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1.1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz 
bei Unfällen, die der versicherten Person wäh-
rend der Wirksamkeit des Vertrages zustoßen. 
 
1.2 Der Versicherungsschutz umfasst Unfälle 
in der ganzen Welt. 
 
1.3 Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte 
Person durch ein plötzlich von außen auf ihren 
Körper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) 
unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erlei-
det. 
 
1.4 Als Unfall gelten auch folgende vom Wil-
len des Versicherten unabhängige Ereignisse  
- Ertrinken; 
- Verbrennungen, Verbrühungen, Einwirkun 
  gen von Blitzschlag oder elektrischem 
  Strom; 
- Einatmen von Gasen oder Dämpfen, Ein- 
  nehmen von giftigen oder ätzenden Stof- 
  fen, es sei denn, dass diese Einwirkungen  
  allmählich erfolgen; 
- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrun- 
  gen und Zerreissungen von an Gliedmaßen 
  und an der Wirbelsäule befindlichen Mus- 
  keln, Sehnen, Bändern und Kapseln infol- 
  ge plötzlicher Abweichung vom geplanten  
  Bewegungsablauf.  
 
Außerdem erstreckt sich der Versicherungs-
schutz auch auf die Folgen der Kinderlähmung 
und der durch Zeckenbiss übertragenen Früh-
sommer-Meningoencephalitis sowie Zecken-
borreliose, wenn die Erkrankung 
serologisch festgestellt und frühestens 15 Tage 
nach Beginn, jedoch spätestens 15 Tage nach 
Erlöschen der Versicherung zum Ausbruch 
kommt.  
Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versi-
cherungsfalles) gilt der Tag, an dem erstmals 
ein Arzt wegen der Kinderlähmung, Frühsom-
mer-Meningoencephalitis oder Zek-
kenborreliose diagnostizierten Krankheit zu 
Rate gezogen wurde. 
Eine Leistung wird nur für Tod oder dauernde 
Invalidität erbracht wenn diese Versi-
cherungsleistungen Gegenstand des Vertrages 
sind.  
 
1.5 Auf die Regelungen über die Einschrän-
kungen der Leistung (Ziffer 3), nicht versi-
cherbare Personen (Ziffer 4) sowie die Aus-
schlüsse (Ziffer 5) weisen wir hin. Sie gelten 
für alle Leistungsarten. 
 
 

2 Leistungsarten 
 
Die Leistungsarten, die vereinbart werden kön-
nen, werden im Folgenden oder in zusätzlichen 
Bedingungen beschrieben.  
 
Die vereinbarten Leistungsarten und die Versi-
cherungssummen ergeben sich aus dem Ver-
trag. 
 
2.1 Invaliditätsleistung 
 
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 
 
2.1.1 Voraussetzungen für die Leistung: 
 
2.1.1.1 Die versicherte Person ist durch den 
Unfall auf Dauer in ihrer körperlichen oder 
geistigen Leistungsfähigkeit beeinträchtigt (In-
validität). 
 
Die Invalidität ist innerhalb eines Jahres nach 
dem Unfall eingetreten. 
 
2.1.1.2 Kein Anspruch auf Invaliditätsleistung 
besteht, wenn die versicherte Person unfallbe-
dingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall 
stirbt. 

 
2.1.2 Art und Höhe der Leistung: 
 
2.1.2.1 Die Invaliditätsleistung wird gezahlt 
− als Kapitalbetrag bei Unfällen der versi-
cherten Person vor Vollendung des 65. Le-
bensjahres, 
− als Rente nach Ziffer 2.1.2.4 bei Unfällen 
nach diesem Zeitpunkt. 
 
2.1.2.2 Grundlage für die Berechnung der Leis-
tung bilden die Versicherungssumme und der 
Grad der unfallbedingten Invalidität.  
 
2.1.2.2.1 Bei Verlust oder Funktionsunfä-
higkeit der nachstehend genannten Körperteile 
und Sinnesorgane gelten ausschließlich, soweit 

nicht etwas anderes vereinbart ist, die folgen-
den Invaliditätsgrade:  
 
Arm im Schultergelenk                   70 % 
Arm bis oberhalb des 
   Ellenbogengelenks                   65 % 
Arm unterhalb des  
   Ellenbogengelenks                   60 % 
Hand im Handgelenk                   55 % 
Daumen                    20 % 
Zeigefinger                    10 % 
anderer Finger                      5 % 
 
Bein über der Mitte des 
   Oberschenkels                    70 % 
Bein bis zur Mitte des 
   Oberschenkels                    60 % 
Bein bis unterhalb des  
   Knies                     60 % 
Bein bis zur Mitte des 
   Unterschenkels                   50 % 
Fuß im Fußgelenk                   50 % 
große Zehe                      5 % 
andere Zehe                      2 % 
 
Auge                     50 % 
  Ein Auge, sofern die Sehkraft des  
  anderen Auges vor Eintritt des  
  Versicherungsfalles bereits ver- 
  loren war                                      60 % 
Gehör auf einem Ohr                   30 % 
  Ein Ohr, sofern das Gehör des  
  anderen Ohrs vor Eintritt des  
  Versicherungsfalles bereits ver- 
  loren war                                      45 % 
Geruchssinn                    10 % 
Geschmackssinn                      5 % 
 
Bei Teilverlust oder Funktionsbeeinträchtigung 
gilt der entsprechende Teil des jeweiligen Pro-
zentsatzes. 
 
2.1.2.2.2 Für andere Körperteile und Sin-
nesorgane bemisst sich der Invaliditätsgrad 
danach, inwieweit die normale körperliche oder 
geistige Leistungsfähigkeit insgesamt beein-
trächtigt ist. Dabei sind ausschließlich medizi-
nische Gesichtspunkte zu berücksichtigen. 
 
2.1.2.2.3 Waren betroffene Körperteile oder 
Sinnesorgane oder deren Funktionen bereits 
vor dem Unfall dauernd beeinträchtigt, wird 
der Invaliditätsgrad um die Vorinvalidität ge-
mindert. Diese ist nach Ziffer 2.1.2.2.1 und 
Ziffer 2.1.2.2.2 zu bemessen. 
 
2.1.2.2.4 Sind mehrere Körperteile oder Sin-
nesorgane durch den Unfall beeinträchtigt, 
werden die nach den vorstehenden Bestim-
mungen ermittelten Invaliditätsgrade zusam-
mengerechnet. Mehr als 100 % werden jedoch 
nicht berücksichtigt. 
 
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 

 
2.1.2.3 Mehrleistung in schweren Invalidi-
tätsfällen 
 

Führt ein Unfall zu einem Invaliditätsgrad von 
mehr als 75 %, leistet der Versicherer für jedes 
übersteigende Prozent des Invaliditätsgrades 
zusätzlich 4 % aus der versicherten Invalidi-
tätssumme, höchstens jedoch 200.000 Euro. 
 
Bestehen für eine versicherte Person bei der 
Gerling Allgemeine Versicherungs-AG weitere 
Unfallversicherungen, so wird die Mehrleis-
tung für alle Verträge zusammen auf 200.000 
Euro begrenzt. 
 
2.1.2.4 Wird nach Ziffer 2.1.2.1 Rente gezahlt, 
werden an Stelle einer Kapitalleistung von je-
weils 1.000 Euro die folgenden Jahresrentenbe-
träge gezahlt. 
 
Der Jahresrentenbetrag richtet sich nach dem 
am Unfalltag vollendeten Lebensjahr der versi-
cherten Person. 
 
Alter       Betrag der Jahresrente in Euro      
               Männer                    Frauen 
_________________________________ 
 
65             83,28                      68,94 
66             86,09                      70,99 
67             89,07                      73,17 
68             92,26                      78,03 
69             95,69                      80,77 
 
70             99,39                      83,75 
71           103,40                      86,98 
72           107,72                      90,51 
73           112,40                      94,33 
74           122,70                      98,46 
75 und 
darüber   128,34                     102,92 
 
Die Rente wird rückwirkend ab Beginn des 
Monats, in dem sich der Unfall ereignet hat, bis 
zum Ende des Monats gezahlt, in dem die ver-
sicherte Person stirbt. Sie wird monatlich im 
Voraus gezahlt. 
 
2.1.2.5 Stirbt die versicherte Person 
− aus unfallfremder Ursache innerhalb eines 
Jahres nach dem Unfall oder 
− gleichgültig, aus welcher Ursache, später als 
ein Jahr nach dem Unfall, 
und war ein Anspruch auf Invaliditätsleistung 
entstanden, leisten wir nach dem In-
validitätsgrad, mit dem auf Grund der ärzt-
lichen Befunde zu rechnen gewesen wäre. 
 
2.2 Übergangsleistung 
 
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 

 
2.2.1 Voraussetzungen für die Leistung: 
 
Die normale körperliche oder geistige Lei-
stungsfähigkeit der versicherten Person ist im 
beruflichen oder außerberuflichen Bereich un-
fallbedingt 
 
 
2.2.1.1  
- nach  Ablauf von sechs Monaten vom  
  Unfalltag an gerechnet und 
- ohne Mitwirkung von Krankheiten oder  
  Gebrechen 
noch um mindestens 50 % beeinträchtigt.  
 
Diese Beeinträchtigung hat innerhalb der sechs 
Monate ununterbrochen bestanden.  
 
Sie ist vom Versicherungsnehmer spätestens 
sieben Monate nach Eintritt des Unfalles unter 
Vorlage eines ärztlichen Attestes beim Versi-
cherer geltend gemacht worden. 
 
2.2.1.2 
- nach  Ablauf von drei Monaten vom  
  Unfalltag an gerechnet und 
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- ohne Mitwirkung von Krankheiten oder  
  Gebrechen 
noch um 100 % beeinträchtigt.  
 
Diese Beeinträchtigung hat innerhalb der drei 
Monate ununterbrochen bestanden.  
 
Sie ist vom Versicherungsnehmer spätestens 
vier Monate nach Eintritt des Unfalles unter 
Vorlage eines ärztlichen Attestes beim Ver-
sicherer geltend gemacht worden. 
 
2.2.2 Art und Höhe der Leistung:  
 
Die Übergangsleistung wird  
- gem. Ziffer 2.2.1.1 in Höhe der vereinbarten 
Versicherungssumme gezahlt. 
- gem. Ziffer 2.2.1.2 in Höhe der Hälfte der 
vereinbarten Versicherungssumme gezahlt. 
Dieser Betrag wird auf einen Anspruch nach 
Ziffer 2.2.1.1 angerechnet. 
 
2.3 Tagegeld 
 

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 
 
2.3.1 Voraussetzungen für die Leistung:  
 
Die versicherte Person ist unfallbedingt 
- in der Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt und 
- in ärztlicher Behandlung. 
 
2.3.2 Höhe und Dauer der Leistung: 
 
Das Tagegeld wird nach der vereinbarten Ver-
sicherungssumme berechnet. Es wird nach dem 
festgestellten Grad der Beeinträchtigung der 
Berufstätigkeit oder Beschäftigung abgestuft. 
 
Das Tagegeld wird für die Dauer der ärztlichen 
Behandlung, längstens für 365 Tage innerhalb 
von zwei Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, 
gezahlt. 
 
2.4 Krankenhaustagegeld 
 
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 

 

2.4.1 Voraussetzungen für die Leistung: 
 
Die versicherte Person befindet sich wegen des 
Unfalles in medizinisch notwendiger vollstati-
onärer Heilbehandlung. 
 
Kuren sowie Aufenthalte in Sanatorien und 
Erholungsheimen gelten nicht als medizinisch 
notwendige Heilbehandlung. 
 
2.4.2 Höhe und Dauer der Leistung: 
 
Das Krankenhaustagegeld wird in Höhe der 
vereinbarten Versicherungssumme für jeden 
Kalendertag der vollstationären Behandlung 
gezahlt, längstens jedoch für zwei Jahre, vom 
Unfalltag an gerechnet. 
 
2.5 Genesungsgeld 
 
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 

 

2.5.1 Voraussetzungen für die Leistung: 
 
Die versicherte Person ist aus der vollsta-
tionären Behandlung entlassen worden und 
hatte Anspruch auf Krankenhaustagegeld nach 
Ziffer 2.4. 
 
2.5.2 Höhe und Dauer der Leistung: 
 
Das Genesungsgeld wird in Höhe der ver-
einbarten Versicherungssumme für die gleiche 
Anzahl von Kalendertagen gezahlt, für die der 
Versicherer Krankenhaustagegeld leistet, 
längstens für 100 Tage. 
 

2.6 Todesfallleistung 
 

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 
 
2.6.1 Voraussetzungen für die Leistung:  
 
Die versicherte Person ist infolge des Unfalles 
innerhalb eines Jahres gestorben. 
 
Auf die besonderen Pflichten nach Ziffer 7.5 
weisen wir hin. 
 
2.6.2 Höhe der Leistung: 
 
Die Todesfallleistung wird in Höhe der ver-
einbarten Versicherungssumme gezahlt. 
 
2.7 Bergungskosten 
 

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 
 
2.7.1 Voraussetzungen für die Leistung:  
 
Die versicherte Person hat einen unter den Ver-
sicherungsvertrag fallenden Unfall erlitten. 
 
2.7.2 Höhe der Leistung: 
 
Der Versicherer leistet insgesamt bis zur Höhe 
der vereinbarten und im Vertrag festgelegten 
Versicherungssumme die entstandenen not-
wendigen Kosten für  
 
- Such-, Rettungs- oder Bergungseinsätze von 
öffentlich-rechtlich oder privatrechtlich organi-
sierten Rettungsdiensten, soweit hierfür übli-
cherweise Gebühren berechnet werden.  
 
- Hat die versicherte Person für Kosten ein-
zustehen, obwohl sie keinen Unfall erlitten 
hatte, ein solcher aber unmittelbar drohte oder 
nach den konkreten Umständen zu vermuten 
war, ist der Versicherer ebenfalls ersatzpflich-
tig. 
 
- Transport des Verletzten in das nächste Kran-
kenhaus oder zu einer Spezialklinik, soweit 
medizinisch notwendig und ärztlich angeord-
net. 
 
- Mehraufwand bei der Rückkehr des Ver- 
letzten zu seinem ständigen Wohnsitz, soweit 
die Mehrkosten auf ärztliche Anordnungen 
zurückgehen oder nach der Verletzungsart un-
vermeidbar waren. 
 
- Überführung zum letzten ständigen Wohnsitz 
im Todesfall. 
 
- Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger eintritt, 
kann der Erstattungsanspruch gegen den Versi-
cherer nur wegen der restlichen Kosten geltend 
gemacht werden. Bestreitet ein anderer Ersatz-
pflichtiger seine Leistungspflicht, kann sich der 
Versicherungsnehmer unmittelbar an den Ver-
sicherer halten. 
 
- Bestehen für die versicherte Person bei der 
Gerling Allgemeine Versicherungs-AG meh-
rere Unfallversicherungen, können mitversi-
cherte Bergungskosten nur aus einem dieser 
Verträge verlangt werden. 
 
2.7.3 Ausschluss der Dynamik 
 
Die Versicherungssumme nimmt an einer für 
andere Leistungsarten vereinbarten Erhöhung 
von Leistung und Prämie nicht teil. 
 
2.8 Kosmetische Operationskosten 
 

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 
 
2.8.1 Voraussetzungen für die Leistung:  
 

Die versicherte Person hat sich nach einem 
unter den Vertrag fallenden Unfall einer kos-
metischen Operation unterzogen. 
Als kosmetische Operation gilt eine nach Ab-
schluss der Heilbehandlung durchgeführte ärzt-
liche Behandlung mit dem Ziel, eine unfallbe-
dingte Beeinträchtigung des äußeren Erschei-
nungsbildes der versicherten Person zu behe-
ben. 
 
Die kosmetische Operation erfolgt innerhalb 
von drei Jahren nach dem Unfall, bei Unfällen 
Minderjähriger spätestens vor Vollendung des 
21. Lebensjahres. 
 
Ein Dritter ist nicht zur Leistung verpflichtet 
oder bestreitet seine Leistungspflicht. 
 
2.8.2 Höhe der Leistung 
 
Der Versicherer leistet insgesamt bis zur Höhe 
der vereinbarten Versicherungssumme Ersatz 
für nachgewiesene 
- Arzthonorare und sonstige Operationskosten, 
- notwendige Kosten für Unterbringung und 
Verpflegung in einem Krankenhaus. 
Der Versicherer leistet keinen Ersatz für Zahn-
behandlungs- und Zahnersatzkosten. 
 
2.8.3  Ausschluss der Dynamik 
 
Die Versicherungssumme nimmt an einer für 
andere Leistungsarten vereinbarten Erhöhung 
von Leistung und Prämie nicht teil. 
 
 

3 Auswirkung von Krankheiten o-
der Gebrechen 
 

Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 
 
Der Unfallversicherer leistet für die Unfall-
folgen. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei 
der durch ein Unfallereignis verursachten Ge-
sundheitsschädigung oder deren Folgen mitge-
wirkt, mindert sich 
− im Falle einer Invalidität der Prozentsatz des 
Invaliditätsgrades, 
− im Todesfall und, soweit nichts anderes be-
stimmt ist, in allen anderen Fällen die Leistung 
entsprechend  dem  Anteil der Krankheit oder 
des Gebrechens. 
 
Beträgt der Mitwirkungsanteil weniger als 25 
%, unterbleibt jedoch die Minderung. 
 
 

4 Nicht versicherbare Personen 
 
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 

 

4.1 Nicht versicherbar und trotz Prämien-
zahlung nicht versichert sind dauernd pfle-
gebedürftige Personen sowie Geisteskranke. 
 
Pflegebedürftig ist, wer für die Verrichtungen 
des täglichen Lebens überwiegend fremder 
Hilfe bedarf. 
 
4.2 Der Versicherungsschutz erlischt, sobald 
der Versicherte im Sinne von Ziffer 4.1 nicht 
mehr versicherbar ist. Gleichzeitig endet die 
Versicherung. 
 
4.3 Die für dauernd pflegebedürftige Personen 
sowie Geisteskranke seit Vertragsabschluss 
bzw. Eintritt der Versicherungsunfähigkeit ent-
richtete Prämie ist zurück zu zahlen. 
 
 

5 Ausschlüsse 
 
Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, gilt: 

 



4 

5.1 Kein Versicherungsschutz besteht für fol-
gende Unfälle: 
 
5.1.1 Unfälle der versicherten Person durch 
Geistes- oder Bewusstseinsstörungen, auch 
soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie 
durch Schlaganfälle, epileptische Anfälle oder 
andere Krampfanfälle, die den ganzen Körper 
der versicherten Person ergreifen. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die-
se Störungen oder Anfälle durch ein unter die-
sen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht 
waren. 
 
5.1.2 Unfälle, die der versicherten Person da-
durch zustoßen, dass sie vorsätzlich eine Straf-
tat ausführt oder versucht. 
 
5.1.3 Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar 
durch Kriegs- oder Bürgerkriegsereignisse 
verursacht sind. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die 
versicherte Person auf Reisen im Ausland über-
raschend von Kriegs- oder Bürger-
kriegsereignissen betroffen wird. 
 
Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende 
des siebten Tages nach Beginn eines Krieges 
oder Bürgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, 
in dem sich die versicherte Person aufhält. 
 
Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder 
durch Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg 
oder Bürgerkrieg herrscht. Sie gilt auch nicht 
für die aktive Teilnahme am Krieg oder Bür-
gerkrieg sowie für Unfälle durch ABC-Waffen 
und im Zusammenhang mit einem Krieg oder 
kriegsähnlichen Zustand zwischen den Ländern 
China, Deutschland, Frankreich, Großbritan-
nien, Japan, Russland oder USA. 
 
5.1.4 Unfälle der versicherten Person 
− als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportge-
räteführer), soweit er nach österreichischem 
Recht dafür eine Erlaubnis benötigt, sowie 
als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luft-
fahrzeuges; 
− bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges aus-
zuübenden beruflichen Tätigkeit;  
− bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.  
 

5.1.5 Unfälle, die der versicherten Person da-
durch zustoßen, das sie sich als Fahrer, Beifah-
rer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an 
Fahrtveranstaltungen einschließlich der dazu-
gehörigen Übungsfahrten beteiligt, bei denen 
es auf die Erzielung von Höchst-
geschwindigkeiten ankommt. 
 
5.1.6 Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar 
durch Kernenergie verursacht sind. 
 
5.1.7 Unfälle bei der Teilnahme an Landes-, 
Bundes- oder internationalen Wettbewerben 
auf dem Gebiet des Schilaufens, Schispringens, 
Bob-, Schibob- oder Skeletonfahrens sowie am 
offiziellen Training für diese Veranstaltungen. 
 
5.2 Ausgeschlossen sind außerdem folgende 
Beeinträchtigungen: 
 
5.2.1 Schäden an Bandscheiben sowie Blu-
tungen aus inneren Organen und Gehirn-
blutungen. 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein 
unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis 
nach Ziffer 1.3 die überwiegende Ursache ist. 
 
5.2.2 Gesundheitsschäden durch Strahlen 
 
5.2.3 Gesundheitsschäden durch Heilmaß-
nahmen oder Eingriffe am Körper der versi-
cherten Person. 

 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die 
Heilmaßnahmen oder Eingriffe, auch strahlen-
diagnostische und -therapeutische, durch einen 
unter diesen Vertrag fallenden Unfall veran-
lasst waren. 
 
5.2.4 Infektionen 
 
5.2.4.1 Sie sind auch dann ausgeschlossen, 
wenn sie 
− durch Insektenstiche oder -bisse oder 
− durch sonstige geringfügige Haut- oder 
Schleimhautverletzungen 
verursacht wurden, durch die Krankheitserreger 
sofort oder später in den Körper gelangten. 
 
5.2.4.2 Versicherungsschutz besteht jedoch für 
− Tollwut und Wundstarrkrampf sowie für  
− Infektionen, bei denen die Krankheitserreger 
durch Unfallverletzungen, die nicht nach Ziffer 
5.2.4.1 ausgeschlossen sind, in den Körper ge-
langten. 
 

5.2.4.3 Für Infektionen, die durch Heilmaß-
nahmen oder Eingriffe verursacht sind, gilt 
Ziffer 5.2.3 Satz 2 entsprechend.  
 
5.2.5 Krankhafte Störungen infolge psychi-
scher Reaktionen,  auch wenn diese durch ei-
nen Unfall verursacht wurden. 
 
5.2.6 Bauch- oder Unterleibsbrüche 
 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie 
durch eine unter diesen Vertrag fallende ge-
waltsame von außen kommende Einwirkung 
entstanden sind. 
 
 

6 Änderung der Berufstätigkeit o-
der Beschäftigung 
 
6.1 Eine Änderung der Berufstätigkeit oder 
Beschäftigung der versicherten Person 
(Pflichtwehrdienst, Zivildienst oder militäri-
sche Reserveübungen fallen nicht darunter) ist 
dem Versicherer unverzüglich mitzuteilen, weil 
die Höhe der Versicherungssummen bzw. der 
Prämie maßgeblich von diesen Umständen 
abhängt. 
 
6.2 Errechnen sich bei gleich bleibender Prä-
mie nach dem zum Zeitpunkt der Änderung 
gültigen Tarif niedrigere Versiche-
rungssummen, gelten diese nach Ablauf von 
zwei Monaten ab der Änderung. Errechnen 
sich dagegen höhere Versicherungssummen, 
gelten diese nach Ablauf eines Monats ab der 
Änderung. 
 
Die neu errechneten Versicherungssummen 
gelten sowohl für berufliche als auch für au-
ßerberufliche Unfälle. 
 
6.3 Der Vertrag kann auch mit den bisherigen 
Versicherungssummen bei erhöhter oder redu-
zierter Prämie weiter geführt werden, sobald 
uns die Erklärung des Versicherungsnehmers 
hierüber zugeht. 
 
 

Leistungsfall 
 
 

7 Obliegenheiten nach einem  
Unfall 
 
Ohne die Mitwirkung des Versicherungs-
nehmers und der versicherten Person kann der 
Versicherer seine Leistung nicht erbringen. 
 
7.1 Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine 
Leistungspflicht herbeiführt, muss der Versi-

cherungsnehmer oder die versicherte Person 
unverzüglich einen Arzt hinzuziehen, seine 
Anordnungen befolgen und den Versicherer 
unterrichten. 
 
7.2 Die vom Versicherer übersandte Unfall- 
anzeige muss der Versicherungsnehmer oder 
die versicherte Person wahrheitsgemäß aus-
füllen und unverzüglich an den Versicherer 
zurücksenden; vom Versicherer darüber hinaus 
geforderte sachdienliche Auskünfte müssen in 
gleicher Weise erteilt werden. 
 
7.3 Werden Ärzte vom Versicherer beauftragt, 
muss sich die versicherte Person auch von die-
sen untersuchen lassen. Die notwendigen Kos-
ten einschließlich eines dadurch entstandenen 
Verdienstausfalles trägt der Versicherer. 
 
7.4 Die Ärzte, die die versicherte Person - auch 
aus anderen Anlässen - behandelt oder unter-
sucht haben, andere Versicherer, Versiche-
rungsträger und Behörden sind zu ermächtigen, 
alle erforderlichen Auskünfte zu erteilen. 
 
7.5 Hat der Unfall den Tod zur Folge, ist dem 
Versicherer dies innerhalb von 3 Tagen zu 
melden, auch wenn der Unfall schon angezeigt 
war. 
 
Dem Versicherer ist das Recht zu verschaffen, 
gegebenenfalls eine Obduktion durch einen 
von ihm beauftragten Arzt vornehmen zu las-
sen. 
 
 

8 Rechtsfolgen bei Verletzung von 
Obliegenheiten 
 
 
8.1 Vor dem Versicherungsfall oder zur Ge-
fahrverhütung/-minderung 
 
Wird eine Obliegenheit verletzt, hat der Versi-
cherungsnehmer keinen Versicherungsschutz, 
wenn der Versicherer von seinem Recht 
Gebrauch macht, den Vertrag innerhalb eines 
Monats ab Kenntnis von der Ob-
liegenheitsverletzung fristlos zu kündigen. Der 
Versicherer hat kein Kündigungsrecht und der 
Versicherungsschutz bleibt bestehen, wenn die 
Obliegenheitsverletzung unverschuldet war. 
 
Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die 
dem Versicherungsvertrag zugrundeliegende 
Äquivalenz zwischen Risiko und Prämie auf-
rechterhalten soll, tritt die vereinbarte Leis-
tungsfreiheit außerdem nur in dem Verhältnis 
ein, in dem die vereinbarte hinter der für das 
höhere Risiko tarifmäßig vorgesehenen Prämie 
zurückbleibt. Bei der Verletzung von Oblie-
genheiten zu sonstigen bloßen Meldungen und 
Anzeigen, die keinen Einfluss auf die Beurtei-
lung des Risikos durch den Versicherer haben, 
tritt Leistungsfreiheit nur ein, wenn die 
Obliegenheiten vorsätzlich verletzt worden 
sind.  
Bezweckte die verletzte Obliegenheit aller-
dings die Gefahrminderung oder die Verhütung 
einer Gefahrerhöhung, verliert der Versiche-
rungsnehmer seinen Versicherungsschutz dann 
nicht, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf 
den Eintritt des Versicherungsfalles oder so-
weit sie keinen Einfluss auf den Umfang der 
dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt 
hat. 
 
8.2 Im oder nach dem Versicherungsfall 
 
Wird eine Obliegenheit verletzt, verliert der 
Versicherungsnehmer seinen Versicherungs-
schutz, es sei denn, er hat die Obliegenheiten 
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt. 
Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz 
verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers 
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zu beeinflussen oder die Feststellung solcher 
Umstände zu beeinträchtigen, die erkennbar für 
die Leistungspflicht des Versicherers bedeut-
sam sind, so bleibt der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, soweit die Verletzung weder 
auf die Feststellung des Versicherungsfalles 
noch auf Feststellung oder den Umfang der 
dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss 
gehabt hat.  
 
Bezweckt die verletzte Obliegenheit die Ab-
wendung oder Minderung des Schadens, behält 
der Versicherungsnehmer seinen Ver-
sicherungsschutz bei grober Fahrlässigkeit in-
soweit, als der Umfang des Schadens auch bei 
Erfüllung der Obliegenheit nicht geringer ge-
wesen wäre. 
 
Bei vorsätzlicher Verletzung behält der Ver-
sicherungsnehmer in den Fällen der Absätze 1 
und 2 seinen Versicherungsschutz insoweit nur, 
wenn die Verletzung nicht geeignet war, die 
Interessen des Versicherers ernsthaft zu beein-
trächtigen oder wenn den Versicherungsneh-
mer kein erhebliches Verschulden trifft. 
 
 

9 Fälligkeit der Leistungen 
 
9.1 Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb 
eines Monats - beim Invaliditätsanspruch in-
nerhalb von drei Monaten - zu erklären, ob und 
in welcher Höhe er einen Anspruch anerkennt. 
Die Fristen beginnen mit dem Eingang folgen-
der Unterlagen: 
 
− Nachweis des Unfallhergangs und der Un-
fallfolgen, 
− beim Invaliditätsanspruch zusätzlich der 
Nachweis über den Abschluss des Heilver-
fahrens, soweit es für die Bemessung der Inva-
lidität notwendig ist. 
 
Die ärztlichen Gebühren, die dem Versiche-
rungsnehmer zur Begründung des Lei-
stungsanspruchs entstehen, übernimmt der 
Versicherer 
- bei Invalidität bis zu 1 ‰ der versicherten 
Summe, 
- bei Übergangsleistung bis zu 1 % der versi-
cherten Summe, 
- bei Tagegeld bis zu einem Tagegeldsatz, 
- bei Krankenhaustagegeld bis zu einem Kran-
kenhaustagegeldsatz. 

 
9.2 Steht die Leistungspflicht dem Grunde und 
der Höhe nach fest, ist die Leistung fällig. 
 
9.3 Steht die Leistungspflicht zunächst nur dem 
Grunde nach fest, zahlt der Versicherer - auf 
Wunsch des Versicherungsnehmers - angemes-
sene Vorschüsse. 
 
Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine 
Invaliditätsleistung innerhalb eines Jahres nach 
dem Unfall nur bis zur Höhe einer vereinbarten 
Todesfallsumme beansprucht werden. 
 
9.4 Versicherungsnehmer und Versicherer    
sind berechtigt, den Grad der Invalidität jähr-
lich, längstens bis zu drei Jahren nach dem Un-
fall, erneut ärztlich bemessen zu lassen. Bei 
Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjah-
res verlängert sich diese Frist von drei auf fünf 
Jahre.  
Dieses Recht muss 
− vom Versicherer zusammen mit der Er-
klärung über die Leistungspflicht nach  
Ziffer 9.1, 
 
− vom Versicherungsnehmer spätestens drei 
Monate vor Ablauf der Frist 
 
ausgeübt werden. 
 

Ergibt die endgültige Bemessung eine höhere 
Invaliditätsleistung, als der Versicherer bereits 
erbracht hat, ist der Mehrbetrag mit  4 % jähr-
lich zu verzinsen. 
 
9.5 Zur Prüfung der Voraussetzungen für den 
Rentenbezug ist der Versicherer berech 
tigt, Lebensbescheinigungen anzufordern. Wird 
die Bescheinigung nicht unverzüglich über-
sandt, ruht die Rentenzahlung ab der nächsten 
Fälligkeit. 
 
 

Vertragsdauer  
 
 

10 Beginn und Ende des Vertrages  
Militärische Einsätze 
 
10.1 Beginn des Versicherungsschutzes 
 
Der Versicherungsschutz beginnt zu dem in der 
Polizze (Versicherungsschein) angegebenen 
Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer die 
erste oder einmalige Prämie rechtzeitig im Sin-
ne von Ziffer 11.2 zahlt.  
 
 
10.2 Dauer und Ende des Vertrages 
 
Der Vertrag ist für die in der Polizze (Versi-
cherungsschein) angegebene Zeit abge-
schlossen.  
 
Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem 
Jahr verlängert sich der Vertrag um jeweils ein 
Jahr, wenn nicht dem Versicherungsnehmer 
oder dem Versicherer spätestens drei Monate 
vor dem Ablauf des jeweiligen Versicherungs-
jahres eine Kündigung zugegangen ist.  
 
Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem 
Jahr endet der Vertrag, ohne dass es einer 
Kündigung bedarf, zum vorgesehenen Zeit-
punkt.  
 
Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jah-
ren kann der Vertrag schon zum Ablauf des 
dritten Jahres oder jedes darauf folgenden Jah-
res gekündigt werden; die Kündigung muss 
dem Versicherungsnehmer oder dem Versiche-
rer spätestens ein Monat vor dem Ablauf des 
jeweiligen Versicherungsjahres zugegangen 
sein.  
 
10.3 Kündigung nach Versicherungsfall 
 
Nach dem Eintritt des Versicherungsfalles 
können der Versicherungsnehmer und der Ver-
sicherer den Versicherungsvertrag mit einer 
Frist von einem Monat schriftlich kündigen. 
Der Versicherungsnehmer kann auch zum 
Schluss der laufenden Versicherungsperiode 
kündigen. Die Kündigung ist bis spätestens 
einen Monat nach Abschluss der Verhandlun-
gen über die Entschädigung zulässig. 
 
Wird der Vertrag gekündigt, hat der Versi-
cherer nur Anspruch auf den Teil der Prämie, 
der der abgelaufenen Vertragszeit entspricht; 
bereits bezahlte Prämien werden anteilig erstat-
tet. 
 
10.4 Ruhen des Versicherungsschutzes bei 
militärischen Einsätzen 
 
Der Versicherungsschutz tritt für die versi-
cherte Person außer Kraft, sobald sie Dienst in 
einer militärischen oder ähnlichen Formation 
leistet, die an einem Krieg oder kriegsmäßigen 
Einsatz zwischen den Ländern China, Deutsch-
land, Frankreich, Großbritannien, Japan, Russ-
land oder USA beteiligt ist. Der Versiche-
rungsschutz lebt wieder auf, sobald dem Versi-

cherer eine Anzeige über die Beendigung des 
Dienstes zugegangen ist. 
 
 

Versicherungsprämie 
 
 

11 Prämienzahlung 
Nicht rechtzeitige Prämienzahlung 
 
11.1 Prämie und Versicherungsteuer 
Die in Rechnung gestellte Prämie enthält die 
Versicherungsteuer, die der Versiche-
rungsnehmer in der jeweils vom Gesetz be-
stimmten Höhe zu entrichten hat.  
 
11.2 Zahlung und Folgen verspäteter Zah-
lung 
Erste oder einmalige Prämie 
 
11.2.1 Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der 
Zahlung 
 
Die erste oder einmalige Prämie wird - wenn 
nichts anderes vereinbart ist - sofort nach  Ab-
schluss des Vertrages fällig. 
 
Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie in-
nerhalb 14 Tagen nach dem Abschluss des 
Versicherungsvertrages  
(Zugang der Polizze/Versicherungsschein oder 
einer gesonderten Antragsannahmeerklärung 
und nach der Auforderung zur Prämienzahlung 
gezahlt wurde (Einlösung der Poliz-
ze/Versicherungsschein)). 
 
Ist Zahlung der Jahresprämie in Raten ver-
einbart, gilt als erste Prämie nur die erste Rate 
der ersten Jahresprämie.  
 
11.2.2 Rücktritt/Leistungsfreiheit 
 
Zahlt der Versicherungsnehmer die erste oder 
einmalige Prämie nicht rechtzeitig, kann der 
Versicherer vom Vertrag zurücktreten, solange 
die Prämie nicht gezahlt ist. Es gilt als Rück-
tritt, wenn der Versicherer die erste oder ein-
malige Prämie nicht innerhalb von drei Mona-
ten nach Abschluss des Vertrages gerichtlich 
geltend macht.  
 
Ist die erste oder einmalige Prämie zur Zeit des 
Eintritts des Versicherungsfalles und nach Ab-
lauf der Frist gem. Ziffer 11.2.1, Absatz 2 noch 
nicht gezahlt, so ist der Versicherer von der 
Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, 
das der Versicherungsnehmer an der rechtzeiti-
gen Zahlung der Prämie ohne sein Verschulden 
verhindert war. 
 
Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten löst 
die Rechtsfolgen der Absätze 1 - 2 nicht aus. 
 
Ist der Versicherungsnehmer bloß mit nicht 
mehr als 10 vH der Jahresprämie, höchstens 
aber mit 60 Euro in Verzug, so tritt die vor-
gesehene Leistungsfreiheit des Versicherers 
nicht ein. 
 
11.3 Zahlung und Folgen verspäteter Zah-
lung 
Folgeprämie 
 
11.3.1 Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der 
Zahlung 
 
Die Folgeprämie ist, soweit nicht etwas an-
deres bestimmt ist, am Monatsersten des ver-
einbarten Prämienzeitraums fällig.  
 
Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu 
dem in der Polizze (Versicherungsschein) oder 
in der Prämienrechnung angegebenen Zeit-
punkt erfolgt.  
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11.3.2 Verzug 
 
Wird die Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt,  
wird der Versicherer den Versicherungsnehmer 
schriftlich zur Zahlung auffordern und eine 
Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen 
setzen. 
 
Hat der Versicherungsnehmer nach Ablauf 
dieser Zahlungsfrist die Folgeprämie noch 
nicht gezahlt, besteht ab diesem Zeitpunkt kein 
Versicherungsschutz, wenn er mit der Zah-
lungsaufforderung darauf hingewiesen wurde, 
es sei denn, dass er an der rechtzeitigen Zah-
lung ohne sein Verschulden verhindert war. 
 

Ist der Versicherungsnehmer bloß mit nicht 
mehr als 10 vH der Jahresprämie, höchstens 
aber mit 60 Euro in Verzug, so tritt die vor-
gesehene Leistungsfreiheit des Versicherers 
nicht ein. 
 
11.3.3 Kündigung 
 
Der Versicherer kann nach Ablauf der Frist das 
Versicherungsverhältnis ohne Einhaltung einer 
Kündigungsfrist kündigen, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung in Verzug ist. 
Die Kündigung kann bereits mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, 
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn 
der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt 
mit der Zahlung im Verzug ist; darauf ist der 
Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich aufmerksam zu machen. 
 
Hat der Versicherer gekündigt und zahlt der 
Versicherungsnehmer danach innerhalb eines 
Monats den angemahnten Betrag, besteht der 
Vertrag fort. Für Versicherungsfälle, die zwi-
schen dem Zugang der Kündigung und der 
Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch kein 
Versicherungsschutz. 
 
Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten löst 
die Rechtsfolgen nach Ziffern 11.3.2 und 
11.3.3 nicht aus. 
 
11.4 Rechtzeitigkeit der Zahlung bei Last-
schriftermächtigung 
 
Ist die Einziehung der Prämie von einem Konto 
vereinbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, 
wenn die Prämie zu dem in der Polizze (Versi-
cherungsschein) angegebenen Fälligkeitstag 
eingezogen werden kann und der Versiche-
rungsnehmer einer berechtigten Einziehung 
nicht widerspricht.  
 
Konnte die fällige Prämie ohne Verschulden 
des Versicherungsnehmers vom Versicherer 
nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch 
dann noch rechtzeitig, wenn sie unverzüglich 
nach der schriftlichen Zahlungsaufforderung 
des Versicherers erfolgt.  
 
Hat der Versicherungsnehmer zu vertreten, 
dass die Prämie wiederholt nicht eingezogen 
werden kann, ist der Versicherer berechtigt, 
künftig Zahlung außerhalb des Lastschriftver-
fahrens zu verlangen.  
 
11.5 Teilzahlung und Folgen bei verspäteter 
Zahlung 
 
Ist die Zahlung der Jahresprämie in Raten ver-
einbart, sind die noch ausstehenden Raten so-
fort fällig, wenn der Versicherungsnehmer mit 
der Zahlung einer Rate in Verzug ist und auch 
nach Ablauf einer vom Versicherer gesetzten 
Nachfrist von zwei Wochen nicht gezahlt wur-
de.  
 

Ferner kann der Versicherer für die Zukunft 
jährliche Prämienzahlung verlangen.  
 
11.6 Prämie bei vorzeitiger Vertragsbeen-
digung 
 
Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages hat 
der Versicherer, soweit nicht etwas anderes 
bestimmt ist, nur Anspruch auf den Teil der 
Prämie, der der abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.  
 
 

Weitere Bestimmungen 
 
 
12 Rechtsverhältnisse der am Ver-
trag beteiligten Personen  
 
12.1 Ist die Versicherung gegen Unfälle abge-
schlossen, die einem anderen zustoßen 
(Fremdversicherung), steht die Ausübung der 
Rechte aus dem Vertrag nicht der versicherten 
Person, sondern dem Versicherungsnehmer zu. 
Er ist neben der versicherten Person für die 
Erfüllung der Obliegenheiten verantwortlich.  
 
12.2 Alle für den Versicherungsnehmer gel-
tenden Bestimmungen sind auf dessen Rechts-
nachfolger und sonstige Anspruchsteller ent-
sprechend anzuwenden.  
 
12.3 Die Versicherungsansprüche können vor 
Fälligkeit ohne Zustimmung des Versicherers 
weder übertragen noch verpfändet werden.  
 
 

13 Vorvertragliche Anzeigepflicht  
 
13.1 Vollständigkeit und Richtigkeit von 
Angaben über gefahrerhebliche Umstände 
 
Der Versicherungsnehmer oder sein Bevoll-
mächtigter ist verpflichtet, dem Versicherer bei 
Abschluss des Vertrages alle bekannten ge-
fahrerheblichen Umstände schriftlich, wahr-
heitsgemäß und vollständig anzuzeigen, insbe-
sondere die im Versicherungsantrag gestellten 
Fragen ebenso zu beantworten. Gefahrerheb-
lich sind die Umstände, die geeignet sind, auf 
unseren Entschluss Einfluss auszuüben, den 
Vertrag überhaupt oder mit dem vereinbarten 
Inhalt abzuschließen. Ein Umstand, nach dem 
wir ausdrücklich und schriftlich gefragt haben, 
gilt im Zweifel als gefahrerheblich.  
 
Die versicherte Person ist neben dem Versi-
cherungsnehmer für die wahrheitsgemäße und 
vollständige Anzeige der gefahrerheblichen 
Umstände und die Beantwortung der gestellten 
Fragen verantwortlich.  
 
Wird der Vertrag von einem Bevollmächtigten 
des Versicherungsnehmers oder einem Vertre-
ter ohne Vertretungsmacht geschlossen und 
kennt dieser den gefahrerheblichen Umstand, 
muss der Versicherungsnehmer sich so behan-
deln lassen, als hätte er selbst davon Kenntnis 
gehabt oder dies arglistig verschwiegen.  
 
13.2 Rücktritt 
 
13.2.1 Voraussetzungen und Ausübung des 
Rücktritts 
 
Unvollständige und unrichtige Angaben zu den 
gefahrerheblichen Umständen berechtigen den 
Versicherer, vom Versicherungsvertrag zu-
rückzutreten. Dies gilt auch dann, wenn ein 
Umstand nicht oder unrichtig angezeigt wurde, 
weil sich der Versicherungsnehmer der Kennt-
nis der Wahrheit arglistig entzogen hat.  
Der Rücktritt kann nur innerhalb eines Monats 
erfolgen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, 
in dem der Versicherer von der Verletzung der 

Anzeigepflicht Kenntnis erlangt. Der Rücktritt 
erfolgt durch Erklärung dem Versicherungs-
nehmer gegenüber.  
 
13.2.2 Ausschluss des Rücktrittsrechts 
 
Der Versicherer hat kein Rücktrittsrecht, wenn 
er die nicht angezeigten gefahrerheblichen Um-
stände oder deren unrichtige Anzeige kannte.  
 
Dasselbe gilt, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass die unrichtigen oder unvoll-
ständigen Angaben weder von ihm noch von 
seinem Bevollmächtigten schuldhaft gemacht 
wurden.  
 
Hatte der Versicherungsnehmer die gefah-
rerheblichen Umstände anhand schriftlicher 
vom Versicherer gestellter Fragen anzuzeigen, 
kann der Versicherer wegen einer un-
terbliebenen Anzeige eines Umstands, nach 
dem nicht ausdrücklich gefragt worden ist, nur 
zurücktreten, wenn dieser Umstand entweder 
vom Versicherungsnehmer oder seinem Be-
vollmächtigten arglistig verschwiegen wurde.  
 
13.2.3 Folgen des Rücktritts 
 
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versiche-
rungsschutz.  
 
Ist der Versicherungsfall bereits eingetreten, 
darf der Versicherer den Versicherungsschutz 
nicht versagen, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass der unvollständig oder unrich-
tig angezeigte Umstand weder auf den Eintritt 
des Versicherungsfalls noch auf den Umfang 
der Leistung Einfluss gehabt hat.  
 
Im Fall des Rücktritts sind Versicherer und 
Versicherungsnehmer verpflichtet, die emp-
fangenen Leistungen zurück zu gewähren; eine 
Geldsumme ist vom Zeitpunkt des Empfangs 
an zu verzinsen. Der Versicherer behält aber 
den Anspruch auf den Teil der Prämie, der der 
im Zeitpunkt des Rücktritts abgelaufenen Ver-
tragszeit entspricht.  
 
13.3 Prämienänderung oder Kündigungs-
recht 
 
Ist das Rücktrittsrecht des Versicherers aus-
geschlossen, weil die Anzeigepflicht des Versi-
cherungsnehmers ohne Verschulden verletzt 
wurde, hat der Versicherer, falls für die höhere 
Gefahr eine höhere Prämie angemessen ist, auf 
diese Prämie ab Beginn der laufenden Versi-
cherungsperiode Anspruch. Das Gleiche gilt, 
wenn dem Versicherer bei Abschluss des Ver-
trages ein für die Übernahme der Gefahr erheb-
licher Um 
 
stand nicht angezeigt worden ist, weil er dem 
Versicherungsnehmer nicht bekannt war.  
 
Wird die höhere Gefahr nach den für den Ge-
schäftsbetrieb des Versicherers maßgebenden 
Grundsätzen auch gegen eine höhere Prämie 
nicht übernommen, kann der Versicherer den 
Versicherungsvertrag unter Einhaltung einer 
Kündigungsfrist von einem Monat, nachdem er 
von der Anzeigepflichtverletzung Kenntnis 
erlangt hat, kündigen. Die Kündigung wird 
einen Monat nach dem Zugang beim Versiche-
rungsnehmer  wirksam.  
 
Das Recht auf Prämienerhöhung oder Kün-
digung erlischt, wenn es nicht innerhalb eines 
Monats von dem Zeitpunkt an geltend gemacht 
wird, in dem der Versicherer von der Verlet-
zung der Anzeigepflicht oder von dem nicht 
angezeigten Umstand Kenntnis erlangt hat.  
 
13.4 Anfechtung 
 
Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen 
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arglistiger Täuschung über Gefahrumstände 
anzufechten, bleibt unberührt.  
 
 

14 Klagefrist  
 
14.1 Der Versicherungsnehmer hat keinen An-
spruch auf Versicherungsschutz, wenn er den 
Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb von 
zwölf Monaten gerichtlich geltend gemacht 
hat.  
 
14.2 Die Frist beginnt mit dem Zugang der 
schriftlichen Ablehnung des Versicherers. Die 
Rechtsfolgen der Fristversäumnis treten nur 
ein, wenn der Versicherer dabei auf die  Not-
wendigkeit der fristgerechten gerichtlichen 
Geltendmachung hingewiesen hat.  
 
 

15 Verjährung von Ansprüchen  
 
15.1 Die Ansprüche aus dem Versiche-
rungsvertrag verjähren in drei Jahren. Die Frist 
beginnt mit dem Schluss des Jahres, in  

 
dem die Leistung verlangt werden kann.  
 
15.2 Hat der Versicherungsnehmer einen An-
spruch bei uns angemeldet, zählt der Zeitraum 
von der Anmeldung bis zum Zugang unserer 
schriftlichen Entscheidung bei der Fristberech-
nung nicht mit.  
 
 

16 Gerichtsstand 
 
Der Versicherungsnehmer und die versicherten 
Personen, die zur selbständigen Gel-
tendmachung von Ansprüchen aus dem Ver-
sicherungsvertrag berechtigt sind, können diese 
auch bei Gerichten geltend machen, in deren 
Sprengel sie ihren Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt oder ihren Sitz im Inland ha-
ben. 
 
 

17 Mitteilungen/Anzeigen 
Änderung der Anschrift 
 

17.1 Alle für den Versicherer bestimmten An-
zeigen und Erklärungen muss der Versi-
cherungsnehmer schriftlich abgeben. Sie sollen 
an die Hauptverwaltung des Versicherers oder 
an die in der Polizze (Versicherungsschein) 
oder in deren Nachträgen als zuständig be-
zeichnete Service GmbH gerichtet werden.  
 
17.2 Hat der Versicherungsnehmer dem 
Versicherer eine Änderung der Anschrift nicht 
mitgeteilt, genügt für eine Willens- erklärung, 
die dem Versicherungsnehmer gegenüber ab-
zugeben ist, die Absendung eines eingeschrie-
benen Briefes an die letzte dem Versicherer 
bekannte Anschrift. Die Erklärung wird zu dem 
Zeitpunkt wirksam, in dem sie dem Versiche-
rungsnehmer  ohne die Anschriftenänderung 
bei regelmäßiger Beförderung zugegangen sein 
würde.  
 
 

18 Anwendbares Recht 
 
Für diesen Vertrag gilt österreichisches  Recht. 

 


