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Unentbehrlich:
Die Krankenversicherung für
Studiengäste aus aller Welt
Wir begleiten Sie in Deutschland

Ausländischen Studenten, Stipendiaten oder Gastprofessoren bieten wir die notwendige
Absicherung bei Krankheit und übernehmen die Kosten - bis zu 24 Monaten.

Unsere Leistungen im Überblick

 Erstattung von 100 % für ambulante Heilbehandlung durch Allgemeinmediziner.
Suchen Sie zuerst einen Facharzt auf, erstatten wir 80 %.

 Für verordnete Arznei-, und Heilmittel werden die Kosten zu 80% übernommen.

 Im Krankenhaus werden die Aufwendungen für eine Behandlung im Rahmen der allgemeinen Krankenhauslei-
stungen (früher 3. Pflegeklasse) gezahlt.

 Für schmerzstillende Zahnbehandlung und dafür notwendige Zahnfüllungen erhalten
Sie bis zu 250 Euro pro Semester.

 Überführungskosten ins Ausland bis zu 5.000 EUR

Was tun, wenn Sie krank werden?

 Sie müssen zum Arzt, Zahnarzt oder ins Krankenhaus? Kein Problem. Gehen Sie einfach hin
und nehmen Sie Ihren Versicherungsschein und Reisepass mit.

 Schicken Sie die Originalrechnungen von Arzt oder Krankenhaus direkt an uns.
Wir überweisen den zu erstattenden Betrag dann auf Ihr Konto.

So günstig ist die Krankenversicherung für Studiengäste in Deutschland

DIE MONATLICHEN BEITRÄGE IN EURO FÜR IHRE KRANKENVERSICHERUNG NACH TARIF UC

Studenten / innen
Gastprofessoren / innen

Gastprofessoren
ab Alter 40 bis 59*

bis Alter 40 Männer Frauen

1. - 6. Monat 43,00 102,50 82,00

7. - 12. Monat 55,00 135,00 110,00

13. - 24. Monat 70,00 175,00 140,00

* Beiträge ab Alter 60 teilen wir Ihnen gerne auf Anfrage mit.

Zusätzliche Sicherheit für Unfallfolgen

Eine zusätzliche Unfallversicherung hilft im Invaliditätsfall weiter. Abhängig von der Schwere der Beeinträchtigung
werden bis zu 30.000 Euro gezahlt. Im Todesfall leisten wir bis zu 10.000 Euro. Für nur 3,50 Euro im Monat.

Weitere wichtige Informationen zu Ihrem Versicherungsschutz entnehmen Sie bitte den folgenden Hinweisen sowie
den Bestimmungen und Informationen zum Vertrag, insbesondere den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und Tarifbedingungen.
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Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif UC
oder: Was wir von unseren Kunden häufig gefragt werden.

So einfach beantragen Sie
Ihren Versicherungsschutz

 Sie wollen sich vor Krankheitskosten absichern? Nichts
leichter als das.
Einfach den Antrag ausfüllen, unterschreiben, einen
Studiennachweis und eine Kopie Ihres Reisepasses
beilegen und an die AXA Krankenversicherung senden
- fertig.

 Bitte lesen Sie vor Antragstellung sorgfältig die
Leistungsbeschreibungen sowie die wichtigen
Erklärungen zum Antrag.

 Mit Einlösung des ersten Beitrages beginnt
Ihr Versicherungsschutz.
Wir buchen den Beitrag für Ihre Krankenversicherung
monatlich von Ihrem Konto ab. Je nach Aufenthalts-
dauer ändert sich der Beitrag automatisch (6, 12, 24
Monate).
Wird ein Beitrag durch Ihr Verschulden nicht eingelöst,
müssen wir Ihnen die uns dadurch entstehenden
Bankkosten in Rechnung stellen.

Was sonst noch wichtig ist!

 Die Vertragslaufzeit beträgt maximal 24 Monate. Eine
Verlängerung ist nicht möglich.
Sollte bereits eine oder mehrere befristete Vorversiche-
rungen für Sie bei AXA oder einem anderen deutschen
Krankenversicherer bestanden haben, machen wir dar-
auf aufmerksam, dass die Gesamtdauer an befristeten
Krankenversicherungsverträgen 60 Monate nicht über-
schreiten darf.

 Eine Beendigung des Vertrages vor Ablauf von 24 Mo-
naten ist jeweils zum Ende eines Monats möglich;
schicken Sie uns einfach ein Fax.

Was ist nicht versichert?

Nicht geleistet wird für
 für Erkrankungen, die bis 6 Wochen vor Versicherungs-

beginn eingetreten sind bzw. behandelt wurden,
 für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-

schließlich deren Folgen sowie Entzugs- und Entwöh-
nungsbehandlungen,

 Psychiatrische Behandlung,
 für Untersuchungen und Behandlungen wegen

Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburten und
Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen,

 für Zahnersatz einschließlich Kronen und für Kieferor-
thopädie,

 für alle Hilfsmittel (z.B. Sehhilfen oder Kontaktlinsen) und
Physiotherapie (Massagen, Bäder),

 für Vorsorgeuntersuchungen,
 Kuren.

Ein Ansprechpartner

 Bitte schicken Sie alle Unterlagen wie zum Beispiel
Rechnungen und Arztberichte im Original an:

AXA Krankenversicherung AG,
FVS-Spezialversicherung,
50592 Köln.
Weitere Kontaktdaten:
TEL 02 21/148-3 64 25
FAX 02 21/148-3 62 80
E-Mail fvs@axa.de

 Bitte geben Sie bei jedem Schriftwechsel Ihre Versiche-
rungsnummer an. Damit können wir Ihre Anfragen
umgehend bearbeiten.

Was ist im Krankheitsfall zu tun?

 Legen Sie bitte bei der Behandlung immer den Versi-
cherungsschein und Ihren Reisepaß vor.

 Bei Antragstellung haben Sie Ihre deutsche Bankverbin-
dung angegeben. Auf dieses Konto erhalten Sie auch
die Leistungserstattung zu den von Ihnen eingereichten
Rechnungen.

 Eine Leistungserstattung direkt an Ärzte oder Apothe-
ken ist nicht möglich!

 In jeder Rechnung – auch der des behandelnden Arztes
im Krankenhaus – müssen die Bezeichnung der Krank-
heit (Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern
der Gebührenordnung, nach denen der Behandler sein
Honorar berechnet, enthalten sein.

 Wir weisen darauf hin, daß bei nicht gezahlten Beiträ-
gen Ihre Rechnungen ebenfalls nicht erstattet werden
können.
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Wichtige Erklärungen des Antragstellers und
der zu versichernden Person(en) sowie Hinweise

Anwendbares Recht

Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung (siehe Nrn. 5 und 6 der
Verbraucherinformation).

Gerichtsstand

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnli-
chen Aufenthalt hat.
(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufent-
halt bei Vertragsschluss in einem solchen Staat, oder ist sein Wohnsitz oder
gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

Mindestvertragsdauer

Beginn und Ende des Versicherungsvertrages ergibt sich aus dem Tarif und
den im Antrag vereinbarten Zeitpunkt/Daten.

Einwilligungserklärung

I. Bedeutung dieser Erklärung und Widerrufsmöglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten benötigen wir insbesondere zur Einschät-
zung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch, zur Überprüfung unserer Leistungspflicht, zu Ihrer
Beratung und Information sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und Lei-
stungsabwicklung.

Personenbezogene Daten dürfen nach geltendem Datenschutzrecht nur
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies
ein Gesetz ausdrücklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame
Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung Ihrer all-
gemeinen personenbezogenen Daten (z. B. Alter oder Adresse) erlaubt,
wenn es der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertrags-
ähnlichen Vertrauensverhältnisses dient (§ 28 Abs.1 Nr.1 BDSG). Das Gleiche
gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen
Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das
schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbei-
tung oder Nutzung überwiegt (§ 28 Abs.1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung
dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitin-
tensive Einzelfallprüfung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser Einwilligungs-
erklärung verzichtet werden. Zudem ermöglicht diese Einwilligungserklärung
eine Datenverwendung auch in den Fällen, die nicht von den Vorschriften
des Bundesdatenschutzgesetzes erfasst werden. (Vgl. dazu Ziffer II.)

Einen intensiveren Schutz genießen besondere Arten personenbezoge-
ner Daten (insbesondere Ihre Gesundheitsdaten). Diese dürfen wir im Re-
gelfall nur verwenden, nachdem Sie hierin ausdrücklich eingewilligt haben.
(Vgl. dazu Ziffer III.).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer II. und Ziffer III. ermöglichen
Sie zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen
gesetzlichen Schutz von Privatgeheimnissen gemäß § 203 Strafgesetzbuch
unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. Sie
wirken unabhängig davon, ob später der Versicherungsvertrag zustande
kommt. Es steht Ihnen frei, diese Einwilligungserklärungen mit Wirkung für
die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Dies lässt aber die
gesetzlichen Datenverarbeitungsbefugnisse unberührt. Sollten die Einwilli-
gungen ganz oder teilweise verweigert werden, kann das dazu führen, dass
ein Versicherungsvertrag nicht zustandekommt.

II. Erklärung zur Verwendung Ihrer allgemeinen personenbezoge-
nen Daten

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beach-
tung der Grundsätze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung ver-
wendet werden

1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prüfung der Lei-
stungspflicht;

b) zur Weitergabe an den/die für mich zuständigen Vermittler, soweit dies
der ordnungsgemäßen Durchführung meiner Versicherungsangelegen-
heiten dient;

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den
ich bei Antragstellung genannt habe.

3. zur gemeinschaftlichen Führung von Datensammlungen der zur AXA
Gruppe gehörenden Unternehmen (zu denen auch die DBV Winterthur-
Gesellschaften zählen und die im Internet unter www.axa.de einsehbar
sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden), um die Anliegen im Rahmen
der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und ko-
stengünstig bearbeiten zu können (z. B. richtige Zuordnung Ihrer Post
oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten wie
Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Verträge, sonstige Kon-
taktdaten;

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Rückversicherung. Dies erfolgt
durch Übermittlung an und zur Verwendung durch die Rückversicherer,
bei denen mein zu versicherndes Risiko geprüft oder abgesichert werden
soll. Eine Absicherung bei Rückversicherern im In- und Ausland dient dem
Ausgleich der vom Versicherer übernommenen Risiken und liegt damit
auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fällen bedienen
sich Rückversicherer weiterer Rückversicherer, denen sie – sofern erforder-
lich – ebenfalls entsprechende Daten übermitteln;

5. durch andere Unternehmen/Personen (Dienstleister) innerhalb und au-
ßerhalb der AXA Gruppe, denen der Versicherer oder ein Rückversicherer
Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung überträgt (z. B. Dienstlei-
stungsgesellschaften). Diese Dienstleister werden eingeschaltet, um die
Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung möglichst schnell, effektiv
und kostengünstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung
der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die Dienstleister sind im
Rahmen ihrer Aufgabenerfüllung verpflichtet, ein angemessenes Daten-
schutzniveau sicherzustellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zuläs-
sigen Umgang mit den Daten zu gewährleisten sowie den Grundsatz der
Verschwiegenheit zu beachten;

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung
und bei der Klärung von Ansprüchen aus dem Versicherungsverhältnis
durch Nutzung konzerneigener Datenbestände und durch Anfragen über
den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Köln (PKV) an andere
private Krankenversicherungsunternehmen. Dadurch kann es zu einem auf
den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten
zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen;

7. zur Beratung und Information über Versicherungs- und sonstige Finanz-
dienstleistungen durch

a) den Versicherer, andere Unternehmen der AXA Gruppe und den für
mich zuständigen Vermittler;

b) Kooperationspartner des Versicherers (die im Internet unter www.axa.de
einsehbar sind oder mir auf Wunsch mitgeteilt werden); soweit aufgrund
von Kooperationen mit Gewerkschaften/Vereinen Vorteilskonditionen ge-
währt werden, bin ich damit einverstanden, dass der Versicherer zwecks
Prüfung, ob eine entsprechende Mitgliedschaft besteht, mit den Gewerk-
schaften/Vereinen einen Datenabgleich vornimmt;

8. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer
Informationen über mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies
kann auch erfolgen durch ein anderes Unternehmen der AXA Gruppe oder
eine Auskunftei (z.B. Bürgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA);
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9. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer,
ein Unternehmen der AXA Gruppe oder eine Auskunftei eine auf der
Grundlage mathematischstatistischer Verfahren erzeugte Einschätzung
meiner Zahlungsfähigkeit bzw. der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

Sie können jederzeit von uns Kopien der Erklärungen fordern, die Sie in Be-
zug auf Ihren Vertrag abgegeben haben.

III. Erklärungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung
von Gesundheitsdaten

Schweigepflichtentbindung

Ihre vor Vertragsschluss gemachten Angaben über Ihren Gesundheitszustand
werden überprüft, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos
erforderlich ist und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Auch zur Bewertung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich werden,
dass wir die Angaben prüfen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen ma-
chen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verord-
nungen, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses
oder Arztes ergeben. Diese Überprüfung unter Einbeziehung von Gesund-
heitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. Fragen zur Dia-
gnose, dem Behandlungsverlauf oder Liquidation).

Um diese Prüfung und Bewertung zu ermöglichen, geben Sie folgende Er-
klärung ab:

a) Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht
Ärzte, Pflegepersonen und Bedienstete von Krankenhäusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kran-
kenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behörden, soweit ich
dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versi-
cherung gestellt habe.

b) Ergeben sich nach Vertragsschluss für den Versicherer konkrete Anhalts-
punkte dafür, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
worden ist, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend,
und zwar bis zum Ablauf von 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
auch über meinen Tod hinaus.

c) Zum Zweck der Prüfung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schwei-
gepflicht die unter a) genannten Personen und Institute, die in den vor-
gelegten Unterlagen genannt sind oder an der Heilbehandlung beteiligt
waren.

d) Die Angehörigen des Versicherers und seiner Dienstleistungsgesellschaf-
ten befreie ich von ihrer Schweigepflicht insoweit, als Gesundheitsdaten
an beratende Ärzte oder Gutachter weitergegeben werden.

Wir werden Gesundheitsdaten nach den Absätzen a), b) und c) nur erheben,
nachdem wir Sie darauf hingewiesen haben, dass Sie der Erhebung wider-
sprechen können. Auch können Sie jederzeit verlangen, dass eine Erhebung
von Daten nur erfolgt, wenn Sie in die einzelne Erhebung jeweils eingewil-
ligt haben. Hierdurch bleibt aber die Verpflichtung, die für Risikobeurteilung,
Vertragsabwicklung und Leistungspflichtprüfung erforderlichen Nachweise
zu erbringen, unberührt. Auch muss damit gerechnet werden, dass sich un-
sere Prüfung, ob und in welcher Höhe wir Leistungen zu erbringen haben,
verzögert.

Datenverwendung

Um die Datenverwendung zu ermöglichen, geben Sie folgende Erklärungen
ab:

a) Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweige-
pflichtentbindungserklärungen erfassten oder von mir angegebenen oder
übermittelten Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungs-
prüfung ein. Die Grundsätze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung
sind zu beachten.

b Ich willige ferner ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtent-
bindungserklärungen erfassten oder von mir angegebenen oder übermit-
telten Gesundheitsdaten unter Beachtung der Grundsätze der Datenspar-
samkeit und Datenvermeidung im Sinne der Ziffer II. Nr.1 (Risikoprüfung
und Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datenaustausch mit dem Vorversicherer),

Nr. 4 (Rückversicherung), Nr. 5 (Outsourcing an Dienstleister), Nr. 6 (Miss-
brauchsbekämpfung) und Nr. 8 (Beratung und Information) verwendet
werden dürfen.

An den PKV-Verband werden im Rahmen der Ziffer II. 6. keine Gesundheits-
daten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekämpfung im Rahmen einer be-
sonderen Konzerndatenbank dürfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-,
Unfall- und Lebensversicherern eingesehen und verwendet werden (Ziffer II.
6). Im Rahmen der Beratung und Information (Ziffer II. 7) dürfen Gesund-
heitsdaten nur an meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu
im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der Lebens-, Kranken- und Unfallver-
sicherung ein konkreter Anlass besteht.

IV.Erklärung für mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklärungen gebe ich auch für meine mitzuversichernden
Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Perso-
nen ab, die die Bedeutung dieser Erklärung nicht selbst beurteilen können.

Leistungserstattung

Bitte schicken Sie alle Unterlagen wie zum Beispiel Rechnungen und Arztbe-
richte im Original an:

AXA Krankenversicherung AG, Bereich Spezialversicherungen, 50592 Köln,

Telefon: 02 21/148-2 30 09, Telefax: 02 21/148-3 62 80.

Bitte geben Sie stets Ihre Versicherungsnummer an.

Wenn Sie zunächst ihre gesetzliche Kasse in Anspruch nehmen, benötigen
wir Rechnungskopien mit dem Erstattungsvermerk.

24-Stunden-Kundenservice

Ein medizinisch notwendiger Rücktransport ins Heimatland ist erforderlich.
Sie brauchen Hilfe und Unterstützung?

Rufen Sie uns an – wir organisieren alles für Sie. Unser Servicetelefon ist rund
um die Uhr erreichbar – wählen Sie:

Landesvorwahl für Deutschland (in der Regel 0049) plus 180 3-55 66 22*.

*9 Cent je angefangene Minute aus dem deutschen Festnetz, ggf. abw. Mobilfunktarif.

Geltung

Die in diesem Prospekt angegebenen Konditionen gelten nur für Anträge
nach dem 31.12.2007.

AXA Krankenversicherung AG

Colonia Allee 10 –20, 51067 Köln, Postanschrift: 50592 Köln
Internet: www.AXA.de
Sitz der Gesellschaft Köln . Handelsregister Köln HR B Nr. 1012
Umsatzsteuer-Ident-Nr. DE 122786679
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Frank W. Keuper
Vorstand: Gernot Schlösser, Vorsitzender;
Jörg Arnold, Thomas Michels; Dr. Patrick Dahmen (stv.)

Gültig ab 01.08
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V-Info - RV-befristet 01.08

Verbraucherinformation nach § 10a Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und nach § 48 a des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)

1. Wer ist Ihr Vertragspartner?

Ihr Vertragspartner ist die AXA Krankenversicherung AG, vertreten durch
ihren Vorstand, Colonia Allee 10-20 , 51067 Köln, eingetragen im Han-
delsregister Köln, Registernummer HR B 1012.

Unsere Hauptgeschäftstätigkeit ist der Betrieb der privaten Krankenversi-
cherung in allen Arten und damit verbundenen Zusatzversicherungen.

2. An wen können Sie sich darüber hinaus wenden?

AXA Krankenversicherung AG,
Firmen, Verbände & Spezialgeschäft, 50592 Köln
oder per E-Mail an fvs@axa.de oder telefonisch 02 21 / 148 – 36425.

3. Wie kommt Ihr Vertrag mit uns zustande?

Der Vertrag kommt dadurch zustande, dass wir den von Ihnen gestellten
Antrag annehmen. Letzteres geschieht, indem wir Ihnen den Versiche-
rungsschein oder eine Erklärung zusenden, mit dem wir Ihren Antrag
annehmen. Allerdings können Sie dem Versicherungsabschluss widerspre-
chen oder Ihren Antrag widerrufen. Hierzu verweisen wir auf den fettge-
druckten Hinweis am Ende des Begleitschreibens, mit dem Ihnen der
Versicherungsschein und alle anderen Vertragsunterlagen übersandt
werden.

Liegt der Versicherung ein Rahmenvertrag zugrunde, kommt der Versiche-
rungsvertrag durch Anmeldung zu dem entsprechenden Rahmenvertrag
zustande.

4. Können Sie von uns Kopien Ihrer Erklärungen verlangen?

Sie können jederzeit von uns Kopien der Erklärungen fordern, die Sie in
Bezug auf Ihren Vertrag abgegeben haben.

5. Welche Bedingungen, Tarif- und Leistungsbestimmungen
sowie welches Recht gelten für diesen Vertrag?

Es gelten:

-  die im Versicherungsschein genannten Bedingungen und Tarif(e), aus
denen sich die einschlägigen Leistungsbestimmungen ergeben.

-  das Deutsche Recht.

6. Welche Vertragssprache verwenden wir?

Alle Vertragsbedingungen und Informationen sind auf deutsch. Während
der Laufzeit des Vertrages werden wir mit Ihnen in deutscher Sprache
kommunizieren.

7. Was sind die wesentlichen Merkmale Ihrer Versicherung?

Diese Angaben können Sie entweder dem Versicherungsschein, den
beigefügten Informationen oder der Blockpolice entnehmen.

8. Welche Laufzeit hat Ihr Vertrag?

Beginn und Ende des Versicherungsvertrages ergibt sich aus dem Tarif
und dem im Antrag vereinbarten Zeitpunkten/Daten.

9. Wie hoch ist der Beitrag und wie ist die
Beitragszahlungsweise?

Diese Angaben können Sie entweder dem Versicherungsschein, den
beigefügten Informationen oder der Blockpolice entnehmen.

10. Was sind die Folgen, wenn Sie nicht oder nicht rechtzeitig
zahlen?

Wenn Sie Ihren Erstbeitrag nicht oder nicht rechtzeitig zahlen, sind wir
berechtigt, vom Vertrag zurückzutreten. Der Versicherungsschutz beginnt
mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungs-
beginn), jedoch nicht vor Abschluß des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annah-
meerklärung, siehe auch § 2 Abs. der diesem Vertrag zugrunde liegenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB).

Der Beitragszahlung steht die Erteilung einer vollziehbaren Einzugser-
mächtigung gleich.

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht oder nicht rechtzeitig zahlen, erhalten
Sie von uns eine gebührenpflichtige schriftliche Mahnung. Darin setzen

wir Ihnen eine Zahlungsfrist von mindestens 2 Monaten. Sollten Sie den
Rückstand nicht innerhalb dieser Frist ausgleichen, entfällt oder vermindert
sich Ihr Versicherungsschutz.

Einzelheiten hierzu können Sie § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen sowie den §§ 37, 38 i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (Versicherungsver-
tragsgesetz) entnehmen.

11. Lässt sich Ihre Versicherung vorzeitig kündigen?

Nein.

12. Können Sie Ihre Versicherung beitragsfrei stellen?

Nein

13. Fallen zusätzliche Gebühren oder Kosten an?

Es fallen keine zusätzlichen Kosten oder Gebühren an.

14. Welche Grundsätze gelten für die Überschussermittlung und
-beteiligung?

Für Krankenversicherungen mit einer Höchstvertragslaufzeit (befristete
Krankenversicherungen) werden keine Alterungsrückstellungen gebildet.
Insoweit kommen die Grundsätze für die Überschußermittlung und –
beteiligung nicht zur Anwendung.

Dies gilt auch für Auslandsreisekrankenversicherungen.

15. Welche speziellen Risiken bestehen?

Da eine Alterungsrückstellung nicht gebildet wird, bestehen keine Risiken.

16. Welche steuerlichen und sozialversicherungsrechtlichen
Regelungen gelten für Ihre Versicherung?

Keine.

17. Welches ist die zuständige Aufsichtsbehörde?

Zuständige Aufsichtsbehörde ist die

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
Fax: 0228/4108-1550
E-Mail: poststelle@bafin.de
Web-Seite: www.bafin.de

18. An wen können Sie sich mit einer Beschwerde wenden?

Sie können sich an die unter Ziffer 17 genannte Aufsichtsbehörde wen-
den. Alternativ können Sie sich wenden an:

PKV-Ombudsmann e.V.
Leipziger Str. 104
10117 Berlin
Tel.: 01802550444
FAX.: 03020458931
Web-Seite: www.pkv-ombudsmann.de

Die Frist zur Einlegung der Beschwerde beträgt ein Jahr ab Eingang der
schriftlichen Entscheidung des Versicherers. Ist jedoch der AXA nach § 12
III VVG leistungsfrei, ist eine Beschwerde beim Ombudsmann nicht mög-
lich.

19. Gibt es für den Fall, dass ein deutscher Krankenversicherer
insolvent wird, einen Garantiefonds oder eine sonstige Ent-
schädigungsregelung?

 Ja, die Medicator AG, mit Sitz in 50968 Köln, Bayenthalgürtel 26, Han-
delsregister Köln HR B Nr. 51411.

Alle weiteren vertragsrelevanten Hinweise ergeben sich aus
dem Antrag, dem Versicherungsschein, den allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen mit Tarifbedingungen und Tarifen.

---------------------

Gültig ab 01.08
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB-R)
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung bei Reisen

Teil I : Allgemeine Bedingungen

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern  vereinbart, damit
unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Bei einem im
Ausland unvorhersehbar eintretenden Versicherungsfall ersetzt er dort
entstehende Aufwendungen für Heilbehandlung und erbringt sonst verein-
barte Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Als Versicherungsfall
gilt auch der Tod.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungs-
bedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften der Bundesrepublik
Deutschland.

(4) Als Ausland gilt nicht das Staatsgebiet, in dem die versicherte Person
einen ständigen Wohnsitz hat oder ständiger Berufsausübung nachgeht.

(5) Versicherungsfähig sind, soweit der Tarif keine abweichende Regelung
enthält, Personen die nur vorübergehend ins Ausland reisen. Die Versiche-
rungsfähigkeit von Ausländern, die in die Bundesrepublik Deutschland
einreisen, richtet sich nach besonderen Bedingungen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluß des Versicherungsvertrages,
nicht vor Zahlung des Beitrages und nicht vor Grenzüberschreitung ins
Ausland. Der Beitragszahlung steht die Erteilung einer vollziehbaren Ein-
zugsermächtigung gleich.

(2) Auslandreisen, bei denen die Ausreise aus der Bundesrepublik Deutsch-
land bereits vor dem Tag des Versicherungsbeginns erfolgte, sind vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen.

(3) Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet.

§ 3 Abschluß und Dauer des Versicherungsvertrages

(1) Der Versicherungsvertrag kommt durch Annahme eines Versicherungs-
antrages durch den Versicherer zustande. Der Versicherungsantrag ist auf
dem hierfür bestimmten Vordruck zu stellen. Die Annahme des Versiche-
rungsantrages erfolgt durch Aushändigung des Versicherungsscheines.

Wird die Versicherung auf dem von dem Versicherer hierfür vorgesehenen
Einzahlungsvordruck beantragt, so gilt der Vertrag, vorbehaltlich des Ein-
gangs des ordnungsgemäß ausgefüllten Antrags beim Versicherer. bereits
mit dem Tag der Einzahlung des Beitrags (Datumstempel der Post, des
Geldinstituts bzw. der Buchungsstelle ist maßgebend) als zustandegekom-
men. Der von einer dieser Zahlstellen dem Auftraggeber ausgehändigte
Zahlungsbeleg gilt als Versicherungsschein.

(2) Hat der Versicherungsnehmer im Versicherungsantrag den Beitrag nach
dem Tarif unzutreffend angegeben, so gilt bei Beitragszahlung im Last-
schrifteinzugsverfahren (§ 8 Abs. (2)) der Versicherungsantrag als mit tarifli-
chem Beitrag gestellt.

(3) Die Dauer des Versicherungsvertrages ergibt sich aus dem Tarif. Beim
Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhältnis.
Stirbt der Versicherungsnehmer, bleibt das Versicherungsverhältnis bezüg-
lich der mitversicherten Person(en) unberührt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den zur Heilbehandlung
zugelassenen Ärzten und Zahnärzten frei.

(2) Arznei-, Verband- und Heilmittel sind nur erstattungsfähig, wenn sie von
den in Abs. 1 genannten Behandlern verordnet wurden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den Krankenhäusern, die unter ständiger
ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.

(4) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.
Ist Ersatz von Rücktransport- oder Überführungskosten vorgesehen, gilt
folgendes:

a) Der Rücktransport eines Erkrankten muß medizinisch notwendig,
ärztlich angeordnet und grundsätzlich an den bei Beginn des Versiche-
rungsvertrages vorhandenen Wohnsitz oder das diesem Wohnsitz
nächstgelegene geeignete Krankenhaus erfolgen.

b) b) Überführungskosten sind die beim Tode einer versicherten Person
während der Reise entstandenen unmittelbaren Kosten einer Überfüh-
rung an den bei Beginn des Versicherungsvertrages vorhandenen
Wohnsitz. Anstelle von Überführungskosten können Bestattungskosten
im Ausland bis zu der im Tarif für Überführungskosten genannten Hö-
he übernommen werden. Überführungs- und Bestattungskosten sind
nicht erstattungsfähig, wenn die Behandlungskosten für die/den zum
Tode führende(n) Erkrankung/Unfall nicht erstattungsfähig gewesen
sind oder gewesen wären.

(5) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang für Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die entweder im Aufenthaltsland
oder in der Bundesrepublik Deutschland von der Schulmedizin überwiegend
anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewährt haben, oder, die
angewendet werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistun-
gen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für Krankheiten und Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Auslandsrei-
se erfolgt ist, sowie für Behandlungen, bei denen bei Reiseantritt fest-
stand, daß sie bei planmäßiger Durchführung der Reise stattfinden
mußten, es sei denn, daß die Reise wegen Todes des Ehegatten oder
eines Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

b) für bei der Reise durch Kriegsereignisse oder Teilnahme an inneren
Unruhen verursachte Krankheiten/Unfälle mitsamt deren Folgen oder
Todesfälle;

c) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich deren
Folgen sowie für Entzugs- und Entwöhnungsbehandlungen;

d) für Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkrankungen
sowie für Hypnose und Psychotherapie;

e) für Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbin-
dung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen.
Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als ärztliche Hilfe im Aufent-
haltsland bei akut auftretenden Schwangerschaftskomplikationen ein-
schließlich Fehlgeburt notwendig ist;

f) für Zahnersatz einschließlich Kronen und für Kieferorthopädie;

g) für Hilfsmittel;

h) ür Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilitationsmaßnah-
men;

i) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schränkung entfällt, wenn während eines vorübergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

j) für Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Sachkosten
werden erstattet.

k) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;
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l) Für Behandlungen wegen Sterilität und künstliche Befruchtung.

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Lei-
stungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß oder ist die
geforderte Vergütung nicht angemessenen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Kranken-, Unfall-
oder Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfür-
sorge, so ist der Versicherer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig,
welche trotz deren Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen; einzureichende
Nachweise

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rechnungsur-
schriften vorgelegt und die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum des Versicherers. Wurden die Originalbelege einem
anderen Versicherer (z.B. dem in § 5 Abs. 3 genannten) zur Erstattung
vorgelegt, so genügen Rechnungszweitschriften, wenn darauf der andere
Versicherer seine Erstattungsleistung vermerkt hat.

(2) Alle Belege müssen den Namen des Behandlers, den Vor- und Zunamen
und das Geburtsdatum der behandelten Person sowie die Krankheitsbe-
zeichnung mit den Behandlungsdaten enthalten; aus den Rezepten müssen
das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich
hervorgehen. Bei Zahnbehandlung müssen die Belege die Bezeichung der
behandelten Zähne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen.
Leistungen oder deren Ablehnung durch den in § 5 Abs. 3 genannten
Versicherungsträger sind nachzuweisen.

(3) Zum Nachweis eines medizinisch notwendigen Rücktransportes ist eine
ärztliche Bescheinigung über die medizinische Notwendigkeit einzureichen.

(4) Bei der Geltendmachung von Überführungs- bzw. Bestattungskosten ist
eine amtliche oder ärztliche Bescheinigung über die Todesursache einzurei-
chen.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn
der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte für
deren Versicherungsleistung benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum aktuellen
Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß "Devisenkursstatistik",
Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch
Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben hat.

(7) Kosten für die Überweisung von Versicherungsleistungen in das Ausland
oder für besondere Überweisungsformen, die auf Veranlassung des Versi-
cherten gewählt wurden, können von den Leistungen abgezogen werden.

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

(9) Im übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetzes (VVG; s.
Anhang).

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungs-
fälle - mit dem vereinbarten Zeitpunkt, spätestens mit Ende der Reise.

(2) Ist die Rückreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt aus medizinischen Grün-
den nicht möglich, verlängert sich die Leistungspflicht für entschädigungs-
pflichtige Versicherungsfälle über den vereinbarten Zeitpunkt hinaus, bis zur
Wiederherstellung der Transportfähigkeit.

Widerspricht die versicherte Person nach der Wiederherstellung der Trans-
portfähigkeit einem medizinisch vertretbaren und zumutbaren Rücktransport
in das Heimatland, endet die Leistungspflicht des Versicherers an dem Tag
des Widerspruchs durch die versicherte Person.

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Einmalbetrag. Er ergibt sich aus dem Tarif und ist
spätestens bei Abschluß des Versicherungsvertrages zu zahlen.

(2) Der Tarif kann Beitragszahlung im Lastschrifteinzugsverfahren vorschrei-
ben. Als Beitragszahlung gilt dann die rechtsgültige Erteilung der Abbu-
chungsermächtigung, wenn danach der Versicherer den Beitrag abbuchen
konnte.

§ 8a Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leistungen
des Versicherers - z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
häufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung - ändern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif, bei dem das ordentliche
Kündigungsrecht des Versicherers vertraglich oder gesetzlich ausgeschlossen
ist, die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.

Die Beiträge werden, soweit nach dem Ergebnis der Überprüfung erforder-
lich, auf der Grundlage der hierfür geltenden gesetzlichen Bestimmungen
angepaßt. Die Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats,
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt, wirksam.

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis im Falle einer
Beitragserhöhung innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungs-
mitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Beitrags-
erhöhung wirksam werden soll. Der Versicherungsnehmer kann, auch wenn
die Monatsfrist zu diesem Zeitpunkt bereits abgelaufen ist, das Versiche-
rungsverhältnis bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung
kündigen.

§ 8b Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen können, sofern das ordent-
liche Kündigungsrecht des Versicherers vertraglich oder gesetzlich ausge-
schlossen ist, mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnisse, auch
für den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres ( s. Tarif ), auf
der Grundlage der hierfür geltenden gesetzlichen Bestimmungen geändert
werden, wenn die Änderung zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherten erforderlich erscheinen

a) bei einer nicht nur vorübergehenden Veränderung der Verhältnisse des
Gesundheitswesens,

b) im Falle der gerichtlich festgestellten Unwirksamkeit von Bedingungen,
wenn deren Ersetzung zur Fortsetzung des Vertrages notwendig ist,

c) bei Änderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen des
Versicherungsvertrages beruhen,

d) bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Änderungen der
höchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwaltungspraxis der Bun-
desanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehörden.

Im Falle der Buchstaben c und d ist eine Änderung nur zulässig, soweit sie
die §§ 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 13, 14 Abs. 2 AVB-R betrifft.

(2) Änderungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(3) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis im Falle
einer Bedingungsanpassung innerhalb eines Monats nach Zugang der
Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die
Änderung wirksam werden soll. Der Versicherungsnehmer kann, auch wenn
die Monatsfrist zu diesem Zeitpunkt bereits abgelaufen ist, das Versiche-
rungsverhältnis bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung
kündigen.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) hat sämtliche Belege spätestens bis zum
Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise einzureichen,- jede
Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzei-
gen.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zu Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.
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§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 - 4 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG; siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkung von der Verpflich-
tung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 genannten Obliegenheiten
verletzt wird. Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers
gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprü-
che gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
überganges gemäß § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprü-
che bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren)
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsätz-
lich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlässigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absätze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig
festgestellt ist.

§ 13 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der
Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 14 Gerichtsstand

(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes in zuständig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wöhnlichen Aufenthalt hat.
(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufent-
halt bei Vertragsschluss in einem solchen Staat, oder ist sein Wohnsitz oder
gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

---------------------

Gültig ab 01.08

Auszug Versicherungsvertragsgesetz (VVG):

§ 14

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges des Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzei-
ge des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Ab-
schlagszahlungen in Höhe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.

Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden können.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung befreit wird, ist unwirksam.

§ 28

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfüllende vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 82

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei Eintritt des Versicherungsfalles nach
Möglichkeit für die Abwendung und Minderung des Schadens zu sorgen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat Weisungen des Versicherers, soweit für
ihn zumutbar, zu befolgen sowie Weisungen einzuholen, wenn die Um-
stände dies gestatten. Erteilen mehrere an dem Versicherungsvertrag betei-
ligte Versicherer unterschiedliche Weisungen, hat der Versicherungsnehmer
nach pflichtgemäßem Ermessen zu handeln.

(3) Bei Verletzung einer Obliegenheit nach den Absätzen 1 und 2 ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen
Verletzung ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwe-
re des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis
zu kürzen; Die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit
trägt der Versicherungsnehmer.

(4) Abweichend von Absatz 3 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für die Feststellung des
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang der Lei-
stungspflicht ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

§ 86

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer
den Schaden ersetzt. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu
kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit
trägt der Versicherungsnehmer

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt,
kann der Übergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei
denn, diese Person hat den Schaden vorsätzlich verursacht.



AXA Krankenversicherung AG

UC AVB Teil II (TB)

UC
Auslandsreise-Krankenversicherung für ausländische Stipendiaten, Studenten und Gastprofessoren
für ambulante und stationäre Heilbehandlung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB-R)
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-Versicherung bei Reisen

Teil II : Krankheitskostentarif mit befristeter Vertragsdauer

Tarif/Klasse UC

A. Leistungen des
Versicherers

(1) Ambulante Behandlung,
die in Deutschland
notwendig wird

80 %

des Rechnungsbetrages für medizinisch notwendige Heilbehandlung durch Ärzte einschließlich verord-
neter Arzneimittel.

100 %

des Rechnungsbetrages für medizinisch notwendige Heilbehandlung durch Ärzte, wenn für die (Erst-)
Behandlung ein Arzt für Allgemeinmedizin / praktischer Arzt, ein Facharzt für Gynäkologie, für Augener-
krankungen oder für Kindererkrankungen in Anspruch genommen wird. Die Erstbehandlung ist durch
die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

80 %

des Rechnungsbetrages für verordnete Arzneimittel, Heilmittel.

Für alle Hilfsmittel (z.B. Sehhilfen oder Kontaktlinsen) und Physiotherapie(Massagen,
Bäder) besteht kein Versicherungsschutz.

(2) Krankenhausbehandlung,
die in Deutschland
notwendig wird

100 %

der erstattungsfähigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehandlung im Kranken-
haus wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Erstattungsfähig sind die Kosten der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen nach den Bestimmungen des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) und medizinisch not-
wendige Transportkosten zum oder vom nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

(3) Zahnbehandlung,
die in Deutschland
notwendig wird

100 % bis zu 250,- EUR pro Semster

für schmerzstillende Zahnbehandlung und dafür notwendige Zahnfüllungen in einfacher Ausführung,
aber nicht Zahnersatz und Zahnkronen.

(4) Überführungskosten 100 %

des Rechnungsbetrages, jedoch maximal bis zu 5.000,- EUR

Der Rücktransport in das Heimatland fällt nicht unter den Versicherungsschutz

B. Beiträge

1. Die Höhe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem jeweils erreichten Alter der
versicherten Person. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen jeweiligem Kalenderjahr und
dem Geburtsjahr.

2. MONATSBEITRÄGE IN EURO FÜR TARIF UC

Versicherter
Zeitraum

Männer/Frauen
bis Alter 40

Gastprofessoren/Innen ab Alter 41 bis 59*

Männer Frauen

1. - 6. Monat 43,00 102,50 82,00

7. - 12. Monat 55,00 135,00 110,00

13. - 24. Monat 70,00 175,00 140,00

3. Der Beitrag wird im Lastschrifteinzugsverfahren erhoben (siehe § 8 Abs. (2) AVB-R).

4. Ist die Einzugsermächtigung durch Verschulden des Versicherungsnehmers nicht vollziehbar, kann der
Versicherer die Erstattung der ihm insoweit entstandenen Bankauslagen verlangen.

C. Sonstiges

(1) Versicherbarer Personenkreis
und Höchstalter

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für ausländische Personen, die sich in Deutschland aufhalten
und als Student, Stipendiat oder Gastprofessor an einer staatlich anerkannten Lehranstalt, Fachhoch-
schule oder Universität in Deutschland eingeschrieben bzw. tätig sind.

Für die Antragstellung gilt: Der Versicherungsschutz kann nicht für Studenten und Stipendiaten, die älter
als 40 Jahre sind, gewährt werden.

(2) Geltungsbereich Der Versicherungsschutz gilt für den versicherbaren Personenkreis in der Bundesrepublik Deutschland.

(3) Versicherungsdauer Der Versicherungsschutz wird immer für die maximale Laufzeit von 2 Jahren beantragt. Eine Verlänge-
rung der Versicherungsdauer über zwei Jahre hinaus ist nicht möglich.

Gültig in Verbindung mit Teil I AVB-R Allgemeine Bedingungen

-----------------------

Gültig ab  01/08

* Beiträge ab Alter 60 teilen wir Ihnen gerne auf Anfrage mit.



Versicherungsbedingungen
und Informationen

Unfallversicherung

Stand: Januar 2008



1. Vertragspartner

AXA Versicherung AG
Colonia-Allee 10-20, 51067 Köln
Postanschrift: 51171 Köln
Vorsitzender des Vorstandes: Dr. Frank W. Keuper
Sitz der Gesellschaft Köln – Handelsregister Köln HR B Nr. 21298

2. Weitere Ansprechpartner

Den Namen und die Anschrift Ihres Vermittlers finden Sie im Antrag oder im
Angebot.

3. Ladungsfähige Anschriften des Vertragspartners/Vermittlers

Die ladungsfähige Anschrift der AXA Versicherung AG ist unter Punkt 1 genannt,
die Ihres Vermittlers finden Sie im Antrag oder im Angebot.

4. Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers und Anschrift der zuständigen
Aufsichtsbehörde

Die Geschäftstätigkeit der AXA Versicherung AG bezieht sich hauptsächlich auf

a) den Betrieb aller Zweige der Privatversicherung, in der Lebens-, Rechtsschutz-
und Krankenversicherung jedoch nur der Rückversicherung;

b) die Vermittlung von Versicherungen aller Art, von Bauspar- und anderen Spar-
verträgen.

Zuständige Aufsichtsbehörde:
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.

5. Garantiefonds

Ein Garantiefonds ist gesetzlich nicht vorgesehen.

6. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Der Leistungsumfang ergibt sich aus dem Antrag oder dem Angebot. Es gelten
die zu Vertragsbeginn gültigen und Ihnen zuvor ausgehändigten Versicherungs-
bedingungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Bei dem im Antrag oder im Angebot genannten Preis handelt es sich um den
Beitrag gemäß vereinbarter Zahlweise inklusive der Versicherungsteuer.

Der vom Gesetzgeber erhobene Versicherungsteuersatz beträgt zur Zeit in der

Risiko-Unfallversicherung 19%

Unfallversicherung mit Beitragsrückzahlung 3,8%.

Wünscht der Antragsteller die Entrichtung des Jahresbeitrages in Raten, so werden
folgende Ratenzahlungszuschläge erhoben:

Risiko-UV UBR

– bei halbjährlicher Zahlungsweise 3% 2%

– bei vierteljährlicher Zahlungsweise 5% 3%

– und bei monatlicher Zahlungsweise 5% 5%

8. Zusätzlich anfallende Kosten, Steuern und/oder Gebühren

Für Tätigkeiten die über die gewöhnliche Verwaltung Ihres Vertrages hinausgehen,
stellen wir Gebühren in Rechnung, insbesondere Gebühren für Mahnungen
(zur Zeit 5 Euro), für Lastschriftrückläufer (zur Zeit 10 Euro) und angemessene Ge-
schäftsgebühren bei Rücktritt vom Vertrag wegen Nichtzahlung des Erstbeitrages.
Hierzu verweisen wir auf § 39 Abs. 1 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in
Verbindung mit den dem Vertrag zugrundeliegenden Bedingungen.

Für einen Anruf bei unserem 24-Std.-Service: 0 180 3 – 55 66 22 aus dem Fest-
netz werden 9 Cent je angefangene Minute berechnet. Abweichende Preise für
Anrufe aus dem Mobilfunknetz sind möglich.

9. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und Erfüllung

Angaben zur Fälligkeit des Beitrags finden Sie in den dem Vertrag zugrunde-
liegenden Bedingungen.

Sie haben Ihre Pflicht zur Zahlung des Beitrags erfüllt, wenn die Zahlung bei uns
eingegangen ist. Das ist bei einer Überweisung der Zeitpunkt, zu dem der Beitrag
auf unserem Konto gutgeschrieben wird. Bei Zahlung im Wege des Lastschrift-
einzugsverfahrens ist zusätzlich die wirksame Belastung Ihres Kontos erforderlich.

Ihre Zahlung ist rechtzeitig, wenn

– bei einem Überweisungsauftrag an Ihre Bank der Beitrag innerhalb der
Zahlungsfrist von Ihrem Konto abgebucht wurde;

– Einzahlungen auf unser Konto bei Bank oder Post innerhalb der Zahlungsfrist
vorgenommen werden.

Haben Sie uns eine Lastschrifteinzugsermächtigung erteilt, haben Sie lediglich
dafür zu sorgen, dass der Beitrag zum Zeitpunkt der Fälligkeit von Ihrem Konto
abgebucht werden kann, also ausreichende Kontodeckung besteht.

10. Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten
Informationen bzw. der Gültigkeit befristeter Angebote

Sofern wir die Gültigkeit von Informationen oder Angeboten begrenzt haben,
finden Sie dort einen entsprechenden Hinweis. Im übrigen gelten die Regelungen
des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB), insbesondere des § 147 BGB. Danach kann
der einem Abwesenden gemachte Antrag nur bis zu dem Zeitpunkt angenommen
werden, in welchem der Antragende den Eingang der Antwort unter regelmäßigen
Umständen erwarten darf.

11. Spezielle Risiken

Für die Unfallversicherung mit Beitragsrückzahlung gilt:

Die Leistungen aus der Überschussbeteiligung können nicht garantiert werden, da
die Überschussentwicklung von den künftigen Kapitalerträgen und der Entwick-
lung der Kosten abhängig ist.

12. Angaben zum Vertragsabschluss, zum Beginn der Versicherung und des
Versicherungsschutzes sowie zur Antragsfrist

Der Vertrag mit uns kommt zustande, wenn wir den von Ihnen gestellten Antrag
auf Abschluss eines Versicherungsvertrages annehmen. Dies geschieht, indem wir
Ihnen den Versicherungsschein oder eine ausdrückliche Annahmeerklärung über-
senden und dieser/diese Ihnen zugeht.

Der Versicherungsschutz beginnt mit der Einlösung des Versicherungsscheines
durch Zahlung des Erstbeitrages und der Versicherungsteuer, jedoch nicht vor
dem vereinbarten Zeitpunkt.

Wird der erste Beitrag erst nach diesem Zeitpunkt eingefordert, alsdann aber ohne
Verzug gezahlt, so beginnt der Versicherungsschutz mit dem vereinbarten Zeit-
punkt.

Die Angaben zum Beginn der Versicherung ergeben sich im übrigen aus dem
Antrag oder dem Angebot sowie den dem Vertrag zugrundeliegenden
Bedingungen.

Eine Frist, während der Sie an den Antrag gebunden sind, besteht nicht.

13. Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung bis zum Ablauf von 2 Wochen nach Erhalt des
Versicherungsscheins und der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen sowie der weiteren gesetzlich vorgeschriebenen
Informationen ohne Angabe von Gründen schriftlich widerrufen. Eine Erklärung in
Textform (z. B. per Fax oder Email) ist ausreichend. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

AXA Versicherung AG 51171 Köln

Sofern der in diesem Antrag genannte Versicherungsbeginn vor dem Ablauf der
Widerrufsfrist liegt, bin ich damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz
beitragspflichtig vor Ablauf dieser Frist beginnt.

Widerrufsfolgen

Im Falle des Widerrufs steht uns die anteilige Prämie für den Zeitraum vom
Versicherungsbeginn bis zum Zugang Ihrer Widerrufserklärung bei uns zu.
Eine etwaig darüber hinaus geleistete Prämie werden wir Ihnen erstatten.

14. Laufzeit

Die Laufzeit des Vertrages ergibt sich aus dem Antrag oder dem Angebot.

15. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertrag-
lichen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen

Wenn Sie den Erstbeitrag nicht oder nicht rechtzeitig zahlen, ist der Versicherer
berechtigt, vom Vertrag zurückzutreten.

Wenn Sie Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, kann der Versicherer eben-
falls vom Vertrag zurücktreten oder kündigen.

Der Vertrag kann von beiden Seiten zum vereinbarten Ablauf und nach Eintritt
eines Versicherungsfalles gekündigt werden.

Darüber hinaus können Sie den Vertrag aus Anlass einer Beitragserhöhung ohne
Änderung des Umfangs des Versicherungsschutzes kündigen.

Der Versicherer kann außerdem bei Zahlungsverzug mit einem Folgebeitrag und
bei Insolvenz des Versicherungsnehmers kündigen. Unser Kündigungsrecht im
Falle der Insolvenz des Versicherungsnehmers besteht nicht für Unfallversiche-
rungen.

Unrichtige Angaben zu den Tarifmerkmalen können zu Vertragsstrafen führen.

Weitere Einzelheiten, insbesondere zu den Kündigungsfristen und etwaigen
Vertragsstrafen, sind den dem Vertrag zugrundeliegenden Bedingungen zu
entnehmen.

16. Angabe des Rechts, welches der Versicherer bei der Vertragsanbahnung
der Beziehung zum Versicherungsnehmer zugrunde legt

Den vorvertraglichen Beziehungen liegt deutsches Recht zugrunde.
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17. Anwendbares Recht und zuständiges Gericht

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Der Gerichtsstand ist in den dem Vertrag zugrundeliegenden Bedingungen
geregelt.

18. Maßgebliche Vertragssprache

Wir teilen Ihnen alle Vertragsbedingungen und die vorliegenden Vertrags-
informationen in deutscher Sprache mit. Während der Laufzeit dieses Vertrages
kommunizieren wir mit Ihnen auf Deutsch.

19. Außergerichtliche Beschwerde und Rechtsbehelfsverfahren

Unser Ziel ist es, Ihnen einen optimalen Service zu bieten. Wenn uns das einmal
nicht gelingt, informieren Sie uns (24-Stunden-Kundenservice 0180 3 – 55 66 22)!

Für einen Anruf bei unserem 24-Std.-Service: 0 180 3 – 55 66 22 aus dem Fest-
netz werden 9 Cent je angefangene Minute berechnet. Abweichende Preise für
Anrufe aus dem Mobilfunknetz sind möglich.

Wir reagieren unverzüglich und suchen eine Lösung.

Sollten Sie mit unseren Entscheidungen nicht einverstanden sein, haben Sie zur
außergerichtlichen Streitbeilegung die Möglichkeit, als unabhängigen und
neutralen Schlichter den Versicherungsombudsmann anzurufen:

„Versicherungsombudsmann e.V.”
Postfach 080632, 10006 Berlin,
Tel.: 0 180 4/22 44 24, Fax 0 180 4/22 44 25

20 Cent je Anruf/Fax aus dem deutschen Festnetz. Abweichende Preise für Anrufe
aus dem Mobilfunknetz sind möglich.

eMail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Das Schlichtungsverfahren ist bis zu einem Beschwerdewert von 50.000 Euro
möglich und für Sie kostenfrei.

Es bleibt Ihnen unbenommen, Ihr Anliegen auf dem ordentlichen Rechtsweg
vorzubringen.

20. Möglichkeit einer Beschwerde bei der unter Ziffer 4 genannten Behörde

Sollten Sie mit unserer Entscheidung nicht einverstanden sein, haben Sie die
Möglichkeit, bei der unter Punkt 4 genannten Aufsichtsbehörde Beschwerde
einzulegen.

Besondere Informationen zur Unfallversicherung mit garantierter Beitrags-
rückzahlung

U 1. Angaben über die für die Überschussermittlung und Überschuss-
beteiligung geltenden Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe

Die entsprechenden Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe können Sie den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ziffer 12 entnehmen.

U 2. Angabe des Rückkaufswertes

Angaben hierzu entnehmen Sie bitte den Tabellen zum Werteverlauf.

U 3. Angaben über den Mindestversicherungsbetrag für eine Umwandlung
in eine prämienfreie oder prämienreduzierte Versicherung

Einzelheiten hierzu entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen Ziffer 13.

U 4. Ausmaß, in dem die Leistungen nach Nummer „U1 und U 2” garantiert
sind

Wenn Ihre Versicherung rückkaufsfähig ist, finden Sie entsprechende Angaben
hierzu in den Tabellen zum Werteverlauf.

U 5. Angaben über die der Versicherung zugrundeliegenden Fonds und Art
der darin enthaltenen Vermögenswerte

Unser Sicherungsvermögen ist vollständig in mündelsicheren Anlagen investiert.

U 6. Allgemeine Angaben über die für diese Versicherungsart geltende
Steuerregelung

Hierzu lesen Sie bitte die „Hinweise für die steuerlichen Regelungen”.

Ferner weisen wir darauf hin, dass der Bezug einer Rente unter Umständen zu
einer Erhöhung der Beiträge zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
führen kann.

– 2 –



Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen - AUB 2008

Sie als Versicherungsnehmer sind unser Vertragspartner.
Versicherte Person können Sie oder jemand anderer sein.
Wir als Versicherer erbringen die vertraglich vereinbarten
Leistungen.

Inhaltsübersicht

Der Versicherungsumfang

1 Was ist versichert?
2 Welche Leistungsarten können vereinbart werden?
2.1 Invaliditätsleistung
2.2 Übergangsleistung
2.3 Tagegeld
2.4 Krankenhaus-Tagegeld
2.5 Genesungsgeld
2.6 Todesfallleistung
3 Welche Auswirkung haben Krankheiten oder Gebrechen?
4 Welche Personen sind nicht versicherbar?
5 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?
6 Was müssen Sie

- bei vereinbartem Kinder-Tarif
- bei Änderungen der Berufstätigkeit oder Beschäftigung

beachten?

Der Leistungsfall

7 Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegenheiten)?
8 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Obliegenheiten?
9 Wann sind die Leistungen fällig?

Die Versicherungsdauer

10 Wann beginnt und wann endet der Vertrag?
Wann ruht der Versicherungsschutz bei militärischen Einsätzen?

Der Versicherungsbeitrag

11 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten?
Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig bezahlen?

Weitere Bestimmungen

12 Wie sind die Rechtsverhältnisse der am Vertrag beteiligten Personen
zueinander?

13 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?
14 Wann verjähren die Ansprüche aus dem Vertrag?
15 Welches Gericht ist zuständig?
16 Was ist bei Mitteilungen an uns zu beachten?

Was gilt bei Änderungen Ihrer Anschrift?
17 Welches Recht findet Anwendung?

Der Versicherungsumfang

1 Was ist versichert?

1.1 Wir bieten Versicherungsschutz bei Unfällen, die der versi-
cherten Person während der Wirksamkeit des Vertrages zu-
stoßen.

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.

1.4.1 Erhöhte Kraftanstrengung
Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstren-
gung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule
- ein Gelenk verrenkt wird oder
- Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zer-

rissen werden.

1.4.2 Rettungsmaßnahmen
Als Unfälle gelten auch Gesundheitsschäden, die die versi-
cherte Person bei rechtmäßiger Verteidigung oder bei der Be-
mühung zur Rettung von Menschen, Tieren oder Sachen er-
leidet.

1.4.3 Vergiftungen durch Gase oder Dämpfe
Als Unfall gelten auch Vergiftungen durch plötzlich ausströ-
mende gasförmige Stoffe, wenn die versicherte Person unbe-
wusst oder unentrinnbar den Einwirkungen eines kurz be-
messenen Zeitraumes (bis zu einigen Stunden) ausgesetzt war.

1.4.4 Nahrungsmittelvergiftungen
Folgen von Nahrungsmittelvergiftungen sind mitversichert.
Ausgeschlossen sind Alkoholvergiftungen.

1.4.5 Ertrinken und Ersticken
Als Unfall gilt auch der Ertrinkungs- und Erstickungstod un-
ter Wasser.

1.4.6 Tauchtypische Gesundheitsschäden
Als Unfall gelten auch tauchtypische Krankheiten, wie z. B.
Caissonkrankheiten oder Trommelfellverletzungen.

1.5 Auf die Regelungen über die Einschränkungen der Leistung
(Ziffer 3), nicht versicherbare Personen (Ziffer 4) sowie die
Ausschlüsse (Ziffer 5) weisen wir hin. Sie gelten für alle Lei-
stungsarten.

2 Welche Leistungsarten können vereinbart werden?

Die Leistungsarten, die Sie vereinbaren können, werden im
Folgenden oder in zusätzlichen Bedingungen beschrieben.
Die von Ihnen mit uns vereinbarten Leistungsarten und die
Versicherungssummen ergeben sich aus dem Vertrag.

2.1 Invaliditätsleistung

2.1.1 Voraussetzungen für die Leistung:

2.1.1.1 Die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der versi-
cherten Person ist unfallbedingt dauerhaft beeinträchtigt (In-
validität). Eine Beeinträchtigung ist dauerhaft, wenn sie vor-
aussichtlich länger als drei Jahre bestehen wird und eine Än-
derung des Zustandes nicht erwartet werden kann.
Die Invalidität ist
- innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten und
- innerhalb von fünfzehn Monaten nach dem Unfall von ei-

nem Arzt schriftlich festgestellt und von Ihnen bei uns gel-
tend gemacht worden.
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2.1.1.2 Kein Anspruch auf Invaliditätsleistung besteht, wenn die ver-
sicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem
Unfall stirbt.

2.1.2 Art und Höhe der Leistung:

2.1.2.1 Die Invaliditätsleistung zahlen wir als Kapitalbetrag.

2.1.2.2 Grundlage für die Berechnung der Leistung bilden die Versi-
cherungssumme und der Grad der unfallbedingten Invalidität.

2.1.2.2.1 Bei Verlust oder völliger Funktionsunfähigkeit der nachste-
hend genannten Körperteile und Sinnesorgane gelten aus-
schließlich die folgenden Invaliditätsgrade:
Arm 70%
Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65%
Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 60%
Hand 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 50%
Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 45%
Fuß 40%
große Zehe 5%
andere Zehe 2%
Auge 50%
Gehör auf einem Ohr 30%
Geruchssinn 10%
Geschmackssinn 5%
Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchtigung gilt
der entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

2.1.2.2.2 Für andere Körperteile und Sinnesorgane bemisst sich der
Invaliditätsgrad danach, inwieweit die normale körperliche
oder geistige Leistungsfähigkeit insgesamt beeinträchtigt ist.
Dabei sind ausschließlich medizinische Gesichtspunkte zu be-
rücksichtigen.

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 gemindert.
Diese ist nach Ziffer 2.1.2.2.1 und Ziffer 2.1.2.2.2 zu bemes-
sen.

2.1.2.2.4 Sind mehrere Körperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall
beeinträchtigt, werden die nach den vorstehenden Bestim-
mungen ermittelten Invaliditätsgrade zusammengerechnet.
Mehr als 100% werden jedoch nicht berücksichtigt.

2.1.2.3 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, lei-
sten wir nach dem Invaliditätsgrad, mit dem aufgrund der
ärztlichen Befunde zu rechnen gewesen wäre.

2.2 Übergangsleistung

2.2.1 Voraussetzungen für die Leistung:
Die normale körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der
versicherten Person ist im beruflichen oder außerberuflichen
Bereich unfallbedingt
- nach Ablauf von sechs Monaten vom Unfalltag an gerech-

net und
- ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
noch um mindestens 50% beeinträchtigt.
Diese Beeinträchtigung hat innerhalb der sechs Monate un-
unterbrochen bestanden.
Sie ist von Ihnen spätestens sieben Monate nach Eintritt des
Unfalles unter Vorlage eines ärztlichen Attestes bei uns gel-
tend gemacht worden.

2.2.2 Art und Höhe der Leistung:
Die Übergangsleistung wird in Höhe der vereinbarten Versi-
cherungssumme gezahlt.

2.2.3 Verbesserte Leistung nach drei Monaten
Die normale körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der
versicherten Person ist im beruflichen oder außerberuflichen
Bereich unfallbedingt
- nach Ablauf von drei Monaten vom Unfalltag an gerechnet

und
- ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
noch um mindestens 100% beeinträchtigt.
Diese Beeinträchtigung hat innerhalb der drei Monate unun-
terbrochen bestanden.
Sie ist von Ihnen spätestens vier Monate nach Eintritt des
Unfalles unter Vorlage eines ärztlichen Attestes bei uns gel-
tend gemacht worden.
Dieser Betrag wird auf einen Anspruch nach Ziffer 2.2.2 an-
gerechnet.

2.2.3.1 Art und Höhe der Leistung
Es wird ein Viertel der versicherten Übergangsleistung ge-
zahlt.

2.3 Tagegeld

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 Versicherungssum-
me berechnet. Es wird nach dem festgestellten Grad der Be-
einträchtigung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung abge-
stuft.
Das Tagegeld wird für die Dauer der ärztlichen Behandlung,
längstens für ein Jahr, vom Unfalltag an gerechnet, gezahlt.

2.4 Krankenhaustagegeld

2.4.1 Voraussetzungen für die Leistung:
Die versicherte Person befindet sich wegen des Unfalles in
medizinisch notwendiger vollstationärer Heilbehandlung.
Kuren sowie Aufenthalte in privaten Sanatorien und Erho-
lungsheimen gelten nicht als medizinisch notwendige Heilbe-
handlung. Erfolgt die Heilbehandlung jedoch in einem Insti-
tut, das sowohl der Heilbehandlung als auch der Rehabilita-
tion dient, so entfällt der Krankenhaustagegeld-Anspruch zu-
mindest dann nicht, wenn es sich um eine Notfalleinweisung
handelt oder die Krankenanstalt das einzige Versorgungs-
krankenhaus in der Umgebung des Wohnsitzes des Versi-
cherten ist. Krankenhaustagegeld wird auch für eine unfallbe-
dingte ambulant durchgeführte Operation gezahlt, soweit für
diese Operation üblicherweise ein Krankenhausaufenthalt
notwendig wäre. Den Nachweis darüber haben Sie als der
Versicherungsnehmer zu führen. Das vereinbarte Kranken-
haustagegeld wird in diesen Fällen für drei Tage gezahlt. Ein
Anspruch auf ein versichertes Genesungsgeld im Sinne der
Ziffer 2.5.1 entsteht hierdurch nicht.

2.4.2 Höhe und Dauer der Leistung:
Das Krankenhaustagegeld wird in Höhe der vereinbarten
Versicherungssumme für jeden Kalendertag der vollstationä-
ren Behandlung gezahlt, längstens jedoch für zwei Jahre, vom
Unfalltag an gerechnet. Über das zweite Unfalljahr hinaus
wird Krankenhaustagegeld bezahlt, wenn der Aufenthalt zur
Entfernung des eingebrachten Osteosynthesematerials dient.

2.4.3 Besonderheiten Kinderunfall-Versicherung
Bei Kindern bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres wird das
vereinbarte Krankenhaustagegeld auch für den stationären
Krankenhausaufenthalt einer Betreuungsperson des versi-
cherten Kindes gezahlt.

2.5 Genesungsgeld

2.5.1 Voraussetzungen für die Leistung:
Die versicherte Person ist aus der vollstationären Behandlung
entlassen worden und hatte Anspruch auf Krankenhaustage-
geld nach Ziffer 2.4.



2.5.2 Höhe und Dauer der Leistung
Das Genesungsgeld wird in Höhe der vereinbarten Versiche-
rungssumme für die gleiche Anzahl von Kalendertagen ge-
zahlt, für die wir Krankenhaustagegeld leisten, längstens für
28 Tage.

2.6 Todesfallleistung

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 vereinbarten Versi-
cherungssumme gezahlt.

3 Welche Auswirkung haben Krankheiten oder Gebrechen?
Als Unfallversicherer leisten wir für Unfallfolgen. Haben
Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis
verursachten Gesundheitsschädigung oder deren Folgen mit-
gewirkt, mindert sich
- im Falle einer Invalidität der Prozentsatz des Invaliditäts-

grades,
- im Todesfall und, soweit nichts anderes bestimmt ist, in al-

len anderen Fällen die Leistung
entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens.
Beträgt der Mitwirkungsanteil weniger als 25%, unterbleibt
jedoch die Minderung.

4 Welche Personen sind nicht versicherbar?

4.1 Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert
sind dauernd pflegebedürftige Personen sowie geistig oder
psychisch Erkrankte, deren Gesundheitsstörung so hochgra-
dig ist, dass sie nicht mehr am allgemeinen Leben teilnehmen
können, sondern einer Anstaltsunterbringung oder ständiger
Aufsicht bedürfen.
Pflegebedürftig ist, wer für die Verrichtungen des täglichen
Lebens überwiegend fremder Hilfe bedarf.

4.2 Der Versicherungsschutz erlischt, sobald der Versicherte im
Sinne von 4.1 nicht mehr versicherbar ist. Gleichzeitig endet
die Versicherung.

4.3 Ist der Versicherte im Sinne von Ziffer 4.1 nicht versicherbar,
zahlen wir den entrichteten Beitrag ab Vertragsabschluss bzw.
Eintritt der Versicherungsunfähigkeit zurück.

5 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?

5.1 Kein Versicherungsschutz besteht für folgende Unfälle:

5.1.1 Unfälle der versicherten Person durch Geistes- oder Bewusst-
seinsstörungen, auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen,
sowie durch Schlaganfälle, epileptische Anfälle oder andere
Krampfanfälle, die den ganzen Körper der versicherten Per-
son ergreifen.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Störungen
oder Anfälle durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfall-
ereignis verursacht waren.

5.1.2 Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass
sie vorsätzlich eine Straftat 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 überraschend von Kriegs- oder
Bürgerkriegsereignissen betroffen wird.
Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebten Ta-
ges 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 Zu-
sammenhang mit einem Krieg oder kriegsähnlichen Zustand
zwischen den Ländern China, Deutschland, Frankreich,
Großbritannien, Japan, Russland oder USA.

5.1.4 Unfälle der versicherten Person
- als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportgeräteführer), soweit

er nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis benötigt,
sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeu-
ges;

- bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuübenden be-
ruflichen Tätigkeit;

- bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

5.1.5 Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass
sie sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahr-
zeuges an Fahrtveranstaltungen einschließlich der dazugehö-
rigen Übungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die Erzielung
von Höchstgeschwindigkeiten ankommt.

5.1.6 Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie
verursacht sind.

5.2 Ausgeschlossen sind außerdem folgende Beeinträchtigungen:

5.2.1 Schäden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Orga-
nen und Gehirnblutungen.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen
Vertrag fallendes Unfallereignis nach Ziffer 1.3 die überwie-
gende Ursache ist.

5.2.2 Gesundheitsschäden durch Strahlen.

5.2.3 Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe am
Körper der versicherten Person.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Heilmaßnah-
men oder Eingriffe, auch strahlendiagnostische und -thera-
peutische, durch einen unter diesen Vertrag fallenden Unfall
veranlasst 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 Schleimhautverlet-

zungen
verursacht wurden, durch die Krankheitserreger sofort oder
später in den Körper gelangten.

5.2.4.2 Versicherungsschutz besteht jedoch für
- Tollwut und Wundstarrkrampf,
- Gesundheitsschäden, die sich als Folge einer durch Zecken-

biss übertragenen Infektion (FSME, Borreliose) ergeben,
ebenso für Gesundheitsschäden als Folge einer Schutzimp-
fung gegen Tollwut, Wundstarrkrampf und FSME Zecken-
infektionen sowie für

- Infektionen, bei denen der Krankheitserreger durch Unfall-
verletzungen, die nicht nach Ziffer 5.2.4.1 ausgeschlossen
sind, in den Körper gelangten.

5.2.4.3 Für Infektionen, die durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe
verursacht sind, gilt Ziffer 5.2.3 Satz 2 entsprechend.

5.2.5 Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe
durch den Schlund.
Versicherungsschutz besteht jedoch für Kinder, die zum Zeit-
punkt des Unfalles das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben.

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

5.2.7 Bauch- oder Unterleibsbrüche
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine un-
ter diesen Vertrag fallende gewaltsame von außen kommende
Einwirkung entstanden sind.

6 Was müssen Sie bei vereinbartem Kinder-Tarif und bei Ände-
rungen der Berufstätigkeit oder Beschäftigung beachten?

6.1 Umstellung des Kinder-Tarifs

6.1.1 Bis zum Ablauf des Versicherungsjahres, in dem das nach
dem Kinder-Tarif versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollen-
det, besteht Versicherungsschutz zu den vereinbarten Versi-
cherungssummen. Danach gilt der zu diesem Zeitpunkt gülti-
ge Tarif für Erwachsene. Sie haben jedoch folgendes Wahl-
recht:



- Sie zahlen den bisherigen Beitrag, und wir reduzieren die
Versicherungssummen entsprechend.

- Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen, und wir
berechnen einen entsprechend höheren Beitrag.

6.1.2 Über Ihr Wahlrecht werden wir Sie rechtzeitig informieren.
Teilen Sie uns das Ergebnis Ihrer Wahl nicht bis spätestens
zwei Monate nach Beginn des neuen Versicherungsjahres mit,
setzt sich der Vertrag entsprechend der ersten Wahlmöglich-
keit fort.

6.2 Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung

6.2.1 Die Höhe der Versicherungssummen bzw. des Beitrages
hängt maßgeblich von der Berufstätigkeit oder der Beschäfti-
gung der versicherten Person ab. Grundlage für die Bemes-
sung der Versicherungssummen und Beiträge ist unser gel-
tendes Berufsgruppenverzeichnis, das im Versicherungsschein
abgedruckt ist. Eine Änderung der Berufstätigkeit oder Be-
schäftigung der versicherten Person müssen Sie uns daher
unverzüglich mitteilen. Pflichtwehrdienst, Zivildienst oder mi-
litärische Reserveübungen fallen nicht darunter.

6.2.2 Errechnen sich bei gleichbleibendem Beitrag nach den zum
Zeitpunkt der Änderung gültigen Tarif niedrigere Versiche-
rungssummen, gelten diese nach Ablauf eines Monats ab der
Änderung. Errechnen sich dagegen höhere Versicherungs-
summen, gelten diese, sobald uns Ihre Erklärung zugeht, spä-
testens jedoch nach Ablauf eines Monats ab der Änderung.
Die neu errechneten Versicherungssummen gelten sowohl für
berufliche als auch für außerberufliche Unfälle.

6.2.3 Auf Ihren Wunsch führen wir den Vertrag auch mit den bis-
herigen Versicherungssummen bei erhöhtem oder gesenktem
Beitrag weiter, sobald uns Ihre Erklärung zugeht.

Der Leistungsfall

7 Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegenheiten)?

Ohne Ihre Mitwirkung und die der versicherten Person kön-
nen wir unsere Leistung nicht erbringen.

7.1 Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht
herbeiführt, müssen Sie oder die versicherte Person unver-
züglich einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen
und uns unterrichten.

7.2 Die von uns übersandte Unfallanzeige müssen Sie oder die
versicherte Person wahrheitsgemäß ausfüllen und uns unver-
züglich zurücksenden; von uns darüber hinaus geforderte
sachdienliche Auskünfte müssen in gleicher Weise erteilt wer-
den.

7.3 Werden Ärzte von uns beauftragt, muss sich die versicherte
Person auch von diesen untersuchen lassen. Die notwendigen
Kosten einschließlich eines dadurch entstandenen Verdienst-
ausfalles tragen wir.

7.4 Die Ärzte, die die versicherte Person - auch aus anderen An-
lässen - behandelt oder untersucht haben, andere Versicherer,
Versicherungsträger und Behörden sind zu ermächtigen, alle
erforderlichen Auskünfte zu erteilen.

7.5 Hat der Unfall den Tod zur Folge, ist uns dies innerhalb von
48 Stunden zu melden, auch wenn uns der Unfall schon an-
gezeigt war.
Uns ist das Recht zu verschaffen, gegebenenfalls eine Obduk-
tion durch einen von uns beauftragten Arzt vornehmen zu
lassen.

8 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Obliegenheiten?

Wird eine Obliegenheit nach Ziffer 7 vorsätzlich verletzt, ver-
lieren Sie Ihren Versicherungsschutz. Bei grob fahrlässiger
Verletzung einer Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Lei-
stung in einem der Schwere Ihres Verschuldens entsprechen-
den Verhältnis zu kürzen. Beides gilt nur, wenn wir Sie durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolgen
hingewiesen haben.
Weisen Sie nach, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrläs-
sig verletzt haben, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie
nachweisen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder für
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch
für die Feststellung oder den Umfang der Leistung ursächlich
war. Das gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt
haben.
Diese Bestimmungen gelten unabhängig davon, ob wir ein
uns zustehendes Kündigungsrecht wegen der Verletzung einer
vorvertraglichen Anzeigepflicht ausüben.

9 Wann sind die Leistungen fällig?

9.1 Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats - beim Invalidi-
tätsanspruch innerhalb von drei Monaten - in Textform zu
erklären, ob und in welchem Umfang wir einen Anspruch
anerkennen. Die Fristen beginnen mit dem Eingang folgender
Unterlagen:
- Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,
- beim Invaliditätsanspruch zusätzlich der Nachweis über

den Abschluss des Heilverfahrens, soweit es für die Bemes-
sung der Invalidität notwendig ist.

Die ärztlichen Gebühren, die Ihnen zur Begründung des Lei-
stungsanspruchs entstehen, übernehmen wir
- bei Invalidität bis zu 1%o der versicherten Summe,
- bei Übergangsleistung bis zu 1% der versicherten Summe,
- bei Tagegeld bis zu einem Tagegeldsatz,
- bei Krankenhaustagegeld bis zu einem Krankenhaustage-

geldsatz.
Sonstige Kosten übernehmen wir nicht.

9.2 Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit Ihnen
über Grund und Höhe geeinigt, leisten wir innerhalb von zwei
Wochen.

9.3 Steht die Leistungspflicht zunächst nur dem Grunde nach
fest, zahlen wir - auf Ihren Wunsch - angemessene Vorschüs-
se.
Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine Invaliditätslei-
stung innerhalb eines Jahres nach dem Unfall nur bis zur
Höhe einer vereinbarten Todesfallsumme beansprucht wer-
den.

9.4 Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invalidität jährlich,
längstens bis zu drei Jahren nach dem Unfall, erneut ärztlich
bemessen zu lassen. Bei Kindern bis zur Vollendung des 14.
Lebensjahres verlängert sich diese Frist von drei auf fünf
Jahre. Dieses Recht muss
- von uns zusammen mit unserer Erklärung über unsere

Leistungspflicht nach Ziffer 9.1,
- von Ihnen vor Ablauf der Frist
ausgeübt werden.
Ergibt die endgültige Bemessung eine höhere Invaliditätslei-
stung, als wir bereits erbracht haben, ist der Mehrbetrag mit
5% jährlich zu verzinsen.

9.5 Zur Prüfung der Voraussetzungen für den Rentenbezug sind
wir berechtigt, Lebensbescheinigungen anzufordern. Wird die
Bescheinigung nicht unverzüglich übersandt, ruht die Renten-
zahlung ab der nächsten Fälligkeit.

Die Versicherungsdauer

10 Wann beginnt und wann endet der Vertrag?
Wann ruht der Versicherungsschutz bei militärischen Einsät-
zen?

10.1 Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt - mittags 12 Uhr -, wenn Sie
den ersten oder einmaligen Beitrag unverzüglich nach Fällig-
keit im Sinne von Ziffer 11.2 zahlen.
Endet bei einem Versichererwechsel die Vorversicherung mit
Ablauf des Tages vor dem im Versicherungsschein ausgewie-
senen Tag des Versicherungsbeginns, beginnt die Versiche-
rung mit Tagesbeginn, damit keine Lücke im Versicherungs-
schutz entsteht.



10.2 Dauer und Ende des Vertrages
Der Vertrag ist für die im Versicherungsschein angegebene
Zeit abgeschlossen. Er endet am angegebenen Tag mittags 12
Uhr.
Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verlängert
sich der Vertrag um jeweils ein Jahr, wenn nicht Ihnen oder
uns spätestens drei Monate vor dem Ablauf des jeweiligen
Versicherungsjahres eine Kündigung in Schriftform zugegan-
gen ist.
Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der
Vertrag, ohne dass es einer Kündigung bedarf, zum vorgese-
henen Zeitpunkt.
Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kann der
Vertrag schon zum Ablauf des dritten Jahres oder jedes dar-
auffolgenden Jahres gekündigt werden; die Kündigung muss
Ihnen oder uns spätestens drei Monate vor dem Ablauf des
jeweiligen Versicherungsjahres zugegangen sein.

Da die Risiko-Unfallversicherung nur bis zum 75. Lebensjahr
kalkuliert ist, endet der Versicherungsvertrag, ohne dass es
einer Kündigung bedarf, spätestens mit Ablauf des Versiche-
rungsjahres, in dem die versicherte Person das 75. Lebensjahr
vollendet.
Sind zwei oder mehr Personen über einen Versicherungsver-
trag versichert, so endet der Versicherungsschutz, ohne dass
es einer Kündigung bedarf, mit der Hauptfälligkeit, die auf die
Vollendung des 75. Lebensjahres der zu versichernden Person
folgt. Ab diesem Zeitpunkt entfällt der für diese Person zu
zahlende Beitragsteil.

10.3 Kündigung nach Versicherungsfall
Den Vertrag können Sie oder wir durch Kündigung beenden,
wenn wir eine Leistung erbracht oder Sie gegen uns Klage auf
eine Leistung erhoben haben.
Die Kündigung muss Ihnen oder uns spätestens einen Monat
nach Leistung oder - im Falle eines Rechtsstreits - nach Kla-
gerücknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft des
Urteils in Schriftform zugegangen sein.
Kündigen Sie, wird Ihre Kündigung sofort nach ihrem Zu-
gang bei uns wirksam. Sie können jedoch bestimmen, dass die
Kündigung zu einem späteren Zeitpunkt, spätestens jedoch
zum Ende der laufenden Versicherungsperiode, wirksam wird.
Eine Kündigung durch uns wird einen Monat nach ihrem Zu-
gang bei Ihnen wirksam.

10.4 Ruhen des Versicherungsschutzes bei militärischen Einsätzen
Der Versicherungsschutz tritt für die versicherte Person au-
ßer Kraft, sobald sie Dienst in einer militärischen oder ähnli-
chen Formation leistet, die an einem Krieg oder kriegsmäßi-
gen Einsatz zwischen den Ländern China, Deutschland,
Frankreich, Großbritannien, Japan, Russland oder USA be-
teiligt ist. Der Versicherungsschutz lebt wieder auf, sobald
uns Ihre Anzeige über die Beendigung des Dienstes zugegan-
gen ist.

Der Versicherungsbeitrag

11 Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten?
Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?

11.1 Beitrag und Versicherungsteuer
Der in Rechnung gestellte Beitrag enthält die Versicherungs-
steuer, die Sie in der jeweils vom Gesetz bestimmten Höhe zu
entrichten haben.

11.2 Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/Erster oder einmali-
ger Beitrag

11.2.1 Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung
Der erste oder einmalige Beitrag (Einlösungsbeitrag) ist ab-
weichend von der gesetzlichen Regelung (§ 33 Abs. 1 VVG)
unverzüglich nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, jedoch
nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen Versicherungsbeginn.
Ist Zahlung des Jahresbeitrages in Raten vereinbart, gilt als
erster Beitrag nur die erste Rate des ersten Jahresbeitrages.

11.2.2 Späterer Beginn des Versicherungsschutzes
Zahlen Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzei-
tig, sondern zu einem späteren Zeitpunkt, beginnt der Versi-
cherungsschutz erst ab diesem Zeitpunkt, sofern Sie durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälli-
gen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
aufmerksam gemacht wurden. Das gilt nicht, wenn Sie nach-
weisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

11.2.3 Rücktritt
Zahlen Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzei-
tig, können wir vom Vertrag zurücktreten, solange der Bei-
trag nicht gezahlt ist. Wir können nicht zurücktreten, wenn
Sie nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten
haben.

11.3 Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/ Folgebeitrag

11.3.1 Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Folgebeiträge werden zu dem jeweils vereinbarten Zeit-
punkt fällig.

11.3.2 Verzug
Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, geraten Sie
ohne Mahnung in Verzug, es sei denn, dass Sie die verspätete
Zahlung nicht zu vertreten haben.
Wir werden Sie auf Ihre Kosten in Textform zur Zahlung
auffordern und Ihnen eine Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen setzen. Diese Fristsetzung ist nur wirksam, wenn wir
darin die rückständigen Beträge des Beitrags sowie die Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffern und die Rechtsfolgen an-
geben, die nach den Ziffern 11.3.3 und 11.3.4 mit dem Frist-
ablauf verbunden sind.
Wir sind berechtigt, Ersatz des uns durch den Verzug ent-
standenen Schadens zu verlangen.

11.3.3 Kein Versicherungsschutz
Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zah-
lung in Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung
kein Versicherungsschutz, wenn Sie mit der Zahlungsauffor-
derung nach Ziffer 11.3.2 Absatz 2 darauf hingewiesen wur-
den.

11.3.4 Kündigung
Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zah-
lung in Verzug, können wir den Vertrag ohne Einhaltung ei-
ner Frist kündigen, wenn wir Sie mit der Zahlungsaufforde-
rung nach Ziffer 11.3.2 Absatz 2 darauf hingewiesen haben.
Haben wir gekündigt, und zahlen Sie danach innerhalb eines
Monats den angemahnten Beitrag, besteht der Vertrag fort.
Für Versicherungsfälle, die zwischen dem Zugang der Kündi-
gung und der Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch kein
Versicherungsschutz.

11.4 Rechtzeitigkeit der Zahlung bei Lastschriftermächtigung
Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart,
gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem Fäl-
ligkeitstag eingezogen werden kann und Sie einer berechtigten
Einziehung nicht widersprechen.
Konnte der fällige Beitrag ohne Ihr Verschulden von uns
nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach unserer in Textform
abgegebenen Zahlungsaufforderung erfolgt.
Kann der fällige Beitrag nicht eingezogen werden, weil Sie die
Einzugsermächtigung widerrufen haben, oder haben Sie aus
anderen Gründen zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt
nicht eingezogen werden kann, sind wir berechtigt, künftig
Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen.
Sie sind zur Übermittlung des Beitrags erst verpflichtet, wenn
Sie von uns hierzu in Textform aufgefordert worden sind.



11.5 Teilzahlung und Folgen bei verspäteter Zahlung
Ist die Zahlung des Jahresbeitrages in Raten vereinbart, sind
die noch ausstehenden Raten sofort fällig, wenn Sie mit der
Zahlung einer Rate in Verzug sind.
Ferner können wir für die Zukunft jährliche Beitragszahlung
verlangen.

11.6 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung
Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages haben wir, soweit
nicht etwas anderes bestimmt ist, nur Anspruch auf den Teil
des Beitrages, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versiche-
rungsschutz bestanden hat.

11.7 Beitragsbefreiung bei der Versicherung von Kindern
Wenn Sie während der Versicherungsdauer sterben und
- Sie bei Versicherungsbeginn das 60. Lebensjahr noch nicht

vollendet hatten,
- die Versicherung nicht gekündigt war und
- Ihr Tod nicht durch Kriegs- oder Bürgerkriegsereignisse

verursacht wurde,
gilt folgendes:

11.7.1 Die Versicherung wird mit den zu diesem Zeitpunkt geltenden
Versicherungssummen bis zum Ablauf des Versicherungsjah-
res beitragsfrei weitergeführt, in dem das versicherte Kind das
18. Lebensjahr vollendet.

11.7.2 Der gesetzliche Vertreter des Kindes wird neuer Versiche-
rungsnehmer, wenn nichts anderes vereinbart ist.

Weitere Bestimmungen

12 Wie sind die Rechtsverhältnisse der am Vertrag beteiligten
Personen zueinander?

12.1 Ist die Versicherung gegen Unfälle abgeschlossen, die einem
anderen zustoßen (Fremdversicherung), steht die Ausübung
der Rechte aus dem Vertrag nicht der versicherten Person,
sondern Ihnen zu. Sie sind neben der versicherten Person für
die Erfüllung der Obliegenheiten verantwortlich.

12.2 Alle für Sie geltenden Bestimmungen sind auf Ihren Rechts-
nachfolger und sonstige Anspruchsteller entsprechend anzu-
wenden.

12.3 Die Versicherungsansprüche können vor Fälligkeit ohne un-
sere Zustimmung weder übertragen noch verpfändet werden.

13 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

13.1 Vollständigkeit und Richtigkeit von Angaben über gefahrer-
hebliche Umstände
Sie haben uns bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung alle
Ihnen bekannten Gefahrumstände in Textform anzuzeigen,
nach denen wir Sie in Textform gefragt haben und die für
unseren Entschluss erheblich sind, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schließen. Sie sind auch insoweit zur An-
zeige verpflichtet, als wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber
vor unserer Vertragsannahme Fragen im Sinne des Satzes 1
in Textform stellen. Gefahrerheblich sind die Umstände, die
geeignet sind, auf unseren Entschluss Einfluss auszuüben, den
Vertrag überhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt abzu-
schließen.
Soll eine andere Person versichert werden, ist diese neben Ih-
nen für die wahrheitsgemäße und vollständige Anzeige der
gefahrerheblichen Umstände und die Beantwortung der an sie
gestellten Fragen verantwortlich.
Wird der Vertrag von Ihrem Vertreter geschlossen und kennt
dieser den gefahrerheblichen Umstand, müssen Sie sich so
behandeln lassen, als hätten Sie 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 gefahrerhebli-
chen Umständen berechtigen uns, vom Versicherungsvertrag
zurückzutreten. Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen haben.

Wir müssen unser Rücktrittsrecht innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Dabei haben wir die Umstände
anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Innerhalb
der Monatsfrist dürfen wir auch nachträglich weitere Um-
stände zur Begründung unserer Erklärung angeben. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung
der Anzeigepflicht, die unser Rücktrittsrecht begründet,
Kenntnis erlangen.
Der Rücktritt erfolgt durch Erklärung Ihnen gegenüber.

13.2.2 Ausschluss des Rücktrittsrechts
Wir können uns auf unser Rücktrittsrecht nicht berufen,
wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannten.
Wir haben kein Rücktrittsrecht, wenn Sie nachweisen, dass
Sie oder Ihr Vertreter die unrichtigen oder unvollständigen
Angaben weder vorsätzlich noch grob fahrlässig gemacht ha-
ben.
Unser Rücktrittsrecht wegen grob fahrlässiger Verletzung der
Anzeigepflicht besteht nicht, wenn Sie nachweisen, dass wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hät-
ten.

13.2.3 Folgen des Rücktritts
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz.
Treten wir nach Eintritt des Versicherungsfalls zurück, dürfen
wir den Versicherungsschutz nicht versagen, wenn Sie nach-
weisen, dass der unvollständig oder unrichtig angezeigte Um-
stand weder für den Eintritt des Versicherungsfalls noch für
die Feststellung oder den Umfang der Leistung ursächlich
war. Auch in diesem Fall besteht aber kein Versicherungs-
schutz, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Uns steht der Teil des Beitrages zu, der der bis zum Wirk-
samwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.

13.3 Kündigung oder rückwirkende Vertragsanpassung

13.3.1 Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil Ihre Verletzung
einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlässigkeit beruhte, können wir den Versicherungsvertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat in Schriftform
kündigen. Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen haben.
Dabei haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere
Erklärung stützen. Innerhalb der Monatsfrist dürfen wir auch
nachträglich weitere Umstände zur Begründung unserer Er-
klärung angeben. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem wir von der Verletzung Ihrer Anzeigepflicht Kenntnis
erlangt haben.
Wir können uns auf unser Kündigungsrecht wegen Anzeige-
pflichtverletzung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeig-
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kann-
ten.
Das Kündigungsrecht ist auch ausgeschlossen, wenn Sie
nachweisen, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hätten.

13.3.2 Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände,
aber zu anderen Bedingungen geschlossen hätten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen rückwirkend Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Pflichtverletzung nicht zu
vertreten, werden die anderen Bedingungen ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. Dies gilt nur, wenn
wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Fol-
gen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben.
Wir müssen die Vertragsanpassung innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Dabei haben wir die Umstände
anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Innerhalb
der Monatsfrist dürfen wir auch nachträglich weitere Um-
stände zur Begründung unserer Erklärung angeben. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung
der Anzeigepflicht, die uns zur Vertragsanpassung berechtigt,
Kenntnis erlangen.



Wir können uns auf eine Vertragsanpassung nicht berufen,
wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannten.

Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um
mehr als 10% oder schließen wir die Gefahrabsicherung für
den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
fristlos in Schriftform kündigen.

13.4 Anfechtung
Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anzu-
fechten, bleibt unberührt. Im Fall der Anfechtung steht uns
der Teil des Beitrages zu, der der bis zum Wirksamwerden der
Anfechtungserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

14 Wann verjähren die Ansprüche aus dem Vertrag?

14.1 Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren in
drei Jahren. Die Fristberechnung richtet sich nach den allge-
meinen Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbuches.

14.2 Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns ange-
meldet worden, ist die Verjährung von der Anmeldung bis zu
dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem Ihnen unsere Entscheidung
in Textform zugeht.

15 Welches Gericht ist zuständig?

15.1 Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns be-
stimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit nach unserem Sitz
oder dem Sitz unserer für den Versicherungsvertrag zuständi-
gen Niederlassung. Sind Sie eine natürliche Person und woh-
nen in Deutschland, ist auch das Gericht zuständig, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder,
in Ermangelung eines solchen, Ihren gewöhnlichen Aufenthalt
haben.

15.2 Sind Sie eine natürliche Person und wohnen in Deutschland,
müssen Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie bei
dem Gericht erhoben werden, das für Ihren Wohnsitz oder,
in Ermangelung eines solchen, den Ort Ihres gewöhnlichen
Aufenthalts zuständig ist. Ist Ihr Wohnsitz oder gewöhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
können wir Sie vor dem für unseren Sitz zuständigen Ge-
richtsstand verklagen. Sind Sie eine juristische Person, be-
stimmt sich das zuständige Gericht nach Ihrem Sitz oder Ih-
rer Niederlassung.

15.3 Andere nach deutschem Recht begründete Gerichtsstände
werden durch diese Vereinbarungen nicht ausgeschlossen.

16 Was ist bei Mitteilungen an uns zu beachten?
Was gilt bei Änderung Ihrer Anschrift?

16.1 Alle für uns bestimmten Anzeigen und Erklärungen sollen an
unsere Hauptverwaltung oder an die im Versicherungsschein
oder in dessen Nachträgen als zuständig bezeichnete Ge-
schäftsstelle gerichtet werden.

16.2 Haben Sie uns eine Änderung Ihrer Anschrift nicht mitgeteilt,
genügt für eine Willenserklärung, die Ihnen gegenüber abzu-
geben ist, die Absendung eines eingeschriebenen Briefes an die
letzte uns bekannte Anschrift. Die Erklärung gilt drei Tage
nach der Absendung des Briefes als zugegangen. Dies gilt
entsprechend für den Fall einer Änderung Ihres Namens.

17 Welches Recht findet Anwendung?

Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung.




