortung der Fragen verpflichtet.

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Um-
standen fiir Sie beantwortet und wenn diese Person den gefahrer-
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heblichen Umstand kennt oder arglistig handelt, werden Sie so be-
handelt, als hatten Sie selbst davon Kenntnis gehabt oder arglistig
gehandelt.

1l. Mégliche Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Eine Verletzung der Anzeigepflicht kann erhebliche Auswirkungen
auf lhren Versicherungsschutz haben. Wir kénnen in einem sol-
chen Fall

. vom Vertrag zuriicktreten,
e den Vertrag kundigen,
e den Vertrag andern oder

. den Vertrag wegen arglistiger Tauschung
anfechten.

1. Riicktritt

Wird die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt, knnen wir vom
Vertrag zuricktreten.

Kein Rucktrittsrecht besteht, wenn

e  weder eine vorsatzliche,

. noch eine grob fahrlassige
Anzeigepflichtverletzung vorliegt.

Auch wenn die Anzeigepflicht grob fahrlassig verletzt wird, haben
wir trotzdem kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag - mdglich-
erweise zu anderen Bedingungen (z. B. hoherer Beitrag oder ein-
geschrankter Versicherungsschutz) — auch bei Kenntnis, der nicht
angezeigten gefahrerheblichen Umsténde geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts haben Sie keinen Versicherungsschutz.

Wenn wir nach Eintritt des Versicherungsfalls zurticktreten, bleibt
unsere Leistungspflicht unter folgender Voraussetzung bestehen:

Die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen gefahrer-
heblichen Umstand, der

e weder flr den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalls,

. noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht

ursachlich war.

Wird die Anzeigepflicht arglistig verletzt, entfallt unsere Leistungs-
pflicht.

2. Kiindigung

Wenn unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen ist, weil die Verlet-
zung der Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig er-
folgte, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von ei-
nem Monat kuindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
- moglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B. hoherer Beitrag
oder eingeschrankter Versicherungsschutz) — auch bei Kenntnis,
der nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstande geschlossen
hatten.

3. Vertragsanderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
- moglicherweise zu anderen Bedingungen (z.B. héherer Beitrag
oder eingeschrankter Versicherungsschutz) — auch bei Kenntnis,
der nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstande geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen hin
ruckwirkend Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, werden
die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungspe-
riode Vertragsbestandteil.

Sie kénnen den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem Sie un-
sere Mitteilung erhalten haben, fristlos kiindigen, wenn



e  wirim Rahmen einer Vertragsénderung den Bei-
trag um mehr als 10 % erhéhen oder

e wir die Gefahrabsicherung fiir einen nicht ange-
zeigten Umstand ausschlief3en.

Auf dieses Recht werden wir Sie in der Mitteilung tber die Ver-
tragsanderung hinweisen.

lll. Voraussetzungen fiir die Ausiibung unserer Rechte

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsan-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hin-
gewiesen haben.

Wir haben kein Recht zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanderung, wenn wir den nicht angezeigten Umstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen.

Bei Ausubung unserer Rechte missen wir die Umstande angeben,
auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir
nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Mo-
natsfrist noch nicht verstrichen ist.

Nach Ablauf von 5 Jahren seit Vertragsschluss erldschen unsere
Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung.
Ist der Versicherungsfall vor Ablauf dieser Frist eingetreten, kon-
nen wir die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend machen.

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

IV. Anfechtung

Wir kénnen den Vertrag auch anfechten, falls unsere Entschei-
dung zur Annahme des Vertrags durch unrichtige oder unvoll-
standige Angaben bewusst und gewollt beeinflusst worden ist.

Im Fall der Anfechtung steht uns der Teil des Beitrags zu, der der

bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht.

V. Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die ziffern | bis IV gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachtraglich erweitert wird und deshalb eine erneute Risi-
koprifung erforderlich ist.

§ 8 Wann verjahren die Anspriiche aus diesem
Vertrag?

l. Gesetzliche Verjahrung

Die Anspriche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in 3 Jah-
ren. Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen Vor-
schriften des Burgerlichen Gesetzbuchs.

Il. Aussetzung der Verjahrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns geltend
gemacht worden, ist die Verjahrung gehemmt. Dies gilt von der
Geltendmachung bis zu dem Zeitpunkt, zu dem Ihnen unsere Ent-
scheidung in Textform zugeht.

§ 9 Welche Beschwerdemaglichkeiten gibt es?

Wenn Sie mit unserer Entscheidung nicht zufrieden sind oder eine
Verhandlung mit uns nicht zu dem von lhnen gewtinschten Ergeb-
nis gefuhrt hat, stehen Ihnen insbesondere die nachfolgenden Be-
schwerdemdglichkeiten offen.
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I. Versicherungsombudsmann

Wenn Sie Verbraucher sind, kénnen Sie sich an den Ombuds-
mann fur Versicherungen wenden:

Versicherungsombudsmann e. V.

Postfach 080632

10006 Berlin

Telefon: 0800 3696000

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Der Ombudsmann fiir Versicherungen ist eine unabhangige und
kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Wir haben uns verpflich-
tet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Il. Versicherungsaufsicht

Sind Sie mit unserer Betreuung nicht zufrieden oder treten Mei-
nungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen
Sie sich auch an die fir uns zustandige Aufsicht wenden. Wir un-
terliegen der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-
aufsicht:

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

Telefon: 0800 2100500

E-Mail: poststelle@bafin.de

Internet: https://www.bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

1ll. Beschwerdemanagement

Unabhangig davon kénnen Sie sich jederzeit auch direkt an uns
wenden. Unsere interne Beschwerdestelle steht lhnen hierzu zur
Verfligung:

Beschwerdemanagement

LBN Versicherungsverein a. G.
Doéhrbruch 65

30559 Hannover

E-Mail: beschwerdemanagement@lbn.de

§ 10 Welches Gericht ist zustandig?

I. Klage gegen Versicherer

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns sind fol-
gende Gerichte zustandig:

e das Gericht am Sitz unseres Unternehmens oder
unserer Niederlassung, die fur lhren Vertrag zu-
standig ist;

. das Gericht Ihres Wohnorts oder, wenn Sie keinen
festen Wohnsitz haben, am Ort Ihres gewohnlichen
Aufenthalts.

1. Klage gegen Versicherungsnehmer

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie ist das Ge-
richt Thres Wohnorts oder, wenn Sie keinen festen Wohnsitz ha-
ben, das Gericht Ihres gewdhnlichen Aufenthalts zustandig.

§ 11 Was ist bei Mitteilungen an uns zu beach-
ten? Was gilt bei Anderung lhrer Anschrift?

I. Anzeigen / Erkldrungen

Anzeigen / Erklarungen sollen an diese Stellen gerichtet werden:

e anunsere Hauptverwaltung oder
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e an die Geschaftsstelle, die fir Sie zustandig ist.
Welche Geschéaftsstelle dies ist, ergibt sich aus Ih-
rem Versicherungsschein oder aus dessen Nach-
tréagen.

Il. Anderung der Anschrift

Anderungen lhrer Anschrift miissen Sie uns mitteilen. Wenn Sie
dies nicht tun und wir lhnen gegeniber eine rechtliche Erklarung
abgeben wollen, gilt Folgendes:

Die Erklarung gilt 3 Tage nach der Absendung als zugegangen,
wenn wir sie per Einschreiben an lhre letzte uns bekannte An-
schrift geschickt haben. Das gilt auch, wenn Sie uns eine Ande-
rung lhres Namens nicht mitteilen.

§ 12 Welches Recht findet Anwendung?
Fir diesen Vertrag gilt deutsches Recht.
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