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Allgemeiner Teil -
giiltig fiir alle Versicherungen

Welche Personen sind versichert/versicherungsfahig?

Die im Versicherungsschein namentlich genannte Person ist versi-

chert als Teilnehmer/-in an Veranstaltungen des PAD bis zu einer

Dauer von 42 Tagen.

Versicherungsfahig sind Personen bis zur Vollendung des 67. Le-

bensjahres.

Nicht versicherungsfdhig und trotz Beitragszahlung nicht ver-

sichert sind Personen, die dauernd pflegebediirftig sind. Pfle-

gebedurftig ist, wer fiir die Verrichtungen des téglichen Lebens

liberwiegend fremder Hilfe bedarf.

Ferner Personen, deren Teilhabe am allgemeinen Leben dauerhaft

ausgeschlossen ist. Fiir die Einordnung sind insbesondere der

mentale Geisteszustand und die objektiven Lebensumstande der

Person zu beriicksichtigen.

Fiir welche Aufenthalte und Reisen gilt die Versicherung (Gel-

tungsbereich)?

Innerhalb der vereinbarten Laufzeit der Versicherung gilt der Ver-

sicherungsschutz fiir eine versicherte Person:

mit Heimatland Deutschland:

- fiir die Dauer des Aufenthaltes aulRerhalb Deutschlands. Kein
Versicherungsschutz besteht jedoch in USA und Kanada.

mit Heimatland auBerhalb Deutschlands:

- flirdie Dauer des Aufenthaltes in Deutschland, der EU einschlief3-
lich der Schweiz, Liechtenstein, Norwegen und Island.

Als Heimatland gilt das Land, in welchem die versicherte Person seit

mindestens zweiJahren vor Versicherungsbeginn ihren standigen

Hauptwohnsitz hatte.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz/die Ver-

sicherung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), nicht vor

Grenziiberschreitung und nicht vor Ablauf von evtl. Wartezeiten.

Wartezeiten rechnen ab Versicherungsbeginn bzw. bei Anschluss-

vertragen vom Beginn des Anschlussvertrages an.

Der Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages ist vor

Antritt der Auslandsreise in das jeweilige Reiseland zu stellen. Das

Datum der Einreise ist auf Verlangen nachzuweisen.

Fir Versicherungsfdlle, die vor Versicherungsbeginn eingetreten

sind bzw. bereits bestanden haben, wird nicht geleistet.

Der Versicherungsschutz endet - in der Reisekrankenversicherung

auch fiir schwebende Versicherungsfille — nach Beendigung des

Aufenthaltes mit der Riickkehr ins Heimatland, spatestens jedoch

mit dem vereinbarten Zeitpunkt.

Fiir Personen, welche die Voraussetzung der Versicherbarkeit gem.

Ziff. 1.2 Teil Anicht erfiillen, kommt der Versicherungsvertrag auch

nicht durch Zahlung der Pramie zustande. Wird fiir eine nicht ver-

sicherbare Person dennoch Pramie gezahlt, sowird diese innerhalb

von 30 Tagen zurlickerstattet.

Welche Laufzeit hat der Vertrag und wann ist die Primie zu zah-

len?

Der Versicherungsvertrag der versicherten Person fiir das PAD-

Programm kann hochstens fiir die Dauer von insgesamt 42 Tagen

abgeschlossen werden. Die maximale Versicherungsdauer von 42

Tagen kann gleich zu Beginn des Versicherungsvertrages bean-

tragt werden. Sofern zunachst eine kiirzere Versicherungsdauer

beantragt wurde, kann wahrend des laufenden Versicherungsver-

trages eine Verlangerung bis zur maximalen Versicherungsdauer

beantragt werden. Der Antrag ist spatestens 14 Tage vor Ablauf

des Versicherungsvertrages zu stellen. Im Einzelfall kann eine

Zustimmung des Versicherers erforderlich sein.

Bei Vertragsverlangerung besteht Versicherungsschutz nur fiir die

Versicherungsfalle, Krankheiten, Beschwerden sowie deren Folgen,

die nach Beantragung der Verlangerung neu eingetreten sind.

Der Versicherungsvertrag kann vom Versicherungsnehmer oder

der versicherten Person taglich zum Folgetag gekiindigt werden.

Er endet auBerdem zum vereinbarten Versicherungsablauf, wenn

die versicherte Person nicht ausreist, oder zum Ausreisezeitpunkt,
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wenn der Aufenthalt vorzeitig beendet wird. Auf Verlangen ist die
Nichtausreise oder die vorzeitige Beendigung des Aufenthaltes
innerhalb von zwei Wochen nachzuweisen.

Sind Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht iden-
tisch, wird eine Kiindigung durch den Versicherungsnehmer nur
wirksam, wenn die von der Kiindigung betroffene versicherte
Person von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt hat und der
Versicherungsnehmer dieses entsprechend nachweist. Die versi-
cherte Person hat das Recht, den Versicherungsvertrag unter Be-
nennung eines zukiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erkldrung hieriiber ist vor Ablauf des Versicherungsvertrages
abzugeben.

Der Versicherungsnehmer hat die erste Pramie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, jedoch nicht vor dem
im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Die Folgepramien sind jeweils fiir den entsprechenden Versiche-
rungszeitraum im Voraus fallig.

Ist eine Lastschrifteinzugsermachtigung erteilt, wird die Pramie
vom Konto des Versicherungsnehmers abgebucht, sonst ist die
Pramie zu lberweisen. Kann die Folgepramie zu diesem Termin
nicht abgebucht werden oder wird diese nicht gezahlt, kann der
Versicherer in Textform und auf Kosten des Versicherungsnehmers
eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen setzen. Die Be-
stimmungist nurwirksam, wenn der Versicherer die riickstandigen
Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils
getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Ver-
sicherungsnehmer bei Eintritt des Versicherungsfalles mit der
Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

DerVersicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt in Verzug ist. Hierauf ist der Versi-
cherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen.
Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet.

In welchen Fillen besteht kein Versicherungsschutz?

Nicht versichert sind Schaden durch Streik, Innere Unruhen, Kriegs-
ereignisse, Kernenergie, Eingriffe von hoher Hand, Teilnahme an
Expeditionen und Vorsatz.

Was ist nach Eintritt eines Versicherungsfalles zu beachten (Ob-
liegenheiten)?

Die versicherte Person ist verpflichtet,

den Schaden moglichst gering zu halten und unnétige Kosten zu
vermeiden;

den Schaden unverziiglich dem Versicherer anzuzeigen;
aufgrund der mit dem Versicherer getroffenen Vereinbarung nach
Eintritt des Versicherungsfalles jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs der Leis-
tungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit).

Weiterhin hat die versicherte Person dem Versicherer die sach-
gerechte Priifung der Leistungspflicht insoweit zu ermdglichen,
als die versicherte Person alle Angaben macht, die zur Aufkla-
rung des Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit).
Der Versicherer kann ebenfalls verlangen, dass zum Nachweis die
Rechnungsbelege im Original eingereicht werden, die Arzte von
der Schweigepflicht entbunden werden und es dem Versicherer
gestattet wird, Ursache und Hohe des geltend gemachten An-
spruchs in zumutbarer Weise zu priifen. Wenn das Recht auf die
vertragliche Leistung nicht der versicherten Person, sondern einem
Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufkldrung und
zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.
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Die versicherte Person hat samtliche Belege spatestens bis zum
Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Versicherung
einzureichen.

Macht die versicherte Person entgegen den vertraglichen Vereinba-
rungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemadRe Angaben
oderstellt die versicherte Person dem Versicherer vorsatzlich die
verlangten Belege nicht zur Verfligung oder verletzt sie sonstige
vertragliche Obliegenheiten, verliert die versicherte Person ihren
Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstol3t die versicherte
Person grob fahrldssig gegen diese Obliegenheiten, verliert die
versicherte Person ihren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber der
Versicherer kann die Leistung im Verhaltnis zur Schwere ihres Ver-
schuldens kiirzen. Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn die versicherte
Person nachweist, dass sie die Obliegenheit nicht grob fahrldssig
verletzt hat.

Trotz Verletzung der Obliegenheiten der versicherten Person zur
Auskunft, zur Aufklarung, zur Beschaffung von Belegen oder sons-
tiger vertraglicher Obliegenheiten, bleibt der Versicherer jedoch
insoweit zur Leistung verpflichtet, wenn die versicherte Person
nachweist, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegen-
heitsverletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungsfalls
noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
ursachlich war.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraus-
setzung, dass der Versicherer die versicherte Person durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen
hat. Verletzt die versicherte Person die Obliegenheit zur Auskunft,
zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, wird der
Versicherer in jedem Fall von seiner Verpflichtung zur Leistung frei.
Was gilt, wenn die versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte hat?

Ersatzanspriiche gegen Dritte gehen entsprechend der gesetzli-
chen Regelung bis zur Hohe der geleisteten Zahlung auf den Ver-
sicherer Uiber, soweit der versicherten Person daraus kein Nachteil
entsteht.

Die versicherte Person ist verpflichtet, in diesem Rahmen Ersatz-
anspriiche an den Versicherer abzutreten.
Leistungsverpflichtungen aus anderen Versicherungsvertragen ge-
hen der Eintrittspflicht des Versicherers vor. Dies gilt insbesondere
fir die gesetzlichen Leistungen der Sozialversicherungstrager.
Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung, so ist der Versicherer nur fiir die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben. Nimmt die versicherte Person unter Vorlage
von Rechnungsbelegen im Original zunachst den Versicherer in
Anspruch, tritt dieser in Vorleistung.

Wann verliert die versicherte Person den Anspruch auf Versiche-
rungsleistung?

Der Versicherer wird von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn
die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalles den
Versicherer durch unzutreffende Angaben liber Umsténde tduscht
oder zu tduschen versucht, die fiir die Leistungspflicht nach Grund
und/oder Hohe von Bedeutung sind.

Was gilt fiir Mitteilungen, die sich auf das Versicherungsverhilt-
nis beziehen?

Alle fiir den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erkldrungen
bediirfen der Textform und sind an die Hauptverwaltung des
Versicherers oder an die im Versicherungsschein oder in dessen
Nachtragen als zustdndig bezeichnete Geschaftsstelle zu richten.
Welches Gericht ist zustandig? Welches Recht findet Anwen-
dung?

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer
bestimmt sich die gerichtliche Zustandigkeit nach dem Sitz des
Versicherers oder der fiir den Versicherungsvertrag zustandigen
Niederlassung des Versicherers. Ortlich zusténdig ist auch das
Gericht, in dessen Bezirk die versicherte Person zur Zeit der Kla-
geerhebung ihren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen,
ihren gewohnlichen Aufenthalt hat. Klagen aus dem Versiche-
rungsvertrag gegen die versicherte Person miissen beidem Gericht
erhoben werden, das fiir den Wohnsitz oder, in Ermangelung eines
solchen, den Ort des gewohnlichen Aufenthalts der versicherten
Person zustdndig ist.

Es gilt deutsches Recht, soweit internationales Recht nicht ent-
gegensteht.
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Bedingungen fiir die
Reisekrankenversicherung

Was ist versichert?

Versichert sind die Kosten

der Heilbehandlung

des Krankentransports

der Uberfiihrung bei Tod

bei akut eintretenden Krankheiten und Unfallfolgen wahrend des
Aufenthaltes.

Was sind Wartezeiten?

Die Wartezeit definiert einen Zeitraum, in welchem keine Leis-
tungspflicht fiir den Versicherer besteht. Dieser Ausschluss der Leis-
tungspflicht kannsich auf einzelne Bereiche beschranken oder aber
generell gelten. Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
und bei Anschlussvertragen vom Beginn des Anschlussvertrages
an.

Welche Kosten werden bei Heilbehandlung im Geltungsbereich
erstattet?

Der Versicherer ersetzt die Aufwendungen fiir die im Geltungsbe-
reich notwendige arztliche Hilfe, jeweilsim Rahmen derin dem Ver-
sicherungsvertrag vereinbarten Leistungen und Hochstbetragen.
Innerhalb Deutschlands werden ambulante arztliche und zahnarzt-
liche Leistungen gem. Ziff. 3 Teil B héchstens mit dem 2,3-fachen
Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder der Gebiihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) vergitet; liberwiegend medizinisch-
technische Leistungen (Abschnitte A, E und O) werden hochstens
mit dem 1,8-fachen Satz vergiitet, Laborleistungen (Nummer 437
sowie Abschnitt M) hochstens mit dem 1,15-fachen Satz. Die Kos-
ten stationdrer Behandlung laut Ziff. 3.4 Teil B werden nach dem
jeweils geltenden Regelsatz der gebietszustandigen Allgemeinen
Ortskrankenkasse erstattet.

Der Versicherer erstattet die Kosten der Heilbehandlung liber
die vereinbarte Laufzeit der Versicherung hinaus bis zum Tag der
Transportfahigkeit, sofern ein Ricktransport bis zum Ende der
vereinbarten Laufzeit des Versicherungsschutzes wegen Transport-
unfahigkeit der versicherten Person nicht moglich ist, max. fiir die
Dauer von 90 Tagen nach Versicherungsende.

Dazu gehoren die Kosten fiir:

ambulante Behandlung durch einen Arzt.

Heilbehandlungen sowie Arznei- und Verbandmittel, die der ver-
sicherten Person arztlich verordnet wurden.

die stationdre Behandlung im Krankenhaus einschlieflich un-
aufschiebbarer Operationen, Unterkunft und Verpflegung. Bei
Behandlungin Deutschland inder allgemeinen Pflegeklasse (Mehr-
bettzimmer) und ohne Wahlleistungen (privatérztliche Behand-
lung).

den medizinisch notwendigen Krankentransport zur stationaren
Behandlung in das nachsterreichbare Krankenhaus im Geltungs-
bereich. Ebenso werden die Kosten {ibernommen, wenn sich eine
stationdre Behandlungim Nachhineinals nicht erforderlich erweist
und die weitere Behandlung ambulant erfolgt.

unfallbedingt erforderliche Hilfsmittel, in einfacher Ausfiihrung.
schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfiillungen in einfa-
cher Ausfiihrung (Amalgamfiillungen).

medizinisch notwendige und arztlich verordnete Rehabilitations-
malnahmen als Anschlussheilbehandlung.

arztlich verordnete Heilmittel bis zu insgesamt maximal 250,00 EUR
im vereinbarten Versicherungszeitraum.

Welche Kosten erstattet der Versicherer bei Krankenriicktrans-
port und Uberfiihrung?

Der Versicherer ersetzt die Mehraufwendungen bis zu insgesamt
maximal 10.500,- EUR fiir einen Riicktransport zum nachstgelege-
nen geeigneten Krankenhaus am Wohnort der versicherten Person,
sofern eine der nachfolgenden Voraussetzungen erfillt wird:

Der Riicktransport ist medizinisch sinnvoll und vertretbar;

Nach der Prognose des behandelnden Arztes tibersteigt die Kran-
kenhausbehandlung im Ausland voraussichtlich noch 14 Tage;
Die voraussichtlichen Kosten der weiteren Heilbehandlung im
Ausland lbersteigen die Kosten fiir den Riicktransport.

Der Versicherer ersetzt die unmittelbaren Kosten fiir die Uber-
flilhrung des verstorbenen Versicherten in sein Heimatland zur
Bestattung bis zu insgesamt maximal 10.500,- EUR oder die un-
mittelbaren Kosten der Bestattung vor Ort maximal bis zur Hohe
der Uberfiihrungskosten.
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Welche Kosten erstattet der Versicherer bei krankheitsbeding-
tem Zuriickbleiben?

Der Versicherer ersetzt die Mehraufwendungen einschl. Nachreise-
kosten bis zu insgesamt maximal 80,00 EUR im vereinbarten Ver-
sicherungszeitraum, sofern die versicherte Person aufgrund einer
schweren Erkrankung von der Reisegruppe Zuriickbleiben muss.
Welche Einschrankungen des Versicherungsschutzes sind zu be-
achten?

Kein Versicherungsschutz besteht fiir

Heilbehandlungen und andere arztlich bzw. zahnarztlich angeord-
nete MalBnahmen, die ein Anlass fiir den Aufenthalt sind;
Krankheiten einschlieBlich deren Folgen, die innerhalb von 12
Monaten vor Versicherungsbeginn, bereits diagnostiziert oder der
versicherten Person bekannt waren. Dies gilt auch fiir Schwan-
gerschaften, bei denen die Konzeption (Befruchtung) bereits vor
Versicherungsbeginn lag. Ferner auch Heilbehandlungen und
andere arztlich angeordnete MaBnahmen, deren Notwendigkeit
der versicherten Person vor Reiseantritt oder zur Zeit des Versiche-
rungsabschlusses bekannt waren oder mit denen sie nach den ihr
bekannten Umstanden rechnen musste.

Behandlungen von Tuberkulose, Diabetes, Tumoren sowie fiir
Dialysebehandlungen, sofern die Erkrankung bzw. die Behand-
lungsnotwendigkeit bereits bei Versicherungsbeginn bestand oder
bekannt war;

Behandlungen von HIV-Infektionen und deren Folgen;
Zahnbehandlungen, die Giber schmerzstillende Behandlungen, Re-
paraturen von Zahnersatz und Provisorien hinausgehen, wie Neu-
anfertigung von Zahnersatz einschlieBlich Kronen, Zahnkosmetik
sowie kieferorthopadische und implantologische MaRnahmen;
Massagen- und Wellness-Behandlungen sowie die Anschaffung
von Prothesen und Hilfsmitteln, soweit Versicherungsschutz nicht
ausdriicklich vereinbart ist;

Behandlung von Alkohol-, Drogen- und anderen Suchtkrankheiten
und deren Folgen einschlieBlich Krankenricktransport;

Unfall- oder Krankheitskosten hervorgerufen durch Geistes- oder
Bewusstseinsstorungen, soweit diese auf Missbrauch von Alkohol,
Drogen, Rausch- oder Betdubungsmittel, Schlaftabletten oder
sonstigen narkotischen Stoffen beruhen;

Behandlungen wegen Storungen und Schaden der Fortpflanzungs-
organe einschlieBlich Sterilitat, kiinstlicher Befruchtungen und
dazugehorigerVorsorgeuntersuchungen und Folgebehandlungen;
Schwangerschaftsunterbrechungen, soweit nicht medizinisch in-
diziert und deren Folgen einschlieRlich Krankenriicktransport;
durch Siechtum, Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Behandlungoder Unterbringung einschlieBlich Krankenrticktrans-
port;

die Behandlung von Geistes- und Gemiitskrankheiten, sowie Hyp-
nose und Psychotherapie einschlieBlich der hierfiir verwendeten
Arzneimit- tel und Krankenriicktransport;

Kur- und Sanatoriumsbehandlungen;

Kosten aufgrund eines Suizids oder eines Suizidversuchs;

weder im jeweiligen Aufenthaltsland noch in der Bundesrepublik
Deutschland wissenschaftlich allgemein anerkannte Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden.

Was muss die versicherte Person im Schadenfall unbedingt unter-
nehmen (Obliegenheiten)?

(Ergdnzung zu den in Ziffer 6 Teil A aufgefiihrten Obliegenheiten)
Die versicherte Person ist verpflichtet,

im Falle stationdrer Behandlung im Krankenhaus und vor Beginn
umfanglicher diagnostischer und therapeutischer MalRnahmen
sowie vor Abgabe von Zahlungsanerkenntnissen unverziiglich
Kontakt zum Versicherer aufzunehmen;

ihrem Ricktransport oder der Riickfiihrung in ihr Heimatland
bei Bestehen der Transportfahigkeit zuzustimmen, wenn der
Versicherer den Riicktransport nach Art der Krankheit und deren
Behandlungsbediirftigkeit genehmigt;

die entsprechenden Belege einzureichen. Alle Belege miissen den
Namen des Behandlers, den Vor- und Zunamen und das Geburts-
datum der behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung
mit den Behandlungsdaten enthalten; aus den Rezepten miissen
das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk
deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlung miissen die Belege die
Bezeichnung der behandelten Zdhne und der daran vorgenomme-
nen Behandlungen tragen.
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Welche zusitzlichen Regelungen gelten fiir den Versicherungs-
schutz der Krankenversicherung wahrend eines Aufenthaltes im
Ausland?

Dieinauslandischer Wahrung entstanden Kosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in EUR
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wahrungen
derKurs gemafR den,Wahrungen der Welt®, Veroffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt, nach jeweils neuestem Stand,
es sei denn, der Versicherte weist durch Bankbeleg nach, dass er
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungtinstigerem Kurs erworben hat und dies durch eine Anderung
der Wahrungsparitaten bedingt war.

Bedingungen fiir die
Reiseunfallversicherung

Was ist versichert? Was ist ein Unfall?

Der Versicherer erbringt, soweit vereinbart, Versicherungsleistun-
gen aus der vereinbarten Versicherungssumme, wenn ein Unfall
wahrend des versicherten Aufenthaltes zum Tod oder zu dauernder
Invaliditat der versicherten Person fiihrt, sowie fiir Bergungkosten.
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein pl6tzlich
von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhéhte Kraftanstrengung an
GliedmafRen oder Wirbelsdule ein Gelenk verrenkt wird oder Mus-
keln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.
Welche Versicherungssummen gelten vereinbart?

Folgende Versicherungssummen gelten fiir die einzelnen Leis-
tungsarten vereinbart:

Invaliditat: 30.000,- EUR mit einer Progression von 350 %; die ma-
ximale Leistung bei Vollinvaliditat (100%) betragt 105.000,- EUR;
Unfall-Tod: 5.000,~ EUR;

Bergungskosten: 5.000,— EUR.

Unter welchen Voraussetzungen besteht kein Versicherungs-
schutz?

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen:

Unfalleder versicherten Person durch Geistes- oder Bewusstseins-
storungen, auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie
durch Schlaganfille, epileptische Anfdlle oder andere Krampfan-
falle, die den ganzen Korper der versicherten Person ergreifen.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Stérungen oder
Anfdlle durch ein unter diese Versicherung fallendes Unfallereignis
verursacht waren.

Unfalle, die der versicherten Person bei vorsatzlicher Ausfiihrung
einer Straftat oder dem Versuch einer Straftat zustoRen;

Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustoRen, dass sie sich
als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an Fahrt-
veranstaltungen einschlieRlich der dazugehérigen Ubungsfahrten
beteiligt, bei denen es auf die Erzielung von Hochstgeschwindig-
keiten ankommt;

Unfalle der versicherten Person als Luftfahrzeugfiihrer (auch
Luftsportgerate) sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines
Luftfahrzeugs;

Gesundheitsschadigungen durch HeilmaRBnahmen und andere
im Einverstandnis mit der versicherten Person vorgenommene
Eingriffe in ihren Korper, es sei denn, diese sind durch den Unfall
bedingt;

Gesundheitsschadigungen durch Strahlen, Infektionen und Vergif-
tungen;

Blutungen ausinneren Organen und Gehirnblutungen, es seidenn,
dass der Unfall die tiberwiegende Ursache ist;

Bauch- oder Unterleibsbriiche.

Welche Leistung erbringt der Versicherer bei Tod der versicherten
Person?

Fiihrt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tod der versicherten
Person, zahlt der Versicherer die vereinbarte Versicherungssumme
an die Erben.
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Welche Leistung erbringt der Versicherer bei dauernder Invalidi-
tét der versicherten Person?

Fihrt der Unfall zu einer dauernden Beeintrachtigung der korper-
lichen oder geistigen Leistungsfahigkeit (Invaliditat) der versicher-
ten Person, so entsteht ein Anspruch aus der fiir den Invaliditatsfall
versicherten Grundsumme mit einer progressiven Invaliditatsstaf-
fel von 350 %.

Eine Beeintrachtigung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich lan-
gerals drei Jahre bestehen wird und eine Anderung des Zustandes
nicht erwartet werden kann.

Die Invaliditat muss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall ein-
getreten, sowie spatestens vor Ablauf einer Frist von weiteren drei
Monaten arztlich festgestellt und geltend gemacht sein.

Die Hohe der Leistung richtet sich nach dem Grad der Invaliditat.
Als feste Invaliditatsgrade gelten unter Ausschluss des Nachweises
einer héheren oder geringeren Invaliditat:

bei Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend
genannten Korperteile oder Sinnesorgane

Arm 70 %
Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65 %
Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 60 %
Hand 55 %
Daumen 20 %
Zeigefinger 10 %
anderer Finger 5%
Bein Uber der Mitte des Oberschenkels 70 %
Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
Bein bis unterhalb des Knies 50 %
Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 45 %
FuB 40 %
grofle Zehe 5%
andere Zehe 2%
Auge 50 %
Gehor auf einem Ohr 30%
Geruchs- oder Geschmackssinn 10 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der
entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes. Bei Verlust oder
volliger Funktionsunfahigkeit mehrerer Korperteile (z.B. Hand
und Finger; Fult und Bein) der gleichen Extremitét, ist bei der Be-
messung des Invaliditatsgrades vom iibergeordneten Korperteil
(Handwert und nicht Fingerwert) auszugehen. Eine Addition der
Prozentwerte des Invaliditatsgrades der betroffenen Kérperteile
der gleichen Extremitat erfolgt nicht. Bei Teilverlust oder teilweiser
Funktionsbeeintrachtigung gilt dies entsprechend.
Fiirandere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invalidi-
tatsgrad danach, inwieweit die normale korperliche oder geistige
Leistungsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind aus-
schlieBlich medizinische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen.
Waren betroffene Korperteile oder Sinnesorgane oder deren Funk-
tionen bereits vor dem Unfall dauernd beeintrachtigt, wird der
Invaliditatsgrad um die Vorinvaliditdt gemindert. Diese ist nach
Ziff. 5.2.1 und 5.2.2 Teil C zu bemessen.
Sind mehrere Korperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall
beeintrachtigt, werden die nach den vorstehenden Bestimmungen
ermittelten Invaliditatsgrade zusammen gerechnet. Dies gilt nicht
fiir Ziff. 5.2.1 Teil C. Mehr als 100 % werden jedoch nicht ber{ick-
sichtigt.
Tritt der Tod unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall
ein, so besteht kein Anspruch auf Invaliditatsleistung.
Stirbt die versicherte Person aus unfallfremder Ursache innerhalb
eines Jahres nach dem Unfall oder spater als ein Jahr nach dem
Unfall und war der Anspruch auf Invaliditdtsleistung entstanden,
so ist nach dem Invaliditdtsgrad zu leisten, mit dem aufgrund der
zuletzt erhobenen arztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware.
Welchen Vorteil hat die vereinbarte progressive Invaliditatsstaf-
fel von 350 %?
Fihrt ein Unfall gem. Ziff. 1 Teil C nach den Bemessungsgrundsat-
zen gem. Ziff. 5.2.1 und 5.2.2 Teil C zu einer dauernden Invaliditat
(s. Ziff. 5 Teil C), werden bei der Berechnung der Invaliditétsleistung
folgende Versicherungssummen zugrunde gelegt:
a) firden 25 % nicht tibersteigenden Teil des Invaliditdtsgrades
die einfache Invaliditatssumme,
b) fiir den 25 %, nicht aber 50 % libersteigenden Teil des Invali-
ditatsgrades die dreifache Invaliditatssumme,
c) fiir den 50 % libersteigenden Teil des Invaliditdtsgrades die
flinffache Invaliditatssumme.
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Welche Leistung erbringt der Versicherer bei Bergung der versi-
cherten Person?

DerVersicherer leistet im Rahmen der vereinbarten Versicherungs-
summe Ersatz fiir Such-, Rettungs- und Bergungskosten, wenn
die versicherte Person nach einem Unfall gerettet oder geborgen
werden muss, oder wenn die versicherte Person vermisst wird und
zu beflirchten ist, dass ihr etwas zugestof3en ist.

Welche Einschrankungen gibt es bei der Leistung?

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch den Unfall her-
vorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitge-
wirkt, so wird die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit
oder des Gebrechens gekiirzt, wenn dieser Anteil mindestens 25 %
betragt.

Was ist nach Eintritt eines Unfalls zu unternehmen?

(Ergdinzung zu den in Ziffer 6 Teil A aufgefiihrten Obliegenheiten)
Die versicherte Person ist verpflichtet,

sich von den durch den Versicherer beauftragten Arzten untersu-
chenzulassen;diefiir die Untersuchung notwendigen Kosten tragt
der Versicherer.

die behandelnden oder begutachtenden Arzte, andere Versicherer
und Behdrden von der Schweigepflicht zu entbinden;

den Versicherer mindestens einen Monat vor der Abreise aus
Deutschland denTag der beabsichtigten Ausreise inihr Heimatland
mitzuteilen.

Hat der Unfall den Tod der versicherten Person zur Folge, ist dem
Versicherer dies innerhalb von 48 Stunden zu melden, auch wenn
diesem der Unfall schon angezeigt war. Dem Versicherer ist das
Recht zu verschaffen, gegebenenfalls eine Obduktion durch einen
von dem Versicherer beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.
Wann zahlt der Versicherer die Versicherungsleistung wegen
dauernder Invaliditat?

Sobald dem Versicherer die Unterlagen zugegangen sind, die zum
Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen sowie lber
den Abschluss des fiir die Bemessung der Invaliditat notwendigen
Heilverfahrens beizubringen sind, ist er verpflichtet, innerhalb
von drei Monaten zu erklaren, ob und in welcher Héhe er einen
Anspruch anerkennt.

Erkennt derVersicherer den Anspruch an, so erfolgt die Auszahlung
der Versicherungsleistung innerhalb von zwei Wochen.

Innerhalb eines Jahres nach dem Unfall kann die Invaliditats-
leistung vor Abschluss des Heilverfahrens nur bis zur Hohe der
Todesfallsumme beansprucht werden.

Die versicherte Person und der Versicherer sind berechtigt, den
Grad der Invaliditat jahrlich, langstens bis zu drei Jahren nach Ein-
tritt des Unfalls, erneut arztlich bemessen zu lassen. Dieses Recht
muss vom Versicherer mit Abgabe der Erklarung entsprechend
Ziff. 10.1 Teil C von der versicherten Person vor Ablauf der Frist
ausgelibt werden. Ergibt die endgiiltige Bemessung eine hohere
Invaliditatsleistung, als sie der Versicherer bereits erbracht hat, so
ist der Mehrbetrag mit 5 % jahrlich zu verzinsen.

Bedingungen fiir die
Reisehaftpflichtversicherung

Welches Risiko iibernimmt der Versicherer?

Der Versicherer bietet, sofern vereinbart, Versicherungsschutz
gegen Haftpflichtrisiken des taglichen Lebens bis zur vereinbar-
ten Versicherungssumme, wenn die versicherte Person wahrend
des Aufenthaltes wegen eines Schadenereignisses aufgrund ge-
setzlicher Haftpflichtbestimmungen privatrechtlichen Inhalts von
einem Dritten auf Schadenersatz in Anspruch genommen wird.
Schadenereignisse sind Tod, Verletzung oder Gesundheitsschadi-
gung von Menschen (Personenschaden) oder Beschadigung oder
Vernichtung von Sachen (Sachschaden).

Ebenfalls mitversichert sind Vermogensschaden, die sich aus einem
versicherten Personen- oder Sachschaden ergeben haben. Ferner
Mietsaschaden an geliehenen oder gemieteten Sachen (auRer
Kraftfahrzeugen aller Art) und der Schlisselverlust von fremden
privaten Schliissen.

Welche Deckungssummen gelten vereinbart?

Folgende Deckungssummen gelten vereinbart:

3.000.000,- EUR pauschal fiir Personen- und Sachschdden
50.000,- EUR fiir Vermdgensschaden
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In welcher Weise schiitzt der Versicherer die versicherte Person
vor Haftpflichtanspriichen, und in welchem Umfang leistet der
Versicherer Entschadigung?

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die gesetzliche Haft-
pflicht der versicherten Person als Privatperson bezliglich der auf
Reisen auftretenden Haftpflichtgefahren des taglichen Lebens,
insbesondere:

als Familien- und Haushaltungsvorstand (z.B. aus der Aufsichts-
pflicht Gber Minderjahrige)

als Radfahrer (Fahrrad ohne Kraftantrieb)

aus der Ausiibung von Sport (ausgenommen die in Ziff. 4.3 Teil D
genannten Sportarten)

als Reiter oder Fahrer bei Benutzung fremder Pferde und Fuhrwerke
zu privaten Zwecken (Haftpflichtanspriiche der Tierhalter oder
-eigentlimer sind nicht versichert)

Umfang der Leistung

DerVersicherungsschutz umfasst die Priifung der Haftpflichtfrage,
die Abwehr unberechtigter Schadenersatzanspriiche und die Frei-
stellung der versicherten Person von berechtigten Schadenersatz-
anspriichen. Berechtigt sind Schadenersatzanspriiche dann, wenn
die versicherte Person aufgrund Gesetzes, rechtskréftigen Urteils,
Anerkenntnisses oder Vergleichs zur Entschddigung verpflichtet ist
und der Versicherer hierdurch gebunden ist. Anerkenntnisse und
Vergleiche, die von der versicherten Person ohne Zustimmung des
Versicherers abgegeben oder geschlossen worden sind, binden den
Versicherer nur, insoweit der Anspruch auch ohne Anerkenntnis
oder Vergleich bestanden hatte. Ist die Schadenersatzverpflichtung
derversicherten Person mit bindender Wirkung fiir den Versicherer
festgestellt, hat der Versicherer die versicherte Person binnen zwei
Wochen vom Anspruch des Dritten freizustellen. Kommt es in
einem Versicherungsfall zu einem Rechtsstreit liber Schadenersatz-
anspriiche gegen den Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person, ist der Versicherer zur Prozessfiihrung bevollmachtigt. Er
flhrt den Rechtsstreit im Namen des Versicherungsnehmers oder
des Mitversicherten auf seine Kosten.

Wird in einem Strafverfahren wegen eines Schadenereignisses,
das einen unter den Versicherungsschutz fallenden Haftpflichtan-
spruch zur Folge haben kann, die Bestellung eines Verteidigers fiir
die versicherte Person vom Versicherer gewiinscht oder genehmigt,
so tragt er die gebiihrenordnungsmaRigen oder die mit ihm be-
sonders vereinbarten hoheren Kosten des Verteidigers.

Falls die vom Versicherer verlangte Erledigung eines Haftpflichtan-
spruchs durch Anerkenntnis, Befriedigung oder Vergleich an dem
Widerstand der versicherten Person scheitert, hat der Versicherer
firden daraus entstehenden Mehraufwand an Hauptsache, Zinsen
und Kosten nicht aufzukommen.

Die Entschadigungsleistung des Versicherers ist bei jedem Versi-
cherungsfall auf die vereinbarten Deckungssummen begrenzt.
Dies gilt auch dann, wenn sich der Versicherungsschutz auf
mehrere entschadigungspflichtige Personen erstreckt. Fiir alle
Versicherungsfalle eines Versicherungsjahres ist die Entschadi-
gungsleistung auf das Einfache der vereinbarten Deckungssum-
men begrenzt.

Mehrere zeitlich zusammenhangende Versicherungsfalle aus der-
selben Ursache gelten als ein Versicherungsfall. Die Aufwendungen
des Versicherers fiir Kosten werden nicht auf die Deckungssummen
angerechnet. Ubersteigen die begriindeten Haftpflichtanspriiche
aus einem Versicherungsfall die Deckungssumme, tragt der Ver-
sicherer die Prozesskosten im Verhdltnis der Deckungssummen
zur Gesamthdhe dieser Anspriiche. Hat die versicherte Person an
den Geschadigten Rentenzahlungen zu leisten und tibersteigt der
Kapitalwert der Rente die Deckungssumme oder den nach Abzug
etwaiger sonstiger Leistungen aus dem Versicherungsfall noch
verbleibenden Restbetrag der Deckungssumme, so wird die zu
leistende Rente nur im Verhaltnis der Deckungssumme bzw. ihres
Restbetrages zum Kapitalwert der Rente von dem Versicherer er-
stattet. Fiir die Berechnung des Rentenwertes gilt die entsprechen-
de Vorschrift der Verordnung liber den Versicherungsschutz in der
Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung in der jeweils gliltigen Fas-
sung zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles. Bei der Berechnung
des Betrages, mit dem die versicherte Person sich an laufenden
Rentenzahlungen beteiligen muss, wenn der Kapitalwert der Rente
die Deckungssumme oder die nach Abzug sonstiger Leistungen
verbleibende Restdeckungssumme Ubersteigt, werden die sonsti-
gen Leistungen mit ihrem vollen Betrag von der Deckungssumme
abgesetzt.

Die Reisehaftpflichtversicherung gilt subsidiar, d.h. Voraussetzung
flr die Erbringung einer Leistung ist, dass ein Dritter (z.B. ein ande-
rer Versicherer) nicht zur Leistung verpflichtet ist oder seine Leis-
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tungspflicht bestreitet oder seine Leistung erbracht hat, diese aber
zur Begleichung der Kosten nicht ausgereicht hat. Ein Anspruch
aus der Reisehaftpflichtversicherung besteht somit nicht, soweit
die versicherte Person Ersatz aus einem konkurrierenden, anderen,
eigenen oder fremden, vor oder nach Abschluss dieses Vertrages
geschlossenen Versicherungsvertrag beanspruchen kann.
Welche Risiken sind nicht versichert?

Der Versicherungsschutz bezieht sich nicht auf
Haftpflichtanspriiche, die iber den Umfang der gesetzlichen Haft-
pflicht der versicherten Person hinausgehen.

Anspriiche auf Gehalt, Ruhegehalt, Lohn und sonstige festgesetzte
Beziige, Verpflegung, arztliche Behandlung im Falle der Dienstbe-
hinderung, Fiirsorgeanspriiche sowie Anspriiche aus Tumultscha-
dengesetzen.

Haftpflichtanspriiche aus Schaden infolge Teilnahme an Pferde-,
Radoder Kraftfahrzeugrennen, Box- und Ringkampfe, Kampfsport
wie Judo, Kungfu und dgl. sowie den Vorbereitungen (Training)
hierzu.

Glasschaden.

Haftpflichtanspriiche wegen Schaden

anfremden Sachen, die die versicherte Person gemietet, gepachtet,
geliehen oder durch verbotene Eigenmacht erlangt hat, oder die
Gegenstand eines besonderen Verwahrungsvertrages sind;

die an fremden Sachen durch eine gewerbliche oder berufliche
Tatigkeit der versicherten Person an oder mit diesen Sachen (z.B. Be-
arbeitung, Reparatur, Beférderung, Priifung und dgl.) entstanden
sind; bei Schaden an fremden unbeweglichen Sachen gilt dieser
Ausschluss nur insoweit, als diese Sachen oder Teile unmittelbar
Gegenstand der Tatigkeit gewesen sind.

Sind die Voraussetzungen der obigen Ausschliisse in der Person
von Angestellten, Arbeitern, Bediensteten, Bevollmachtigten oder
Beauftragten des Versicherungsnehmers oder der versicherten
Person gegeben, so entfdllt gleichfalls der Versicherungsschutz,
und zwar sowohl fiir den Versicherungsnehmer wie fiir die durch
den Versicherungsvertrag mitversicherten Personen.

Die Erfullung von Vertragen und die an die Stelle der Erfiillungs-
leistung tretende Ersatzleistung ist nicht Gegenstand der Haft-
pflichtversicherung, auch dann nicht, wenn es sich um gesetzliche
Anspriiche handelt, desgleichen nicht der Anspruch aus der ge-
setzlichen Gefahrtragung (fir zufalligen Untergang und zufillige
Verschlechterung).

Haftpflichtanspriiche wegen Schéden, die an den von der versi-
cherten Person (oder in ihrem Auftrage oder fiir ihre Rechnung
von Dritten) hergestellten oder gelieferten Arbeiten oder Sachen
infolge einer in der Herstellung oder Lieferung liegenden Ursache
entstehen.

Haftpflichtanspriiche wegen Schaden, die in unmittelbarem oder
mittelbarem Zusammenhang stehen mit energiereichen ioni-
sierenden Strahlen (z.B. von radioaktiven Substanzen emittierte
Alpha-, Beta- und Gammastrahlung sowie Neutronen oder in
Teilchenbeschleunigern erzeugte Strahlen) sowie mit Laser- oder
Maserstrahlen.

Haftpflichtanspriiche wegen Schaden durch Umwelteinwirkung
auf Boden, Luft oder Wasser (einschlieBlich Gewdsser) und alle
sich daraus ergebenden weiteren Schaden.

Haftpflichtanspriiche

aus Schadenfallen von Angehdrigen der versicherten Person, die
mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben. Als Angehdrige gelten
Ehegatten, Eltern und Kinder, Adoptiveltern und -kinder, Schwie-
gereltern und-kinder, Stiefeltern und -kinder, Groeltern und Enkel,
Geschwister sowie Pflegeeltern und -kinder (Personen, die durch
ein familiendhnliches, auflangere Dauer angelegtes Verhaltnis wie
Eltern und Kinder miteinander verbunden sind),

zwischen mehreren versicherten Personen desselben Versiche-
rungsvertrages,

von gesetzlichen Vertretern geschaftsunfahiger oder beschrankt
geschaftsfahiger Personen,

von unbeschrankt personlich haftenden Gesellschaftern nicht
rechtsfahiger Handelsgesellschaften,

von gesetzlichen Vertretern juristischer Personen des privaten oder
offentlichen Rechts sowie nicht rechtsfahiger Vereine,

von Liquidatoren.

Die Ausschliisse unter Ziff. 4.9.2 - 4.9.6 Teil D erstrecken sich auch
auf Haftpflichtanspriiche von Angehorigen der dort genannten
Personen, wenn sie miteinander in hauslicher Gemeinschaft leben.
Haftpflichtanspriiche, die darauf zurilickzufiihren sind, dass der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person besonders ge-
fahrdrohende Umstande, deren Beseitigung der Versicherer billi-
gerweise verlangen konnte und verlangt hatte, nicht innerhalb
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einer angemessenen Frist beseitigten. Ein Umstand, welcher zu
einem Schaden gefiihrt hat, gilt ohne weiteres als besonders
gefahrdrohender.

Haftpflichtanspriiche wegen Personenschéden, die aus der Ubert-
ra- gung einer Krankheit der versicherten Person entstehen sowie
Sach- schdden, die durch Krankheit der versicherten Person geho-
renden,von ihr gehaltenen oder verduBerten Tiere entstanden sind.
Haftpflichtanspriiche aus Schaden an beweglichen Gegenstanden
(z.B. Bilder, Mobiliar, Fernsehapparate, Geschirr, Teppiche, etc.)
in dem von der Gastfamilie bewohnten Haus oder der von der
Gastfamilie be- wohnten Wohnung (Haupt-, Neben- und Urlaubs-
wohnsitz), einschlieR- lich des hierzu gehérenden Grundstiickes
und der hierauf befindlichen Nebengebdude oder Nebenrdume.
die Haftpflicht des Eigentlimers, Besitzers, Halters oder Fiihrers
eines Kraft-, Luft- oder Wasserfahrzeuges wegen Schaden, die
durch den Gebrauch des Fahrzeuges verursacht werden.

die Haftpflicht als Eigentiimer, Halter oder Hiiter von Tieren sowie
die Haftpflicht bei der Austibung der Jagd.

die Haftpflicht aus der Ausiibung eines Dienstes, Amtes (auch
Ehrenamtes) oder einer Betétigung in Vereinigungen aller Art.
die Haftpflicht der versicherten Person aus Vermietung, Verleih
oder Gebrauchsiiberlassung von Sachen an Dritte.

Was muss die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungs-
falls unbedingt beachten? (Obliegenheiten)

(Ergiinzung zu den in Ziffer 6 Teil A aufgefiihrten Obliegenheiten)
Versicherungsfall ist das Schadenereignis, das Haftpflichtanspri-
che gegen die versicherte Person zur Folge haben kdnnte.

Jeder Versicherungsfall ist dem Versicherer unverziiglich anzu-
zeigen, auch wenn noch keine Schadenersatzanspriiche erhoben
wurden.

Wird gegen die versicherte Person ein Haftpflichtanspruch erho-
ben, ein staatsanwaltschaftliches, behordliches oder gerichtliches
Verfahren eingeleitet, ein Mahnbescheid erlassen oder ihr ge-
richtlich der Streit verkiindet, hat sie dies ebenfalls unverziiglich
anzuzeigen.

Gegen einen Mahnbescheid oder eine Verfligung von Verwaltungs-
behdrden auf Schadenersatz muss die versicherte Person fristge-
mak Widerspruch oder die sonst erforderlichen Rechtsbehelfe
einlegen. Einer Weisung des Versicherers bedarf es nicht.

Die versicherte Person hat auRerdem dem Versicherer anzuzeigen,
wenn ein Anspruch unter Einschaltung gerichtlicher oder staatli-
cher Hilfe geltend gemacht wird.

Die versicherte Person ist verpflichtet, unter Beachtung der Wei-
sung des Versicherers nach Maglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen soweit es der versicherten Person zumutbar
ist und alles zu tun, was zur Aufklarung des Schadenfalls dient.
Sie hat ausfiihrlichen und wahrheitsgemaBen Schadenbericht
zu erstatten und alle Umstande, die mit dem Schadenereignis in
Zusammenhang stehen, mitzuteilen sowie die entsprechenden
Schriftstiicke einzureichen.

Wird gegen die versicherte Person ein Haftpflichtanspruch ge-
richtlich geltend gemacht, hat sie die Fiihrung des Verfahrens dem
Versicherer zu lberlassen.

Er beauftragtinihrem Namen einen Rechtsanwalt. Die versicherte
Person muss dem Rechtsanwalt Vollmacht sowie alle erforderli-
chen Auskiinfte erteilen und die angeforderten Unterlagen zur
Verfligung stellen.

Die versicherte Person ist nicht berechtigt, ohne vorherige Zu-
stimmung des Versicherers einen Haftpflichtanspruch ganz oder
zum Teil oder vergleichsweise anzuerkennen oder zu befriedigen.
Leistet die versicherte Person dennoch Entschadigung, ohne zuvor
das Einverstandnis des Versicherer einzuholen, ist der Versicherer
von der Leistungspflicht frei, es sei denn, die versicherte Person
konnte nach den Umstanden die Anerkennung oder die Leistung
der Entschadigung nicht ohne offenbare Unbilligkeit verweigern.
Wenn die versicherte Person infolge verdnderter Verhaltnisse das
Recht erlangt, die Aufhebung oder die Minderung einer zu zahlen-
den Rente zu fordern, ist die versicherte Person verpflichtet, dieses
Recht in ihrem Namen vom Versicherer ausiiben zu lassen. Die Be-
stimmungen unter Ziff. 5. Teil D finden entsprechend Anwendung.
Der Versicherer gilt als bevollmachtigt, alle zur Beilegung oder Ab-
wehr des Anspruchs ihm zweckmdRig erscheinenden Erkldrungen
im Namen der versicherten Person abzugeben.

Auszug aus dem Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem
Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem ervon der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichendvon Absatz 2 ist derVersicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers
nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfal-
les bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) EineVereinbarung, nachwelcherderVersicherer beiVerletzungeiner
vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt
vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Istdieeinmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungs-
falles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
der geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist soverbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei
der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz
2 bleibt unberiihrt.
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