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GRUPPENUNFALLVERSICHERUNG
Betriebliche Gruppenunfallversicherung
Unfallversicherung für Vereinsmitglieder
Unfallversicherung für kurzfristige Veranstaltungen, Umzüge und Feiern
Unfallversicherung für Fahrten von Reisegruppen
Unfallversicherung für Bauhelfer
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Produktübersicht zur Gruppenunfallversicherung

Wir möchten Sie mit dieser Produkübersicht auf einige grundsätzliche Regelungen dieser Versicherung hinweisen. Die folgenden Er-
läuterungen zeigen Ihnen die vertraglichen Grundlagen auszugsweise in Stichworten und sind nicht abschließend. Maßgeblich sind 
die auf den folgenden Seiten abgebildeten Informationen (z. B. Produktbeschreibungen, Versicherungsbedingungen und Klauseln), die 
Vereinbarungen im Antrag sowie die Inhalte des Versicherungsscheins, in denen Sie Details nachlesen können.

Welchen Schutz bietet die Unfallversicherung?

Die Unfallversicherung sichert die versicherten Personen gegen die wirtschaftlichen Folgen von Unfällen ab. Ein Unfall liegt dann vor, wenn 
durch ein plötzlich von außen auf den Körper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung verursacht. 
Hauptleistung der Unfallversicherung ist die finanzielle Absicherung für den Fall einer unfallbedingten, dauerhaften Beeinträchtigung der 
körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit – der Invalidität. Die Invaliditätsleistung ist abhängig vom ärztlich bestimmten unfallbedingten 
Invaliditätsgrad sowie der vereinbarten Versicherungssumme. Ist zusätzlich eine Progression (z. B. Progressionstabelle mit 540 %) verein-
bart, erhöht sich die Invaliditätsleistung um den entsprechenden Progressionswert. Die Invaliditätsleistung wird in Form einer einmaligen 
Kapitalzahlung erbracht. 

Der Versicherungsschutz kann – abhängig vom gewählten Produkt - um weitere Leistungsarten erweitert werden: 
• Die Übergangsleistung überbrückt den Finanzbedarf für die Zeit bis zur Fälligkeit der Invaliditätsleistung;
• Eine Unfall-Rente bietet zusätzlich zur Invaliditätsleistung eine dauernde Rentenzahlung;
• Zur Absicherung der Hinterbliebenen kann zusätzlich eine Todesfallleistung in Kapitalform vereinbart werden. Stirbt die versicherte 

Person innerhalb eines Jahres an den Unfallfolgen, leisten wir die vereinbarte Todesfallentschädigung;
• Krankenhaustagegeld und anschließendes Genesungsgeld bei einem unfallbedingten Krankenhausaufenthalt; 
• Beitragsfrei mitversichert sind Kosten für unfallbedingte, notwendige kosmetische Operationen, Bergungskosten und Kurbeihilfen.

Neben einer 24-Stunden-Deckung (für Unfälle innerhalb und außerhalb des Berufes) mit weltweiter Deckung gibt es Ausschnittsdeckungen 
für Berufsunfälle sowie Unfallversicherungen für Vereine, Veranstaltungen, Umzüge und Feiern oder Reisegruppen und Bauhelfer. Der Um-
fang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Antrag und der Produktbeschreibung zu dem gewählten Unfallprodukt.  

Wer ist versichert?

Versichert sind die im Antrag oder im Personenverzeichnis genannten Personen oder Personengruppen.

Was kostet dieser Versicherungsschutz?

Der Beitrag ist abhängig von dem von Ihnen gewählten Versicherungsschutz. Die Höhe des Beitrages entnehmen Sie bitte dem Antrag. Über 
die jeweiligen Beitragsfälligkeiten und die Beitragszeiträume informieren wir Sie mit dem Versicherungsschein und den Beitragsrechnungen. 
Zahlen Sie bitte Ihre Beiträge pünktlich, ansonsten gefährden Sie Ihren Versicherungsschutz.

Was ist nicht versichert?

Wir können nicht alle Risiken abdecken, da sonst der Beitrag unangemessen hoch würde. Deshalb sind vom Versicherungsschutz bestimmte 
Schäden ausgenommen (Näheres finden Sie in den Versicherungsbedingungen unter § 2 der AM-AUB 96). Nicht versichert sind insbeson-
dere:

• Unfälle durch Geistes- oder Bewusstseinsstörungen, auch wenn diese auf Trunkenheit beruhen; 
• Unfälle durch Krieg oder Bürgerkriegsereignisse oder als Luftfahrzeugführer (auch bei Luftsportgeräten wie Fallschirm oder Gleiter);
• Infektionen oder Vergiftungen durch die Einnahme von festen oder flüssigen Stoffen durch den Schlund. 

Grundlage für die Bestimmung der Versicherbarkeit sowie der Beitragshöhe (Berufsgruppeneinteilung in der Unfall-
versicherung) bilden die Erläuterungen in den „Wichtige Hinweise und Erklärungen“ im Antrag. Generell können wir 
keinen Versicherungsschutz für Personen bieten, denen Leistungen nach der Pflegestufe II oder III zuerkannt wurden. 
Der Versicherungsschutz erlischt, sobald der Versicherte einer der Pflegestufen unterliegt. Details hierzu finden Sie in 
§ 3 der AM-AUB 96. 

Bei bereits bestehenden Krankheiten oder Gebrechen reduziert sich die Leistung aus der Unfallversicherung. Bei einem mitwirkenden Anteil 
von bis zu 25 % verzichten wir auf eine Anrechnung. Eine Beschreibung hierzu enthält § 8 der AM-AUB 96.

Was ist bei Antragstellung zu beachten?

Sämtliche im Antrag und in weiteren Schriftstücken gestellten Fragen müssen Sie vollständig und wahrheitsgemäß beantworten. Unrichtige 
oder unvollständige Angaben können uns berechtigen, vom Vertrag zurückzutreten, zu kündigen, den Vertrag anzupassen oder anzufechten. 
Dies kann dazu führen, dass Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung ganz oder teilweise verlieren. Möchten Sie mehr zu diesem 
Thema wissen, so lesen Sie bitte in § 3a der AM-AUB 96 nach.
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Was ist während der Laufzeit des Vertrages zu berücksichtigen?

Ändert sich ein Umstand, nach dem wir Sie im Antrag oder in weiteren Schriftstücken gefragt haben, zeigen Sie uns das bitte umgehend 
an. Wenn Sie diese Pflicht nicht beachten, können wir berechtigt sein, den Vertrag zu kündigen, anzupassen und/oder Sie verlieren Ihren 
Anspruch auf die Versicherungsleistung ganz oder teilweise. 

Teilen Sie uns bitte jede Änderungen in der Berufstätigkeit oder Beschäftigung unverzüglich mit. Die Höhe der Beiträge und der Versiche-
rungssummen richten sich nach der ausgeübten Tätigkeit. Ein nicht angezeigter Wechsel der Berufstätigkeit kann zu einer Leistungskürzung 
führen. Möchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, so lesen Sie bitte in § 6 der AM-AUB 96 nach.

Was ist im Schadenfall zu tun?

Bitte informieren Sie uns unverzüglich, wenn nach einem Unfall der versicherten Person eine Leistung aus der Unfallversicherung erwartet 
wird. Folgen Sie bitte den ärztlichen Anordnungen. Hat der Unfall den Tod zur Folge, so ist dies spätestens innerhalb von 48 Stunden anzu-
zeigen. Auch dann, wenn der Unfall bereits gemeldet ist. 

Eine dauernde Beeinträchtigung der körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit (Invalidität) als Unfallfolge muss innerhalb von 12 Mo-
naten vom Unfalltage an gerechnet eingetreten, sowie spätestens nach weiteren drei Monaten ärztlich festgestellt und geltend gemacht 
worden sein. 

Wenn Sie die Pflichten nicht beachten, können Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung ganz oder teilweise verlieren. Möchten Sie 
mehr zu diesem Thema wissen, so lesen Sie bitte in den §§ 7 und 9 der AM-AUB 96 nach.

Welche Folgen können sich ergeben, wenn Sie die vorgenannten Verpflichtungen nicht beachten?

Beachten Sie die bei Antragstellung, während der Laufzeit des Vertrages und im Schadenfall genannten Verpflichtungen mit Sorgfalt. Ihre 
Nichtbeachtung kann schwerwiegende Konsequenzen für Sie haben. Je nach Art der Pflichtverletzung können Sie Ihren Versicherungsschutz 
ganz oder teilweise verlieren. Unter Umständen können wir uns auch vorzeitig vom Vertrag lösen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte den §§ 
3a und 9 der AM-AUB 96. 

Für welche Dauer wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen? Wie können Sie ihn beenden?

Der Versicherungsvertrag wird für die im Versicherungsschein genannte Dauer abgeschlossen. Verträge von mindestens einjähriger Dauer 
verlängern sich nach Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer stillschweigend jeweils um ein Jahr, wenn Sie oder wir ihn nicht spätestens 
drei Monate vor Ende der Vertragslaufzeit in Schriftform kündigen. Beträgt die vereinbarte Dauer mehr als drei Jahre, können Sie den Vertrag 
zum Ende des dritten und jedes darauf folgenden Jahres mit einer Frist von drei Monaten in Schriftform kündigen.

Darüber hinaus kann jede Vertragspartei den Vertrag nach Eintritt eines Versicherungsfalles kündigen, und zwar bis spätestens einen Monat 
nach Auszahlung oder Ablehnung der Entschädigung. Möchten Sie mehr zu diesen Themen wissen, so lesen Sie bitte in § 4 der AM-AUB 96 
nach.

Bitte sprechen Sie Ihre/n Vermögensberater/in an, wenn Sie noch Fragen oder Wünsche haben. Er/Sie berät Sie  gerne!
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Produktbeschreibung zur Gruppenunfallversicherung
(Übersicht über das Deckungskonzept - optionale Erweiterungen)

Versichert sind (soweit im Antrag als versichert ausgewiesen): 
• Unfälle innerhalb und außerhalb des Berufes (24-Stunden-Deckung)

Es besteht Versicherungsschutz für berufl iche und private Unfälle – weltweit
• Berufsunfälle mit Wegerisiko

Es besteht Versicherungsschutz bei Unfällen im berufl ichen Bereich. Unfälle auf dem direkten Weg nach und von der 
versicherten Tätigkeit sind mitversichert. Der Versicherungsschutz entfällt, wenn die normale Dauer des Weges verlän-
gert oder der Weg selbst durch rein private und eigenwirtschaftliche Maßnahmen unterbrochen wird.

• Berufsunfälle ohne Wegerisiko
Es besteht Versicherungsschutz bei Unfällen im berufl ichen Bereich. Unfälle auf dem direkten Weg nach und von der 
versicherten Tätigkeit sind nicht versichert.  

Versicherte Personen
 gemäß Antrag sowie dem Personenverzeichnis zum Antrag

Leistungen
Die vereinbarten Leistungsarten und Höhen ergeben sich aus dem Antrag sowie dem  
Personenverzeichnis zum Antrag: 
• Invaliditätsleistung als Kapitalzahlung bei einer dauerhaften Beeinträchtigung der körperlichen oder geistigen 

Leistungsfähigkeit (nach den Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen ohne Progression)
- Es gelten zusätzlich die Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel 

(Progression 540%) 
- Es gelten zusätzlich die Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel 

(Progression 350%)
- Es gelten zusätzlich die Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel 

(Progression 225%)
• Todesfallleistung wenn die versicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall verstirbt
• Unfall-Rente als Zusatzleistung bei einer unfallbedingten Beeinträchtigung 
• Krankenhaus-Tagegeld (KHTG) für bis zu 5 Jahre in voller Höhe
• Genesungsgeld für bis zu 42 Tage in voller Höhe 
• Tagegeld bei der Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit – je nach Beantragung ab dem 8. oder 43. Tag
• Übergangsleistung nach einer bestehenden unfallbedingten Beeinträchtigung von mehr als 50 %
• Kosten für kosmetische Operationen beitragsfrei mitversichert  5.000 EUR
• Bergungskosten beitragsfrei mitversichert  2.500 EUR
• Kurbeihilfe beitragsfrei mitversichert  1.250 EUR
Versicherungsumfang
• Versicherungsschutz für körperliche Unfälle, wenn der Versicherte durch ein plötzlich von außen auf seinen 

Körper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet 
• weltweiter Versicherungsschutz
• erweiterter Unfallbegriff bei erhöhter Kraftanstrengung an Gliedmaßen und Wirbelsäule
• Berücksichtigung von Krankheiten und Gebrechen erst ab einem Anteil von 25 %
• Infektionen durch FSME oder Lyme-Borreliose auf Grund von Zeckenbissen
• Direkter Leistungsanspruch aus der Unfallversicherung für die versicherten Personen

 Im Rahmen der Gruppenunfallversicherung versichert
 Beantragbar



– 7 –U 600-PB-LGS 0109

Produktbeschreibung zur betrieblichen Gruppenunfallversicherung nach 
Lohn- und Gehaltssumme
(Übersicht über das Deckungskonzept - optionale Erweiterungen)

Versichert sind:
• Unfälle innerhalb und außerhalb des Berufes (24-Stunden-Deckung)

Es besteht Versicherungsschutz für berufl iche und private Unfälle – weltweit
Versicherte Personen 
 Versichert gelten sämtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im festen Dienstverhältnis (auch Probezeit)

Leistungen:
Bemessungsgrundlage bildet die jeweilige Jahreslohn- und Gehaltssumme der versicherten Person. Für die 
versicherten Personen gelten folgende Leistungen:
• Invaliditätsleistung als Kapitalzahlung bei einer dauerhaften Beeinträchtigung der körperlichen oder geistigen 

Leistungsfähigkeit
- Für den Invaliditätsfall beträgt die Versicherungssumme die doppelte Jahreslohn- bzw. Gehaltssumme, jedoch nicht 

mehr als 200.000 EUR als Grundsumme
- Es gelten zusätzlich die Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel 

(Progression 540%)
• Todesfallleistung wenn die versicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall verstirbt

- Für den Todesfall beträgt die Versicherungssumme die einfache Jahreslohn- bzw. Gehaltssumme, jedoch nicht mehr 
als 100.000 EUR

• Kosten für kosmetische Operationen beitragsfrei mitversichert  5.000 EUR
• Bergungskosten beitragsfrei mitversichert  2.500 EUR
• Kurbeihilfe beitragsfrei mitversichert  1.250 EUR
Versicherungsumfang
• Versicherungsschutz für körperliche Unfälle, wenn der Versicherte durch ein plötzlich von außen auf seinen 

Körper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet 
• erweiterter Unfallbegriff bei erhöhter Kraftanstrengung an Gliedmaßen und Wirbelsäule mitversichert
• weltweiter Versicherungsschutz
• Berücksichtigung von Krankheiten und Gebrechen erst ab einem Anteil von 25 %
• Infektionen durch FSME oder Lyme-Borreliose auf Grund von Zeckenbissen
• Direkter Leistungsanspruch aus der Unfallversicherung für die versicherten Personen
• Bestimmung der Jahreslohn- und Gehaltssumme:

Defi nition Jahreslohn- und Gehaltssumme: 
Als Jahreslohn- bzw. Jahresgehaltssumme gelten sämtliche Bezüge einschließlich variabler gewinnabhängiger Vergütungen 
des dem Unfallzeitpunkt vorausgegangenen Kalender- bzw. Geschäftsjahres. Diese Regelung gilt für Mitarbeiter, die vor 
Vertragsbeginn bzw. vor Versicherungsjahresfälligkeit in Diensten des Versicherungsnehmers standen. 
Für neu hinzukommende bzw. neu in die Dienste des Versicherungsnehmers tretende Mitarbeiter gilt ihr monatliches 
Lohn-/Gehaltseinkommen zum Zeitpunkt des Eintretens in die Firma mit 12 multipliziert zuzüglich der vereinbarten, 
gesetzlichen und/oder tarifl ichen Zuschläge (z. B. Weihnachtsgeld) als Jahreslohn- bzw. Gehaltssumme. 
Ab dem auf das Eintrittsjahr folgenden Jahr gilt für diese Mitarbeiter dann die in Absatz 1 und 2 genannte Regelung.
Als Bewertungsgrundlage gilt die gesamte Jahreslohn- und Gehaltssumme.

Beitragsabrechnung: 
Am Ende eines jeden Versicherungsjahres gibt der Versicherungsnehmer die tatsächlich während der vergangenen 
Versicherungsperiode bezahlte Bruttolohn- und Gehaltssumme einschließlich aller Zulagen (siehe vorstehend) zur end-
gültigen Beitragsabrechnung auf. Der für das zurückliegende Versicherungsjahr festgestellte Beitrag gilt als Vorausbeitrag 
für das kommende Versicherungsjahr. 

 Im Rahmen der Gruppenunfallversicherung versichert
 Beantragbar
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Produktbeschreibung zur Gruppenunfallversicherung für Vereine 
(Übersicht über das Deckungskonzept - optionale Erweiterungen)

Versichert sind die Mitglieder des im Antrag näher beschriebenen Vereins im nachfolgenden Umfang:
• Versicherungsumfang bei Vereinen ohne Sportbetrieb: 

Die Versicherung umfasst nur die Unfälle, von denen die Mitglieder des Vereins während der Vereinsübungsstunden, 
-proben und -aufführungen sowie bei Vereinsversammlungen und ferner bei Festlichkeiten und Festzügen, an denen 
sie im Auftrage des Vereins teilnehmen und die dem Zwecke des Vereins entsprechen, betroffen werden. 

Unfälle auf den direkten Wegen nach und von örtlich durchgeführten Veranstaltungen, die im Auftrage des Vereins 
unternommen werden, sind eingeschlossen. Der Versicherungsschutz entfällt, wenn die normale Dauer des Weges 
verlängert oder der Weg selbst durch rein private und eigenwirtschaftliche Maßnahmen (z. B. Einkauf, Besuch von 
Wirtschaften zu Privatzwecken) unterbrochen wird. 

• Versicherungsumfang bei reinen Sportvereinen: 
Die Versicherung umfasst im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen nur die Unfälle, von denen die 
Mitglieder beim (bei der) vom Verein oder von seinen dazu berechtigten Organen veranstalteten oder abgeordne-
ten und beaufsichtigten, beantragten Sportart(en) betroffen werden. Unfälle anlässlich von Übungen in anderen als 
der (den) genannten Sportart(en) sind mitversichert, wenn sie als Vorbereitung für die Ausübung der genannten 
Sportart(en) zweckdienlich und vom Verein oder von seinen dazu berechtigten Organen ausdrücklich angeordnet und 
beaufsichtigt sind. Für die Sportarten Faltboot-, Kajak-, Kanufahrten und Segeln gilt zusätzlich der Auf- und Abbau der 
Boote, das Ein- und Ausbooten sowie das Zuwasserbringen und Bergen der Boote mitversichert. 

Unfälle auf den direkten Wegen nach und von örtlich durchgeführten Übungen oder Wettkämpfen, die im Auftrage 
des Vereins unternommen werden, sind eingeschlossen. Der Versicherungsschutz entfällt, wenn die normale Dauer des 
Weges verlängert oder der Weg selbst durch rein private und eigenwirtschaftliche Maßnahmen (z. B. Einkauf, Besuch 
von Wirtschaften zu Privatzwecken) unterbrochen wird. 

• Versicherung der passiven Mitglieder: 
Die Versicherung umfasst nur Unfälle, von denen die passiven Mitglieder bei Vereinsversammlungen, Festlichkeiten 
und Festumzügen, an denen sie im Auftrage des Vereins teilnehmen und die dem Zwecke des Vereins entsprechen, 
betroffen werden. Unfälle bei der Ausübung jeglichen Sports sind ausgeschlossen. 

Leistungen
Die vereinbarten Leistungsarten und Höhen ergeben sich aus dem Antrag: 
• Invaliditätsleistung als Kapitalzahlung bei einer dauerhaften Beeinträchtigung der körperlichen oder geistigen 

Leistungsfähigkeit (nach den Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen ohne Progression)
- Es gelten zusätzlich die Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel 

(Progression 540%) 
• Todesfallleistung wenn die versicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall verstirbt
• Unfall-Rente als Zusatzleistung bei einer unfallbedingten Beeinträchtigung 
• Krankenhaus-Tagegeld (KHTG) für bis zu 5 Jahre in voller Höhe
• Genesungsgeld für bis zu 42 Tage in voller Höhe 
• Kosten für kosmetische Operationen beitragsfrei mitversichert  5.000 EUR
• Bergungskosten beitragsfrei mitversichert  2.500 EUR
• Kurbeihilfe beitragsfrei mitversichert  1.250 EUR
Versicherungsumfang
• Versicherungsschutz für körperliche Unfälle, wenn der Versicherte durch ein plötzlich von außen auf seinen 

Körper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet 
• erweiterter Unfallbegriff bei erhöhter Kraftanstrengung an Gliedmaßen und Wirbelsäule mitversichert
• weltweiter Versicherungsschutz
• Berücksichtigung von Krankheiten und Gebrechen erst ab einem Anteil von 25 %
• Infektionen durch FSME oder Lyme-Borreliose auf Grund von Zeckenbissen

 Im Rahmen der Gruppenunfallversicherung versichert
 Beantragbar
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Produktbeschreibung zur Gruppenunfallversicherung für Teilnehmer an 
Veranstaltungen, Umzüge, Feiern sowie für Reisegruppen und Bauhelfer
(Übersicht über das Deckungskonzept - optionale Erweiterungen)

Versichert sind die im Antrag näher beschriebenen Aktivitäten im nachfolgenden Umfang:
• Veranstaltungen und Feiern:

Versichert sind alle bedingungsgemäßen Unfälle während der Teilnahme an der bezeichneten Veranstaltung. Der 
Versicherungsschutz beginnt mit dem Betreten des Veranstaltungsgeländes und endet mit dem Verlassen desselben.

• Umzüge:
Versichert sind alle bedingungsgemäßen Unfälle während der Teilnahme an der bezeichneten Veranstaltung. 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Eintreffen auf dem Sammelplatz und endet mit dem Verlassen des 
Aufl ösungsplatzes. 
Für die Fahrer und Begleiter von Kraftfahrzeugen und Tierfuhrwerken sowie für die Reiter oder Begleiter von Tieren be-
ginnt der Versicherungsschutz mit der Übernahme der Fahrzeuge bzw. Tiere und endet mit der Ablieferung derselben 
unmittelbar nach Durchführung der Veranstaltung.

• Reisegruppen:
 Die Versicherung umfasst alle Unfälle, die den Versicherten während der Reise, längstens aber innerhalb der 

Versicherungsdauer, zustoßen. Die Versicherung beginnt mit dem Verlassen der Wohnung bei Antritt der Reise und 
endet mit der Rückkehr in die Wohnung. 
Die Versicherung gilt nicht für Unfälle bei Ausübung einer körperlichen Berufsarbeit sowie bei der aktiven Teilnahme an 
vereinsmäßig organisierten Sportwettkämpfen.

• Bauhelfer:
 Es besteht Versicherungsschutz bei körperlichen Unfällen, von denen die Versicherten aus der auftragsge-

mäßen Tätigkeit auf dem Baugrundstück des Versicherungsnehmers (ohne des direkten Weges zu und von 
dem Baugrundstück) betroffen werden. Der Versicherungsschutz gilt nicht für Bedienstete eines beauftragten 
Bauunternehmens.

Leistungen
Die vereinbarten Leistungsarten und Höhen ergeben sich aus dem Antrag sowie dem 
Personenverzeichnis zum Antrag:
• Invaliditätsleistung als Kapitalzahlung bei einer dauerhaften Beeinträchtigung der körperlichen oder geistigen 

Leistungsfähigkeit (nach den Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen ohne Progression)
- Es gelten zusätzlich die Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel 

(Progression 540%) 
• Todesfallleistung wenn die versicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall verstirbt
• Krankenhaus-Tagegeld (KHTG) für bis zu 5 Jahre in voller Höhe
• Genesungsgeld für bis zu 42 Tage in voller Höhe 
• Übergangsleistung nach einer bestehenden unfallbedingten Beeinträchtigung von mehr als 50 %
• Kosten für kosmetische Operationen beitragsfrei mitversichert  5.000 EUR
• Bergungskosten beitragsfrei mitversichert  2.500 EUR
• Kurbeihilfe beitragsfrei mitversichert  1.250 EUR
Versicherungsumfang
• Versicherungsschutz für körperliche Unfälle, wenn der Versicherte durch ein plötzlich von außen auf seinen 

Körper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet 
• erweiterter Unfallbegriff bei erhöhter Kraftanstrengung an Gliedmaßen und Wirbelsäule mitversichert
• Berücksichtigung von Krankheiten und Gebrechen erst ab einem Anteil von 25 %
• Infektionen durch FSME oder Lyme-Borreliose auf Grund von Zeckenbissen

 Im Rahmen der Gruppenunfallversicherung versichert
 Beantragbar
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Bedingungsheft für die Gruppenunfallversicherung

Inhaltsverzeichnis

Nachfolgende Bedingungen werden Vertragsbestandteil:

• Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AM-AUB 96) Fassung 2008  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 1

• Besondere Bedingungen für die Mitversicherung von Bergungskosten in der Unfallversicherung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 2

• Zusatzbedingungen für Kurbeihilfe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 3

•  Besondere Bedingungen für die Mitversicherung der Kosten für kosmetische Operationen in der Unfallversicherung  . . . . . . . .  Ziffer 4

• Zusatzbedingung für die Mitversicherung des Fluggastrisikos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 5

• Zusatzbedingungen für die Gruppenunfallversicherung  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 6

• Besondere Bedingungen für die Versicherung von Invalidität auf Grund einer Infektion mit FSME oder Lyme-Borreliose . . . . . .  Ziffer 7

Durch gesonderte Erklärung im Antrag werden Vertragsbestandteil die

Besonderen Bedingungen für die Gruppenunfallversicherung mit Direktanspruch der versicherten Person  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 8

Nachfolgende Bedingungen gelten, soweit im Antrag oder in den Vertragsunterlagen eine Leistungsart 
beantragt oder zur Leistungsart eine Versicherungssumme ausgewiesen ist:

• Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel (Progression 540 %)  . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 9

• Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel (Progression 350 %)  . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 10

• Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel (Progression 225 %)  . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 11

• Besondere Bedingungen für die Versicherung einer Unfall-Rente bei einem Invaliditätsgrad ab 50 %  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 12

Die Zusatzbedingungen für die Kinder-Unfallversicherung gelten, soweit im Antrag oder den Vertragsunterlagen 
beim Namen der versicherten Person der Zusatz „Kinder-Unfallversicherung (KiU)“ ausgewiesen ist  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ziffer 13
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1. Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AM-AUB 96)
Fassung 2008

Verzeichnis der Paragraphen

§ 1 Der Versicherungsfall

§ 2 Ausschlüsse

§ 3 Nicht versicherbare Personen

§ 3a Vorvertragliche Anzeigepflichten des Versicherungsnehmers oder seines Vertreters bis zum Vertragsabschluss

§ 4 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes/Vertragliche Gestaltungsrechte

§ 5 Beiträge, Fälligkeit und Verzug

§ 6 Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung, Wehrdienst

§ 7 Die Leistungsarten

§ 8 Einschränkung der Leistungen

§ 9 Die Obliegenheiten nach Eintritt eines Unfalles

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

§ 11 Fälligkeit der Leistungen

§ 12 Rechtsverhältnisse am Vertrag beteiligter Personen

§ 13 Anzeigen und Willenserklärungen

§ 14 Verjährung

§ 15 Gerichtsstände

§ 1 Der Versicherungsfall

I. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei  Unfällen, die 
dem Versicherten während der Wirksamkeit des Vertrages 
zustoßen.

 Die Leistungsarten, die versichert werden können, ergeben 
sich aus § 7; aus dem Antrag und dem Versicherungsschein 
ist ersicht lich, welche Leistungsarten jeweils vertraglich ver-
einbart sind.

II. Der Versicherungsschutz umfasst Unfälle in der ganzen 
Welt.

III. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plötzlich 
von außen auf seinen Körper wirkendes Ereignis (Unfallereig-
nis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet.

IV. Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstren-
gung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule

 1. ein Gelenk verrenkt wird oder

 2. Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zer-
rissen werden.

§ 2 Ausschlüsse

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen:

I. 1. Unfälle durch Geistes- oder Bewusstseinsstörungen, auch 
soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch Schlag-
anfälle, epileptische Anfälle oder andere Krampf anfälle, die 
den ganzen Körper des Versicherten ergreifen. Versiche-
rungsschutz besteht jedoch, wenn diese Stö rungen oder 
Anfälle durch ein unter diesen Vertrag fallen des Unfaller-
eignis verursacht waren.

 2. Unfälle, die dem Versicherten dadurch zustoßen, dass er 
vorsätzlich eine Straftat ausführt oder versucht.

 3.  Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder 
Bürgerkriegsereignisse verursacht sind.

  Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn der Versicher-
te auf Reisen im Ausland überraschend von Kriegs- oder 
Bürgerkriegsereignissen betroffen wird.

  Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des vier-
zehnten Tages nach Beginn eines Krieges oder Bürger-
krieges auf dem Gebiet des Staates, in dem sich der Versi-
cherte 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 
Bürgerkrieg sowie für Unfälle durch ABC-Waffen und im 
Zusammenhang mit einem Krieg oder kriegsähnlichen 
Zustand zwischen den Ländern China, Deutschland, 
Frankreich, Großbritannien, Japan, Russland oder USA. 
Bei Terroranschlägen, die außerhalb der Territorien von 
Krieg führenden Parteien ausgeführt werden, beruft sich 
der Versicherer nicht auf diesen Ausschluss.

 4. Unfälle des Versicherten

  a) als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportgeräteführer), 
soweit er nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis 
benötigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines 
Luft fahrzeuges;

  b) bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuübenden 
beruflichen Tätigkeit;

  c) bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

 5. Unfälle, die dem Versicherten dadurch zustoßen, dass er 
sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahr-
zeuges an Fahrtveranstaltungen einschließlich der dazu 
gehörigen Übungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die 
Erzielung von Höchstgeschwindigkeiten ankommt.

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

II. 1. Gesundheitsschädigungen durch Strahlen.

 2. Gesundheitsschädigungen durch Heilmaßnahmen oder 
Eingriffe, die der Versicherte an seinem Körper vornimmt 
oder vornehmen lässt. Versicherungsschutz besteht je-
doch, wenn die Eingriffe oder  Heilmaßnahmen, auch 
strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen 
unter diesen Vertrag fallen den Unfall veranlasst waren.

 3. Infektionen.

  Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krank-
heitserreger durch eine unter diesen Vertrag fallende 
Unfallverletzung in den Körper gelangt sind. Nicht als 
Unfallverletzungen gelten dabei Haut- oder Schleimhaut-
verletzungen, die als solche geringfügig sind und durch 
die Krankheitserreger sofort oder später in den Körper 
gelangen; für Tollwut und Wundstarrkrampf ent fällt diese 
Einschränkung. Für Infektionen, die durch Heilmaßnah-
men verursacht sind, gilt Ziffer II 2. Satz 2 entsprechend.
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 4. Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe 
durch den Schlund.

III. 1. Bauch- oder Unterleibsbrüche.

  Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch  eine 
unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von außen 
kommende Einwirkung entstanden sind.

 2. Schädigungen an Bandscheiben sowie Blutungen aus 
inneren Organen und Gehirnblutungen. Versicherungs-
schutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag 
fallendes Unfallereignis im Sinne des § 1 III. die überwie-
gende Ursache ist.

IV. Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen, gleich-
gültig, wodurch diese verursacht sind.

§ 3 Nicht versicherbare Personen

I. Nicht versicherbar sind Personen, die auf Dauer für die Ver-
richtungen des täglichen Lebens überwiegend fremder Hilfe 
bedürfen. Diese Voraussetzungen werden von Personen er-
füllt, die in der gesetzlichen Pflegeversicherung mindestens 
in die Pflegestufe II (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI in der Fassung 
vom 14.06.1996) eingestuft sind.

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

III. Der für nicht versicherbare Personen seit Vertragsabschluss 
bzw. Eintritt der Versicherungsunfähigkeit entrichtete Beitrag 
wird erstattet.

§ 3a Vorvertragliche Anzeigepflichten des Versicherungs-
nehmers oder seines Vertreters bis zum Vertragsab-
schluss

I. 1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklärung alle ihm bekannten Gefahrumstände dem 
Versicherer in Textform anzuzeigen, nach denen der Versi-
cherer den Versicherungsnehmer in Textform gefragt hat 
und die für den Entschluss des Versicherers erheblich sind, 
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen. Der 
Versicherungsnehmer ist auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet, als der Versicherer nach der Vertragserklärung 
des Versicherungsnehmers, aber vor der Vertragsannah-
me durch den Versicherer in Textform Fragen im Sinne 
von Satz 1 stellt. Gefahrerheblich sind die Umstände, die 
geeignet sind, auf den Entschluss des Versicherers Einfluss 
auszuüben, den Vertrag überhaupt oder mit dem verein-
barten Inhalt abzuschließen.

 2. Soll eine andere Person versichert werden, ist diese  neben 
dem Versicherungsnehmer für wahrheitsgemäße und 
vollständige Anzeige der gefahrerheblichen Umstände 
und die Beantwortung der an sie gestellten Fragen ver-
antwortlich.

 3. Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungs-
nehmers geschlossen und kennt dieser den gefahrerheb-
lichen Umstand, muss der Versicherungsnehmer sich so 
behandeln lassen, als hätte er selbst davon Kenntnis ge-
habt oder dies arglistig verschwiegen.

II. 1. Unvollständige und unrichtige Angaben zu den gefahrer-
heblichen Umständen berechtigen den Versicherer, vom 
Versicherungsvertrag zurückzutreten. 

 2. Der Versicherer hat kein Rücktrittsrecht, wenn

  a) der Versicherungsnehmer nachweist, dass er oder sein 
Vertreter die unrichtigen oder unvollständigen Angaben 
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig gemacht hat;

  b) der Versicherungsnehmer im Falle einer grob fahrläs-
sigen Verletzung der Anzeigepflicht nachweist, dass 
der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätte.

 3. Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Tritt 
der Versicherer nach Eintritt des Versicherungsfalls zurück, 
darf er den Versicherungsschutz nicht versagen, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass der unvollständig 

oder unrichtig angezeigte Umstand weder für den Eintritt 
des Versicherungsfalls noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistung ursächlich war. Auch in diesem Fall 
besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt hat.

  Dem Versicherer steht der Teil des Beitrags zu, der bis 
zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufe-
nen Vertragszeit entspricht.

III. 1. Ist das Rücktrittsrecht des Versicherers ausgeschlossen, 
weil die Verletzung einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz 
noch auf grober Fahrlässigkeit beruhte, kann der Versi-
cherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem 
Monat in Schriftform kündigen. 

 2. Das Kündigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der Ver-
sicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätte.

IV. 1. Kann der Versicherer nicht zurücktreten oder kündigen, 
weil er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, aber zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätte, werden die anderen Bedingungen auf 
Verlangen des Versicherers rückwirkend Vertragsbestand-
teil. Hat der Versicherungsnehmer die Pflichtverletzung 
nicht zu vertreten, werden die anderen Bedingungen ab 
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

 2. Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um 
mehr als 10 % oder schließt der Versicherer die Gefahrab-
sicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, kann 
der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines 
Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers 
fristlos in Schriftform kündigen.

V. 1. Der Versicherer muss die nach den Ziffern II. bis IV. zu-
stehenden Rechte innerhalb eines Monats in Schriftform 
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, 
zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die ihn zur Vertragsanpassung berechtigt, Kennt-
nis erlangt hat. Dabei sind die Umstände anzugeben auf 
die sich die Erklärung stützt. Innerhalb der Monatsfrist 
darf der Versicherer auch nachträglich weitere Umstände 
zur Begründung seiner Erklärung angeben.

 2. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Ziffern II. 
bis IV. nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer 
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.

 3. Der Versicherer kann sich auf die in den Ziffern II. bis IV. 
genannten Rechte nicht berufen, wenn er den nicht an-
gezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der An-
zeige kannte.

VI. Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger 
Täuschung anzufechten, bleibt unberührt. Im Fall der An-
fechtung steht dem Versicherer der Teil des Beitrages zu, der 
der bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserklärung ab-
gelaufenen Vertragszeit entspricht.

VII. Die Rechte des Versicherers nach den Ziffern II. bis IV. erlö-
schen mit Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Die 
Frist beläuft sich auf zehn Jahre, wenn der Versicherungsneh-
mer oder sein Vertreter die Anzeigepflicht vorsätzlich oder 
arglistig verletzt hat.

§ 4 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes/
Vertragliche Gestaltungsrechte

I. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, wenn der Versicherungsneh-
mer den ersten oder einmaligen Beitrag unverzüglich nach 
Fälligkeit im Sinne von § 5 Ziffer I. zahlt.

II. Der Vertrag kann beendet werden durch Kündi gung in 
Schriftform eines der Vertragspartner

 1.  zum Ablauf der vereinbarten Dauer. Die Kündigung muss 
spätestens drei Monate vor dem Ablauf in Schriftform zu-
gegangen sein; anderenfalls verlängert sich der Vertrag 
jeweils um ein Jahr;
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 2. zum Ende des dritten oder jedes darauf folgenden Jah res, 
wenn ein Vertrag für eine Dauer von mehr als drei Jah ren 
vereinbart wurde. Die Kündigung muss spätestens drei 
Monate vor Ablauf des dritten oder des jeweiligen fol-
genden Jahres dem Vertragspartner zugegangen sein;

 3. wenn der Versicherer eine Leistung nach § 7 erbracht hat 
oder gegen ihn Klage auf eine solche Leistung erhoben 
worden ist.

  Die Kündigung muss spätestens einen Monat nach Lei-
stung oder – im Falle eines Rechtsstreits – nach Klage-
rücknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft des 
Urteils in Schriftform zugegangen sein. Kündigt der Versi-
cherungsnehmer, wird seine Kündigung sofort nach dem  
Zugang  beim Versicherer wirksam. Der Versicherungs-
nehmer kann jedoch bestimmen, dass die Kündigung zu 
einem späteren Zeitpunkt, spätestens jedoch zum Ende 
des laufenden Versicherungsjahres, wirksam wird.

  Eine Kündigung des Versicherers wird einen Monat nach 
ihrem Zugang beim Versicherungsnehmer wirksam.

III. Der Vertrag endet ohne Kündigung, wenn die vereinbarte 
Dauer weniger als ein Jahr beträgt, zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt.

IV. Der Versicherungsschutz für den Versicherten tritt außer 
Kraft, sobald der Versicherte Dienst in einer militärischen oder 
ähnlichen Formation leistet, die an einem Krieg oder kriegs-
mäßigen Einsatz zwischen den Ländern China, Deutschland, 
Frankreich, Großbritannien, Japan, Russland oder USA betei-
ligt ist. Der Versicherungsschutz lebt wieder auf, sobald dem 
Versicherer die Anzeige über die Beendigung des Dienstes 
zugegangen ist.

§ 5 Beiträge, Fälligkeit und Verzug

I. Die Beiträge enthalten die jeweilige Versicherungsteuer und 
die vereinbarten Nebenkosten. 

 Der erste oder einmalige Beitrag wird unverzüglich nach 
Abschluss des Vertrags fällig, jedoch nicht vor dem Beginn 
des Versicherungsschutzes. Ist die Zahlung des Jahresbeitrags 
in Raten vereinbart, gilt als erster Beitrag nur die erste Rate 
des ersten Jahresbeitrages. Folgebeiträge sind am Ersten des 
Fälligkeitsmonats zu zah len, sofern nichts anderes vereinbart 
wurde.

 Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu dem im Versi-
cherungsschein oder in der Beitragsrechnung angegebenen 
Zeitpunkt erfolgt.

II. Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart, 
gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum Fällig-
keitstag eingezogen werden kann und der Versicherungs-
nehmer einer berechtigten Einziehung nicht widerspricht.

 Konnte der fällige Beitrag ohne Verschulden des Versiche-
rungsnehmers vom Versicherer nicht eingezogen werden, ist 
die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverzüg-
lich nach einer in Textform abgegebenen Zahlungsaufforde-
rung des Versicherers erfolgt. 

 Kann der fällige Beitrag nicht eingezogen werden, weil der 
Versicherungsnehmer die Einzugsermächtigung widerrufen 
hat, oder hat der Versicherungsnehmer aus anderen Gründen 
zu vertreten, dass der Beitrag nicht eingezogen werden kann, 
ist der Versicherer berechtigt, künftig Zahlung außerhalb des 
Lastschriftverfahrens zu verlangen. Der Versicherungsnehmer 
ist zur Übermittlung des Beitrages erst verpflichtet, wenn er 
vom Versicherer hierzu in Textform aufgefordert worden ist.

III. 1. Bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Beitrages gelten die 
Bestimmungen der §§ 37 und 38 des Gesetzes über den 
Versicherungsvertrag.

 2. Wird der erste oder einmalige Beitrag nicht rechtzeitig 
gezahlt, gerät der Versicherungsnehmer 30 Tage nach Ab-
lauf der im Versicherungsschein genannten Widerrufsfrist 
von 2 Wochen und Zugang einer Zahlungsaufforderung 
in Verzug, es sei denn, dass er die verspätete Zahlung 
nicht zu vertreten hat.

 3. Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einma-
ligen Beitrag nicht rechtzeitig, sondern zu einem späteren 

Zeitpunkt, beginnt der Versicherungsschutz erst ab die-
sem Zeitpunkt. Das gilt nicht, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass er die Nichtzahlung nicht zu ver-
treten hat. Für Versicherungsfälle, die bis zur Zahlung des 
Beitrages eintreten, ist der Versicherer nur dann nicht zur 
Leistung verpflichtet, wenn er den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrages aufmerksam 
gemacht hat.

 4. Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einma-
ligen Beitrag nicht rechtzeitig, kann der Versicherer vom 
Vertrag zurücktreten, solange der Beitrag noch nicht ge-
zahlt ist. Der Versicherer kann nicht zurücktreten, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweisen kann, dass er die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.

 5. Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerät der 
Versicherungsnehmer ohne Mahnung in Verzug – es sei 
denn, er hat die verspätete Zahlung nicht zu vertreten.

  Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der 
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten 
in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindes-
tens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur 
wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge des Beitrags, 
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechts-
folgen angibt, die mit dem Fristablauf verbunden sind.

  Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungs-
frist noch mit der Zahlung in Verzug, besteht ab diesem 
Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Versicherungsschutz, wenn 
er mit der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 5 Abs. 2 auf 
die Rechtsfolgen hingewiesen wurde.

 6. Bei Teilzahlung des Jahresbeitrages werden die noch aus-
stehenden Raten des Jahresbeitrages sofort fällig, wenn 
der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Rate in 
Verzug gerät. Rückständige Folgebeiträge können nur in-
nerhalb eines Jahres seit Ablauf der nach § 38 Absatz 1 des 
Gesetzes über den Versicherungsvertrag gesetzten Zah-
lungsfristen gerichtlich geltend gemacht werden. Ferner 
kann der Versicherer für die Zukunft jährliche Beitragszah-
lung verlangen.

 7. Der Versicherer ist bei Verzug berechtigt, Ersatz des ihm 
durch den Verzug entstandenen Schadens zu verlangen.

 8. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf der Zahlungs-
frist noch mit der Zahlung in Verzug, kann der Versicherer 
den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, wenn 
in der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 5.  Absatz 2 dar-
auf hingewiesen wurde. Die Kündigung kann auch bereits 
bei der Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen 
werden. In diesem Fall wird die Kündigung zum Ablauf 
der Zahlungsfrist wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer in diesem Zeitpunkt noch mit der Zahlung in Verzug 
ist. Hierauf ist der Versicherungsnehmer in der Zahlungs-
aufforderung nach Ziffer 5. Absatz 2 hinzuweisen.

IV. Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages hat der Versicherer 
nur Anspruch auf den Teil des Beitrages, der dem Zeitraum 
entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.

V. Im Fall des § 4 IV. (militärische Einsätze) wird die Pflicht zur 
Beitragszahlung unterbrochen.

§ 6 Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung, 
Wehrdienst

I. Die Höhe der Versicherungssummen und des Beitrages hängt 
maßgeblich von der Berufstätigkeit oder der Beschäftigung 
des Versicherten ab. Grundlage für die Bemessung der Ver-
sicherungssummen und Beiträge ist die geltende Berufs-
gruppeneinteilung des Versicherers (Erläuterungen zu Ein-
teilungskriterien: siehe Antragsunterlagen).

 Eine Änderung der Be rufstätigkeit oder Beschäftigung 
des Versicherten ist daher dem Versicherer unverzüglich 
anzuzeigen. Die Ableistung von Pflichtwehrdienst oder 
Zivildienst sowie die Teilnahme an militärischen Reserve-
übungen gelten nicht als Änderung der Berufstätigkeit oder 
Beschäftigung.
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II. 1. Ergeben sich für eine neue Berufstätigkeit oder Beschäf-
tigung des Versicherten bei gleich bleibendem Beitrag 
nach dem zur Zeit der Änderung gültigen Tarif des Versi-
cherers niedrigere Versicherungssummen, so gelten diese 
nach Ablauf eines Monats ab der Änderung. 

 2. Errechnen sich dagegen bei unverändertem Beitrag hö-
here Versicherungssummen, gelten diese, sobald der Ver-
sicherer Kenntnis von der Änderung erlangt, spätestens 
jedoch nach Ablauf eines Monats ab der Änderung.

 3. Auf Wunsch des Versicherungsnehmers führt der Versiche-
rer die Versicherung zu den bisherigen Versicherungssum-
men bei erhöhtem oder gesenktem Beitrag weiter, sobald 
der Versicherer Kenntnis von der Änderung erlangt.

 4. Bietet der Versicherer für eine neue Berufstätigkeit oder Be-
schäftigung des Versicherten nach seinem zum Zeitpunkt 
der Änderung gültigen Tarif keinen Versicherungsschutz, 
erlischt der Versicherungsschutz nach Ablauf von einem 
Monat, nachdem der Versicherte die nicht versicherbare 
Berufstätigkeit oder Beschäftigung aufgenommen hat.

§ 7 Die Leistungsarten

Die jeweils vereinbarten Leistungsarten und deren Höhe (Versi-
cherungssummen) ergeben sich aus dem Vertrag. Für die Entste-
hung des Anspruchs und die Bemessung der Leistungen gelten die 
nachfolgenden Bestimmungen.

I. Invaliditätsleistung

 1. Ist die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit des Ver-
sicherten unfallbedingt dauerhaft beeinträchtigt (Invalidi-
tät), so entsteht Anspruch auf Kapitallei stung aus der für 
den Invaliditätsfall versicherten Summe. Eine Beeinträchti-
gung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich länger als drei 
Jahre bestehen wird und eine Änderung des Zustandes 
nicht erwartet werden kann.

  Die Invalidität muss innerhalb eines Jahres nach dem Un-
fall eingetreten sowie spätestens vor Ablauf einer Frist von 
weiteren drei Monaten ärztlich festgestellt und gel tend 
gemacht sein.

 2. Die Höhe der Leistung richtet sich nach dem Grad der 
Invalidität.

  a) Als feste Invaliditätsgrade gelten – unter Ausschluss des 
Nachweises einer höheren oder geringeren Invalidität – 
bei Verlust oder vollständiger Funktionsunfähigkeit

   eines Armes 70 %

   eines Armes bis oberhalb des 
Ellenbogengelenks  65 %

   eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenks 60 %

   einer Hand 55 %

   eines Daumens 20 %

   eines Zeigefingers 10 %

   eines anderen Fingers 5 %

   eines Beines über der Mitte des Oberschenkels  70 % 

   eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels  60 %

   eines Beines bis unterhalb des Knies  50 % 

   eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels 45 %

   eines Fußes 40 %

   einer großen Zehe 5 %

   einer anderen Zehe 2 %

   eines Auges 50 %

   des Gehörs auf einem Ohr 30 %

   des Geruchs 10 %

   des Geschmacks 5 %

  b) Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchti-
gung eines dieser Körperteile oder Sinnesorgane wird 
der ent sprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes 
nach a) angenom men.

  c) Werden durch den Unfall Körperteile oder Sinnesor gane 
betroffen, deren Verlust oder Funktionsunfähig keit nicht 
nach a) oder b) geregelt sind, so ist für diese maßge-
bend, inwieweit die normale körperliche oder geistige 
Leistungsfähigkeit unter ausschließlicher Berücksichti-
gung medizinischer Gesichtspunkte be einträchtigt ist.

  d) Sind durch den Unfall mehrere körperliche oder 
gei stige Funktionen beeinträchtigt, so werden die 
Invalidi tätsgrade, die sich nach Ziffer 2. ergeben, 
zusammenge rechnet. Mehr als 100 % werden jedoch 
nicht angenommen.

 3. Wird durch den Unfall eine körperliche oder geistige Funk-
tion betroffen, die schon vorher dauernd beeinträchtigt 
war, so wird ein Abzug in Höhe dieser Vorinvalidität vor-
genommen. Diese ist nach Ziffer 2. zu bemessen.

 4. Tritt der Tod unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem 
Unfall ein, so besteht kein Anspruch auf Invaliditätsleistung.

 5. Stirbt der Versicherte aus unfallfremder Ursache inner halb 
eines Jahres nach dem Unfall oder – gleichgültig, aus wel-
cher Ursache – später als ein Jahr nach dem Unfall und 
war ein Anspruch auf Invaliditätsleistung nach Ziffer 1. 
entstanden, so ist nach dem Invaliditätsgrad zu leisten, 
mit dem aufgrund der zuletzt erhobenen ärztlichen Be-
funde zu rechnen gewesen wäre.

II. Übergangsleistung

 Besteht nach Ablauf von sechs Monaten seit Eintritt des Un-
falles ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen 
noch eine unfallbedingte Beeinträchtigung der normalen 
kör perlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit im beruflichen 
oder außerberuflichen Bereich von mehr als 50 % und hat 
diese Beeinträchtigung bis dahin ununterbrochen bestan-
den, so wird die im Vertrag vereinbarte Übergangslei stung 
erbracht. Zur Geltendmachung wird auf § 9 V. verwiesen.

III. Tagegeld

 1. Führt der Unfall zu einer Beeinträchtigung der Arbeitsfä-
higkeit, so wird für die Dauer der ärztlichen Behandlung 
Tagegeld gezahlt. Das Tagegeld wird nach dem Grad der 
Beeinträchtigung abgestuft. Die Bemessung des Beein-
trächtigungsgrades richtet sich nach der Berufstätigkeit 
oder Beschäftigung des Versicherten.

 2. Das Tagegeld wird längstens für ein Jahr, vom Unfalltage 
an gerechnet, gezahlt.

IV. Krankenhaustagegeld

 1. Krankenhaustagegeld wird für jeden Kalendertag gezahlt, 
an dem sich der Versicherte wegen des Unfalles in medi-
zinisch notwendiger vollstationärer Heilbehand lung be-
findet, längstens jedoch für fünf Jahre, vom Unfall tage an 
gerechnet, und zwar in der im Versicherungs schein oder 
seinen Nachträgen festgelegten Höhe.

 2. Mehrere vollstationäre Krankenhausaufenthalte wegen 
desselben Unfalles gelten als ein ununterbrochener Kran-
kenhausaufenthalt.

 3. Krankenhaustagegeld entfällt bei einem Aufenthalt in 
Sana torien, Erholungsheimen und Kuranstalten.

V. Genesungsgeld

 Genesungsgeld wird für die gleiche Anzahl von Kalender-
tagen gezahlt, für die Krankenhaustagegeld geleistet wird, 
längstens jedoch für 42 Tage, und zwar in voller Höhe des 
versicherten Krankenhaustagegeldes.

VI. Todesfall-Leistung

 Führt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tode, so entsteht 
Anspruch auf Leistung nach der für den Todesfall versicher ten 
Summe. Zur Geltendmachung wird auf § 9 VI.  verwiesen.

§ 8 Einschränkung der Leistungen

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereig-
nis hervorgerufenen Gesundheitsschädigung oder deren Folgen 
mitgewirkt, so wird die Leistung entsprechend dem Anteil der 
Krankheit oder des Gebrechens gekürzt, wenn dieser Anteil min-
destens 25 % beträgt. 
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§ 9 Die Obliegenheiten nach Eintritt eines Unfalles

I. Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht 
herbeiführt, ist unverzüglich ein Arzt hinzuzuziehen und der 
Versicherer zu unterrichten. Der Versicherte hat den ärzt-
lichen Anordnungen nachzu kommen und auch im Übrigen 
die Unfallfolgen möglichst zu mindern.

II. Die vom Versicherer übersandte Unfallanzeige ist wahrheits-
gemäß auszufüllen und innerhalb einer Woche an den Ver-
sicherer zurück zu senden. Darüber hinaus geforderte sach-
dienliche Auskünfte sind unverzüglich zu erteilen.

III. Der Versicherte hat sich von den vom Versicherer beauftrag-
ten Ärzten untersuchen zu lassen. Die notwendigen Kosten 
einschließlich eines dadurch entstandenen Verdienstausfal les 
trägt der Versicherer.

IV. Die Ärzte, die den Versicherten – auch aus anderen Anläs-
sen – behandelt oder untersucht haben, andere Versicherer, 
Ver sicherungsträger und Behörden sind zu ermächtigen, alle 
erforderlichen Auskünfte zu erteilen.

V. Der Versicherungsnehmer hat einen Anspruch auf Zahlung 
der Übergangsleistung spätestens sieben Monate nach Ein-
tritt des Unfalles geltend zu machen und unter Vorlage eines 
ärztlichen Attestes zu begründen.

VI. Hat der Unfall den Tod zur Folge, so ist dies innerhalb von 
48 Stunden zu melden, auch wenn der Unfall schon angezeigt 
ist. Dem Versicherer ist das Recht zu verschaffen, eine  Obduktion 
durch einen von ihm beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

I. Wird eine nach Eintritt des Unfalls zu erfüllende Obliegenheit 
nach § 9 oder eine in den vereinbarten Besonderen Bedin-
gungen genannten Obliegenheiten vorsätzlich verletzt, ver-
liert der Versicherungsnehmer seinen Versicherungsschutz. 
Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen.

II. Verletzt der Versicherungsnehmer eine der nach Eintritt des 
Versicherungsfalles bestehende Auskunfts- oder Aufklärungs-
obliegenheiten, so ist der Versicherer nur dann vollständig 
oder teilweise leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch eine gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen hat.

 Weist der Versicherungsnehmer nach, dass er die Obliegen-
heit nicht grob fahrlässig verletzt hat, bleibt der Versiche-
rungsschutz bestehen. 

III. Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der 
Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des 
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Um-
fang der dem Versicherer obliegenden Leistung ursächlich 
war. Dies gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Ob-
liegenheit arglistig verletzt hat.

IV. Die vorstehenden Bestimmungen gelten unabhängig davon, 
ob der Versicherer ein ihm wegen der Verletzung einer vor-
vertraglichen Anzeigepflicht zustehendes Kündigungsrecht 
ausübt.

§ 11 Fälligkeit der Leistungen

I. Sobald dem Versicherer die Unterlagen zugegangen sind, 
die der Versicherungsnehmer zum Nachweis des Unfallher-
gangs und der Unfallfolgen sowie über den Abschluss des für 
die Bemessung der Invalidität notwendigen Heilverfahrens 
beizubringen hat, ist der Versicherer verpflichtet, innerhalb 
eines Monats - beim Invaliditätsanspruch innerhalb von drei 
Monaten - in Textform zu erklären, ob und in welchem Um-
fang er einen Anspruch anerkennt.

 Die ärztlichen Gebühren, die dem Versicherungsnehmer zur 
Begründung des Leistungsanspruches entstehen, über nimmt 
der Versicherer

 • bei Invalidität bis zu 1 ‰ der versicherten Summe,
 • bei Übergangsleistung bis zu 1 % der versicherten Summe,

 • bei Tagegeld bis zu einem Tagegeldsatz, 
 •  bei Krankenhaustagegeld bis zu einem Krankenhaus-

tagegeldsatz.

 Sonstige Kosten übernimmt der Versicherer nicht. 

II. Erkennt der Versicherer den Anspruch an oder haben sich 
Versicherungsnehmer und Versicherer über Grund und Höhe 
geeinigt, so erbringt der Versicherer die Leistung inner halb 
von zwei Wochen.

 Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine Invaliditätslei s -
tung innerhalb eines Jahres nach Eintritt des Unfalles nur be-
ansprucht werden, wenn und soweit eine Todesfallsumme 
versichert ist.

III. Steht die Leistungspflicht zunächst nur dem Grunde nach 
fest, so zahlt der Versicherer auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers angemessene Vorschüsse.

IV. Versicherungsnehmer und Versicherer sind berechtigt, den 
Grad der Invalidität jährlich, längstens bis zu drei Jahren 
nach Eintritt des Unfalles, erneut ärztlich bemessen zu lassen. 
Dieses Recht muss seitens des Versicherers mit Abgabe seiner 
Erklärung entsprechend Ziffer I., seitens des Versicherungs-
nehmers vor Ablauf der Frist ausgeübt werden. Ergibt die 
endgültige Bemessung eine höhere Invaliditätslei stung, als 
sie der Versicherer bereits erbracht hat, so ist der Mehrbetrag 
mit 5 % jährlich zu verzinsen.

§ 12 Rechtsverhältnisse am Vertrag beteiligter Personen

I. Ist die Versicherung gegen Unfälle abgeschlossen, die einem 
anderen zustoßen (Fremdversicherung), so steht die Aus übung 
der Rechte aus dem Vertrag nicht dem Versicherten, sondern 
dem Versicherungsnehmer zu. Er ist neben dem Versicherten 
für die Erfüllung der Obliegenheiten verantwort lich.

II. Alle für den Versicherungsnehmer geltenden Bestimmungen 
sind auf dessen Rechtsnachfolger und sonstige Anspruch-
steller entsprechend anzuwenden.

III. Die Versicherungsansprüche können vor Fälligkeit ohne 
Zustimmung des Versicherers weder übertragen noch ver-
pfändet werden.

§ 13 Anzeigen und Willenserklärungen

I. Alle für den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erklä-
rungen sind an die Hauptverwaltung des Versicherers oder 
an die im Versicherungsschein oder in dessen Nachträgen als 
zuständig bezeichnete Geschäftsstelle zu richten.

II. Hat der Versicherungsnehmer die Änderung seiner Anschrift 
nicht mitgeteilt, genügt für eine Willenserklärung des Versiche-
rers, die dem Versicherungsnehmer gegenüber abzugeben ist, 
die Absendung eines eingeschrie benen Briefes an die letzte dem 
Versicherer bekannte Anschrift. Die Erklärung gilt drei Tage nach 
der Absendung des Briefes als zugegangen. Dies gilt entspre-
chend für den Fall einer Namensänderung des Versicherungs-
nehmers.

III. Hat der Versicherungsnehmer die Versicherung für seinen 
Gewerbebetrieb  abgeschlossen, finden bei einer Verlegung 
der gewerblichen Niederlassung die Bestimmungen der Zif-
fer II. entsprechend Anwendung.

§ 14 Verjährung 

I. Die Ansprüche aus diesem Vertrag verjähren in drei Jahren. 
Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen Vor-
schriften des Bürgerlichen Gesetzbuches.

II. Ist ein Anspruch aus dem Vertrag bei dem Versicherer ange-
meldet worden, ist die Verjährung von der Anmeldung bis 
zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des 
Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

§ 15 Gerichtsstände

I. Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versi-
cherer bestimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit nach dem 
Sitz des Versicherers oder seiner für den Versicherungsvertrag 
zuständigen Niederlassung. Ist der Versicherungsnehmer eine 
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natürliche Person, ist auch das Gericht örtlich zuständig, in 
dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageer-
hebung seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

II. Ist der Versicherungsnehmer eine natürliche Person, müssen 
Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ihn bei dem 
Gericht erhoben werden, das für seinen Wohnsitz oder, 
in Ermangelung eines solchen, den Ort seines gewöhn-
lichen Aufenthalts zuständig ist. Ist der Versicherungsneh-
mer eine juristische Person, bestimmt sich das zuständige 
Gericht auch nach dem Sitz oder der Niederlassung des 

 Versicherungsnehmers. Das Gleiche gilt, wenn der Versiche-
rungsnehmer eine Offene Handelsgesellschaft, Komman-
ditgesellschaft, Gesellschaft bürgerlichen Rechts oder eine 
eingetragene Partnergesellschaft ist.

III. Sind der Wohnsitz oder der gewöhnliche Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich die 
gerichtliche Zuständigkeit für Klagen aus dem Versicherungs-
vertrag gegen den Versicherungsnehmer nach dem Sitz des 
Versicherers oder seiner für den Versicherungsvertrag zustän-
digen Niederlassung.

IV. Für diesen Vertrag gilt deutsches Recht.

2. Besondere Bedingungen für die Mitversicherung von Bergungs-
kosten in der Unfallversicherung

I. Hat der Versicherte einen unter den Versicherungsvertrag 
fallenden Unfall erlitten, ersetzt der Versicherer bis zur Höhe 
des im Versicherungsschein festgelegten Betrages die ent-
standenen notwendigen Kosten für:

 a) Such-, Rettungs- oder Bergungseinsätze von öffentlich-
rechtlich oder privatrechtlich organisierten Rettungs-
diensten, soweit hierfür üblicherweise Gebühren berech-
net werden,

 b) Transport des Verletzten in das nächste Krankenhaus oder 
zu einer Spezialklinik, soweit medizinisch notwendig und 
ärztlich angeordnet,

 c) Mehraufwand bei der Rückkehr des Verletzten zu seinem 
ständigen Wohnsitz, soweit die Mehrkosten auf ärztliche 
Anordnungen zurückgehen oder nach der Verletzungsart 
unvermeidbar waren,

 d) Überführung zum letzten ständigen Wohnsitz im Todes falle.

II. Hat der Versicherte für Kosten nach Ziffer I. a) ein zu ste-
hen, obwohl er keinen Unfall erlitten hatte, ein solcher aber 
unmit telbar drohte oder nach den konkreten Umständen zu 
ver muten war, ist der Versicherer ebenfalls ersatzpflichtig.

III. Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger eintritt gehen diese Leis-
tungsverpflichtungen vor. Der Erstat tungsanspruch gegen 
den Versicherer kann nur wegen der restli chen Kosten gel-
tend gemacht werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger 
 seine Leistungspflicht, kann sich der Ver sicherungsnehmer 
unmittelbar an den Versicherer halten. Eine Vorleistung 
erfolgt im Rahmen dieser Bedingung. In diesem Fall sind 
 etwaige Ansprüche gegen andere Ersatzpflichtige an den 
Versicherer abzutreten.

IV. Bestehen für den Versicherten bei der AachenMünchener 
Versicherung AG mehrere Unfallversicherungen, können 
mitver sicherte Bergungskosten nur aus einem dieser Verträge 
ver langt werden.

3. Zusatzbedingungen für Kurbeihilfe

§ 7 der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AM-AUB 96) 
wird wie folgt erweitert:

I. Der Versicherer zahlt nach einem Unfall im Sinne des § 1 
AM-AUB 96 den im Versicherungsschein festgelegten Betrag, 
wenn der Versicherte innerhalb von drei Jahren, vom Un-
falltage an gerechnet, wegen der durch das Unfallereignis 
hervorgerufenen Gesundheitsschädigung oder deren Folgen 
eine Kur von mindestens drei Wochen Dauer durchgeführt 
hat. Für die Bemessung der Beihilfe gilt § 8 AM-AUB 96.

II. Die medizinische Notwendigkeit dieser Kur und der Zusam-
menhang mit dem Unfallereignis sind durch ein ärztliches 
Attest nachzuweisen.

III. Bestehen für den Versicherten bei der AachenMünchener 
Versicherung AG mehrere Unfallversicherungen, kann die 
mitver sicherte Kurbeihilfe nur aus einem dieser Verträge ver-
langt werden.

4. Besondere Bedingungen für die Mitversicherung der Kosten für
kosmetische Operationen in der Unfallversicherung

I. Wird durch einen Unfall die Körperoberfläche der ver-
sicherten Person derart beschädigt oder verformt, dass nach 
Abschluss der Heilbehandlung das äußere Erschei nungsbild 
der versicherten Person hierdurch dauernd beeinträchtigt ist, 
und entschließt sich die versicherte Person, sich einer kosme-
tischen Operation zum Zwecke der Beseitigung dieses Man-
gels zu unterziehen, so über nimmt der Versicherer die mit der 
Operation und der klini schen Behandlung im Zusammen-
hang stehenden Kosten für Arzthonorare, Medikamente, Ver-
bandszeug und sonstige ärztlich verordnete Heilmittel  sowie 
die Kosten für die Unterbringung und Verpflegung in der 
Kli nik bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

II. Die Operation und die klinische Behandlung der ver sicherten 
Person müssen bis zum Ablauf des dritten Jahres nach dem 
Unfall erfolgt sein. Hat die versicherte Per son bei Eintritt des 

Unfalles das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, erfolgt ein 
Ersatz der Kosten auch dann, wenn die Operation und die 
klinische Behandlung nicht inner halb dieser Frist, aber vor 
Vollendung des 21. Lebensjah res der versicherten Person 
durchgeführt werden.

III. Ausgeschlossen vom Ersatz sind die Kosten für Nahrungs- 
und Genussmittel, für Bade- und Erholungsreisen sowie für 
Krankenpflege, soweit nicht die Zuziehung von beruflichem 
Pflegepersonal ärztlich angeordnet wird.

IV. Bestehen für den Versicherten bei der AachenMünchener 
Versicherung AG mehrere Unfallversicherungen, können 
mit versicherte Kosten für kosmetische Operationen nur aus 
einem dieser Verträge verlangt werden.
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5. Zusatzbedingung für die Mitversicherung des Fluggastrisikos

Für das mitversicherte Fluggastrisiko gelten die vereinbarten Versi-
cherungssummen, höchstens jedoch folgende Versicherungssum-
men:

 2.000.000 EUR für den Invaliditätsfall

 1.000.000 EUR für den Todesfall 

 250 EUR für das Krankenhaustage-/Genesungsgeld

 250 EUR für Tagegeld

Falls höhere Versicherungssummen gewünscht werden, bedarf es 
einer besonderen Vereinbarung. Benutzen mehrere durch diesen 
Gruppenunfall-Vertrag versicherte Personen dasselbe Flugzeug und 
überschreiten die Versicherungssummen aus dem Vertrag für die 
Personen insgesamt die Summen von

 20.000.000 EUR für den Invaliditätsfall

 10.000.000 EUR für den Todesfall

 2.500 EUR für das Krankenhaustage-/Genesungsgeld

 2.500 EUR für Tagegeld

so ist der Versicherer mindestens 3 Tage vor Antritt der Flugreise zu 
verständigen. Hat der Versicherer nicht ausdrücklich Versicherungs-
schutz für Versicherungssummen erteilt, die die  vorgenannten 
Beträge überschreiten, so gelten diese Beträge als gemeinsame 
Höchstversicherungssumme für alle Versicherten, die sich in dem-
selben Flugzeug befinden. Die für die Einzelpersonen vereinbarten 
Versicherungssummen ermäßigen sich im entsprechenden Verhält-
nis, mindestens auf die für die einzelnen Versicherten aufgeführten 
Höchstbeträge.

Sofern eine progressive Invaliditätsstaffel oder eine sonstige Mehr-
leistung vereinbart gilt, bilden die je Einzelperson und für den 
Kumul vereinbarten Summen in diesem Vertrag die Höchstgrenze 
aller entsprechend anfallenden Entschädigungen.

6.  Zusatzbedingungen für die Gruppenunfallversicherung

Die Gruppenunfallversicherung kann mit oder ohne Angabe der 
Namen der versicherten Personen abgeschlossen werden. Die ver-
einbarte Form ergibt sich aus dem Vertrag. Diese Bedingungen 
gelten für jede versicherte Person.

I. Versicherungen ohne Namensangabe

 1. Versicherungsschutz besteht für die Personen, die der im 
Vertrag bezeichneten Gruppe angehören.

 2. Die zu versichernden Personen sind vom Versicherungs-
nehmer so zu bezeichnen und zu erfassen, dass Zweifel 
über die Zugehörigkeit des Verletzten zu dem versicher-
ten Personenkreis nicht entstehen können.

 3. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versiche-
rer innerhalb eines Monats nach der Hauptfälligkeit die 
Anzahl der zum Stichtag – jeweils die vereinbarte Haupt-
fälligkeit – versicherten Personen bekannt zu geben. Sind 
mehrere Personengruppen versichert, benötigen wir  diese 
Angaben für jede Gruppe getrennt.

 4. Aufgrund der gemachten Angaben errechnet der Versi-
cherer den zu zahlenden Beitrag für den laufenden Versi-
cherungszeitraum. Der Versicherungsnehmer erhält hier-
über eine Beitragsabrechnung.

 5. Der Versicherungsschutz der einzelnen versicherten Per-
son erlischt, wenn sie aus dem bestehenden Dienstver-
hältnis oder aus der Vereinigung ausscheidet.

II. Versicherungen mit Namensangabe

 1. Versicherungsschutz besteht für die namentlich genann-
ten Personen.

 2. Nicht versicherte Personen können jederzeit zur Versi-
cherung angemeldet werden, wenn Beruf oder Beschäf-
tigung und die Versicherungssummen die gleichen sind 
wie die der bereits Versicherten. Für die hinzukommenden 

Personen besteht Versicherungsschutz im vereinbarten 
Umfang ab Eingang der Anmeldung beim Versicherer.

 3. Personen in anderen Berufen oder mit anderer Beschäfti-
gung oder mit höheren Versicherungssummen sind erst 
mit der Vereinbarung über Versicherungssummen und 
Beitrag versichert.

 4. Der Versicherer hat das Recht, die Versicherung des Ein-
zelnen nach Risikoprüfung abzulehnen. Lehnt der Versi-
cherer ab, erlischt der Versicherungsschutz einen Monat 
nach Abgabe der Erklärung.

 5. Für versicherte Personen, die aus dem Vertrag ausschei-
den sollen, erlischt der Versicherungsschutz frühestens zu 
dem Zeitpunkt, in dem uns die Anzeige zugeht.

III. Vertragsdauer (Zusatz zu § 4 AM-AUB 96 )

 1. Die Vertragspartner können den Versicherungsschutz der 
einzelnen versicherten Person durch schriftliche Mittei-
lung beenden, wenn der Versicherer nach einem Unfall 
eine Leistung an den Versicherungsnehmer erbracht hat 
oder gegen den Versicherer Klage auf eine Leistung er-
hoben worden ist. Die Mitteilung muss spätestens  einen 
Monat nach Leistung oder – im Falle eines Rechtsstreits – 
nach Klage rücknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder 
Rechtskraft des Urteils in Schriftform zugegangen sein. 
Der Versicherungs schutz erlischt einen Monat nach Zu-
gang der Mitteilung.

 2. Der Versicherungsvertrag endet, wenn der Betrieb einge-
stellt oder die Vereinigung aufgelöst wird. Ein Betriebsü-
bergang ist keine Einstellung des Betriebs.

 3. Der Versicherer ist berechtigt, das Versicherungsverhält-
nis mit einer Frist von einem Monat zu kündigen, wenn 
über das Vermögen des Versicherungsnehmers das Insol-
venzverfahren eröffnet oder die Eröffnung eines solchen 
Verfahrens mangels Masse abgewiesen wird.

7. Besondere Bedingungen für die Versicherung von Invalidität auf 
Grund einer Infektion mit FSME oder Lyme-Borreliose

Ergänzend zu § 2 II. 3. der vereinbarten Allgemeinen Unfall-Versi-
cherungsbedingungen (AUB) bieten wir auch Versicherungsschutz 
für Invalidität durch eine Infektion mit Hirnhautentzündung (FSME) 
oder Lyme-Borreliose nach den folgenden Bedingungen:

I. Voraussetzung für die Leistung

 Die versicherte Person wurde – z. B. durch einen Zecken-
biss – mit FSME oder Lyme-Borreliose infiziert und ist 
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8. Besondere Bedingungen für die Gruppenunfallversicherung mit
Direktanspruch der versicherten Person

Abweichend von den Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedin-
gungen  gilt für Versicherungen gegen Unfälle, die einem anderen 
zustoßen (Fremdversicherung) folgendes:

I. Die versicherte Person kann Leistungen aus der Unfallversi-
cherung  ohne die Zustimmung des Versicherungsnehmers 

unmittelbar beim Versicherer geltend machen. Der Versiche-
rer leistet direkt an die versicherte Person.

II. Der Versicherungsnehmer informiert jede versicherte Person 
über den im Rahmen dieses Vertrags bestehenden Versiche-
rungsschutz und über diese Versicherung.

aufgrund dessen in ihrer körperlichen oder geistigen Lei-
stungsfähigkeit dauerhaft im Sinne von § 7 I. AUB beein-
trächtigt.

 Die Invalidität ist 

  –   erstmals während der Wirksamkeit des Vertrages einge-
treten,

  –   durch einen Arzt schriftlich festgestellt und von Ihnen 
innerhalb von 3 Monaten nach dieser ärztlichen Feststel-
lung bei uns geltend gemacht worden. 

II. Wartezeit

 Abweichend von § 4 I. AUB beginnt der Versicherungsschutz 
für Invalidität durch eine Infektion mit FSME oder Lyme-
Borreliose nach Ablauf einer Wartezeit von einem Monat 
nach Antragstellung. Die Wartezeit entfällt, sofern zum Zeit-
punkt der Antragstellung für die versicherte Person bereits 

gleichartiger Versicherungsschutz besteht; in diesem Fall 
entfällt die Wartezeit jedoch nicht für den hinzukommenden 
Teil des Versicherungsschutzes (z. B. erhöhte Versicherungs-
summen). 

III.  Ausschluss der Leistung

 Ausgeschlossen bleibt Invalidität durch eine Infektion mit 
FSME oder Lyme-Borreliose, wegen der die versicherte 
Person bereits vor der Antragstellung ärztlich untersucht, 
beraten oder behandelt wurde. 

IV. Leistungsarten und Versicherungssummen für die Leistungs-
abrechnung

 Unserer Leistungsabrechnung legen wir die Versicherungs-
summen für Invalidität und Unfall-Rente zugrunde, die am 
Tag der erstmaligen schriftlichen ärztlichen Feststellung der 
Invalidität vereinbart waren.

9. Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung
mit progressiver Invaliditätsstaffel (Progression 540 %)

§ 7 I. der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AM-AUB 96) 
wird wie folgt erweitert:

I. Führt ein Unfall nach den Bemessungsgrundsätzen der Num-
mern 2. und 3. des § 7 I. AM-AUB 96 zu einer dauerhaften 
Beeinträchtigung der körperlichen oder geistigen Leistungs-
fähigkeit (Invalidität), wird der Berechnung der Invaliditäts-
leistung die nachstehende Tabelle zugrunde gelegt:

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in %
der Invaliditäts-
grundsumme

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in %
der Invaliditäts-
grundsumme

1 1 15 15
2 2 16 16
3 3 17 17
4 4 18 18
5 5 19 19
6 6 20 20
7 7 21 21
8 8 22 22
9 9 23 23

10 10 24 24
11 11 25 25
12 12 26 28
13 13 27 31
14 14 28 34

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in %
der Invaliditäts-
grundsumme

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in %
der Invaliditäts-
grundsumme

29 37 88 290
30 bis 39 70 89 295
40 bis 49 100 90 300
50 bis 59 150 91 305
60 bis 69 200 92 310
70 bis 80 250 93 315

81 255 94 320
82 260 95 325
83 265 96 368
84 270 97 411
85 275 98 454
86 280 99 497
87 285 100 540

II. Invaliditätsgrade mit Dezimalstellen werden auf die nächst 
 höhere, ganze Zahl gerundet.

III. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Un fall-
ereignis hervorgerufenen Gesundheitsschädigung oder deren 
Folgen mitgewirkt, so wird der Invaliditätsgrad entspre chend 
dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens gekürzt, wenn 
dieser Anteil mindestens 25 % beträgt. Für  diese progressive 
Invaliditätsstaffel findet § 8 AM-AUB 96 keine Anwendung.

10. Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung
mit progressiver Invaliditätsstaffel (Progression 350 %)

§ 7 I. der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AM-AUB 96) 
wird wie folgt erweitert:

I. Führt ein Unfall ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Ge-
brechen (§ 8 AM-AUB 96) nach den Bemessungsgrundsätzen 
der Nummern 2. und 3. zu einer dauerhaften Beeinträch-
tigung der körperlichen oder geistigen Leistungsfähig keit, 

werden der Berechnung der Invaliditätsleistung folgende 
Versicherungssummen zugrunde gelegt:

 a) Für den 25 % nicht übersteigenden Teil des Invalidi täts-
grades die im Versicherungsschein festgelegte Invalidi-
tätssumme,
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11. Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung
mit progressiver Invaliditätsstaffel (Progression 225 %)

§ 7 I. der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AM-AUB 96) 
wird wie folgt erweitert:

I. Führt ein Unfall ohne Mitwirkung von Krankheiten oder 
Gebrechen (§ 8 AM-AUB 96) nach den Bemessungsgrund -
sätzen der Nummern 2. und 3. zu einer dauerhaften Beein-
trächtigung der körperlichen oder geistigen Leistungsfähig-
keit, werden der Berechnung der Invaliditätsleistung fol-
gende Versicherungssummen zugrunde gelegt:

 a) Für den 25 % nicht übersteigenden Teil des Invaliditäts-
grades die im Versicherungsschein festgelegte Invalidi-
tätssumme,

 b) für den 25 %, nicht aber 50 % übersteigenden Teil des 
Invaliditätsgrades die doppelte Invaliditätssumme,

 c) für den 50 % übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades 
die dreifache Invaliditätssumme.

II. Invaliditätsgrade mit Dezimalstellen werden auf die nächst  
höhere, ganze Zahl gerundet.

III. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfall-
ereignis hervorgerufenen Gesundheitsschädigung oder

deren Folgen mitgewirkt, so wird der Invaliditätsgrad entspre-
chend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens ge-
kürzt, wenn dieser Anteil mindestens 25 % beträgt. Für  diese 
progressive Invaliditätsstaffel findet § 8 AM-AUB 96 keine 
Anwendung.

Erläuterungen

Auf Grund der nach vorstehender Ziffer I Absatz b) und c) vorgesehe-
nen Berechnungen erhöht sich die gemäß § 7 I. AM-AUB 96 zu 
zahlende Invaliditätsentschädigung in Prozenten der versicherten 
Invaliditätssumme:

von auf von auf
30 35 70 135
35 45 75 150
40 55 80 165
45 65 85 180
50 75 90 195
55 90 95 210
60 105 100 225
65 120

12. Besondere Bedingungen für die Versicherung einer Unfall-Rente
bei einem Invaliditätsgrad ab 50 %

§ 7 I. der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AM-AUB 96) 
wird wie folgt erweitert:

I. Führt der Unfall zu einer dauerhaften Beeinträchtigung der kör-
perlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit des Ver sicherten 
von mindestens 50 %, wird unabhängig vom Lebensalter 
des Versicherten zusätzlich die im Versiche rungsschein oder 
seinen Nachträgen festgelegte Unfall-Rente gezahlt.

 Dieser Invaliditätsgrad bemisst sich nach den Grundsätzen 
des § 7 I. Ziffern 2. und 3. AM-AUB 96; er kann gemäß § 11 
IV. AM-AUB 96 auf Wunsch des Versicherungsnehmers oder 
des Versicherers jährlich, längstens bis zu drei Jahren nach 
Eintritt des Unfalles, erneut ärztlich bemessen werden. Bei 
Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres gilt für diese 
Neubemessungen eine Frist von längstens 5 Jahren, je doch 
nicht über die Vollendung des 18. Lebensjahres hinaus.

 Bei der Bemessung des für die Unfall-Rente mindestens erfor-
derlichen Invaliditätsgrades wird der Mitwirkungsanteil von 
Krankheiten oder Gebrechen, die bei der durch das Unfaller-
eignis hervorgerufenen Gesundheitsschädigung oder deren 
Folgen mitgewirkt haben, abgezogen, wenn dieser Anteil 
mindestens 25 % beträgt. Für die Unfall-Rente findet § 8 
AM-AUB 96 keine Anwendung.

 Eventuell zu § 7 I. AM-AUB 96 vereinbarte progressive Invali-
ditätsstaffeln, besondere Gliedertaxen für bestimmte Berufs-
gruppen oder sonstige Mehrleistungen im Invaliditätsfall blei-
ben für die Unfall-Rente unberücksichtigt.

II. Der Versicherer ist zur Überprüfung der Voraussetzungen für 
den Rentenbezug berechtigt, Lebensbescheinigungen anzu-
fordern. Wird die Bescheinigung nicht unverzüglich über-
sandt, ruht die Rentenzahlung ab der nächsten Fälligkeit.

III. Die Unfall-Rente wird rückwirkend ab Beginn des Monats, in 
dem sich der Unfall ereignet hat, geleistet. Sie wird monatlich 
im Voraus bis zum Ende des Monats gezahlt, in dem

 a) der Versicherte stirbt, oder

 b) der Versicherer dem Versicherungsnehmer mitteilt, dass 
eine nach Ziffer I. Satz 2 oder 3 dieser Besonderen Bedin-
gungen vorgenommene erneute ärztliche Bemessung 
ergeben hat, dass der Grad der Invalidität unter 50 % 
gesunken ist.

 b) für den 25 %, nicht aber 50 % übersteigenden Teil des 
Invaliditätsgrades die dreifache Invaliditätssumme,

 c) für den 50 % übersteigenden Teil des Invaliditätsgrades 
die fünffache Invaliditätssumme.

II. Invaliditätsgrade mit Dezimalstellen werden auf die nächst 
 höhere, ganze Zahl gerundet.

III. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfall-
ereignis hervorgerufenen Gesundheitsschädigung oder deren 
Folgen mitgewirkt, so wird der Invaliditätsgrad entspre chend 
dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens gekürzt, wenn 
dieser Anteil mindestens 25 % beträgt. Für  diese progressive 
Invaliditätsstaffel findet § 8 AM-AUB 96 keine Anwendung.

Erläuterungen

Aufgrund der nach vorstehender Ziffer I Absatz b) und c) vorgesehe-
nen Berechnungen erhöht sich die gemäß § 7 I. AM-AUB 96 zu 

zahlende Invaliditätsentschädigung in Prozenten der versicherten 
Invaliditätssumme:

von auf von auf
30 40 70 200
35 55 75 225
40 70 80 250
45 85 85 275
50 100 90 300
55 125 95 325
60 150 100 350
65 175
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13. Zusatzbedingungen für die Kinder-Unfallversicherung

I. 1. Die Versicherung wird bis zum Ende des Versicherungs-
jahres, in dem das versicherte Kind das 18. Lebensjahr 
vollendet, zum vereinbarten Beitrag fortgeführt. Der Ver-
sicherungsnehmer hat dann folgendes Wahlrecht:

  a) die Versicherungssummen bleiben unverändert, und 
es ist der Beitrag zu zahlen, der sich aus dem zu diesem 
Zeitpunkt gültigen Tarif der AachenMünchener Versi-
cherung AG für Erwachsene ergibt.

  b) Der Beitrag bleibt unverändert, und die Versicherungs-
summen vermindern sich im Verhältnis der zu diesem 
Zeitpunkt gültigen Erwachsenen-Tarifbeitrags zum bis-
herigen Beitrag.

 2. Hat der Versicherungsnehmer sein Wahlrecht gemäß 
Num mer 1. nicht bis spätestens zwei Monate nach Be-
ginn des neuen Versicherungsjahres ausgeübt, setzt sich 
der Vertrag nach Nummer 1. Buchstabe b) fort.

II. 1. In Abänderung von § 2 II. (4) der Allgemeinen Unfallver-
sicherungsbedingungen (AM-AUB 96) fallen unter den 
Versicherungsschutz auch Vergiftungen infolge verse-
hentlicher Einnahme von für Kinder schädlichen Stoffen.

  Ausgeschlossen bleiben Vergiftungen durch Nahrungs-
mittel.

 2. Dieser Einschluss gilt nur für Kinder, die im Zeitpunkt des 
Unfalles das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

III. Abweichend von § 11 IV. der AM-AUB 96  wird bei Kindern 
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres die Frist von 3 Jahren 
auf 5 Jahre verlängert, jedoch nicht über die Vollendung des 
18. Lebensjahres hinaus.
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Identität des Versicherers

Name: AachenMünchener Versicherung AG
Anschrift: AachenMünchener-Platz 1, 52064 Aachen
Rechtsform: Aktiengesellschaft
Sitz: AachenMünchener-Platz 1, 52064 Aachen
Handelsregister: Registergericht Aachen – HR B 1043
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dietmar Meister

Ladungsfähige Anschrift des Versicherers 

AachenMünchener Versicherung AG
AachenMünchener-Platz 1
52064 Aachen

vertreten durch den Vorstand: Michael Westkamp, Vorsitzender; 
Johannes Booms, Peter Heise, Ulrich Rieger

Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers

Die AachenMünchener Versicherung AG betreibt alle Arten der 
Schaden- und Unfallversicherung.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Es gelten bei entsprechender Beantragung die zu den einzelnen 
Versicherungen aufgeführten Versicherungsbedingungen und Klau-
seln, die in den entsprechenden Registern dieser Produktunterlagen 
enthalten sind. 

Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung unserer Leistung

In unseren Produktinformationsblättern haben wir Sie bereits näher 
über Art und Umfang der jeweiligen Versicherung informiert. 

Nach Eintritt des Versicherungsfalles und Feststellung unserer Leis-
tungspflicht erbringen wir die im jeweiligen Versicherungsvertrag 
für diesen Fall vereinbarte Leistung.

Weitere Einzelheiten zu Art, Umfang und Fälligkeit sowie Erfüllung 
unserer Leistungen sind in den maßgeblichen Versicherungsbedin-
gungen und Klauseln geregelt.

Gesamtbeitrag der Versicherung

Der Gesamtbeitrag des Vertrages/der Verträge einschließlich aller 
Bestandteile wie z. B. gesetzliche Versicherungsteuern oder Raten-
zahlungszuschlag ergibt sich aus dem Antrag. 

Zahlung, Erfüllung und Zahlweise der Beiträge

Der erste oder einmalige Beitrag wird unverzüglich nach Abschluss 
des Vertrages, jedoch nicht vor dem Beginn des Versicherungs-
schutzes, fällig.

Wann Sie die Folgebeiträge zu zahlen haben, richtet sich nach der 
im Antrag vereinbarten Zahlweise (z. B. monatlich oder jährlich). Ist 
die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart, sorgen Sie 
bitte für entsprechende Deckung; die Zahlung gilt als rechtzeitig, 
wenn der Beitrag zum Fälligkeitstag eingezogen werden kann und 
einer berechtigten Einziehung nicht widersprochen wird.

Ist die Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, gilt als erster 
Beitrag nur die erste Rate des ersten Jahresbeitrages. Es gelten die 
ausstehenden Raten bis zu den vereinbarten Zahlungsterminen als 
gestundet.

Die gestundeten Raten der laufenden Versicherungsperiode wer-
den sofort fällig, wenn der Versicherungsnehmer mit einer Rate 
ganz oder teilweise in Verzug gerät oder wenn in der Sachversiche-
rung eine Entschädigung fällig wird.

Bei halbjährlicher Zahlweise beträgt der Ratenzuschlag 3 %, bei 
vierteljährlicher Zahlweise 5 % und bei monatlicher Zahlweise 7 %. 

Monatliche Zahlung setzt ein zu unseren Gunsten erteiltes SEPA-
Lastschriftmandat voraus. Entfällt diese Voraussetzung nachträg-
lich, gilt vierteljährliche Zahlweise vereinbart.

Nähere Einzelheiten zu diesen Themen sind in den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen des jeweils gewählten Produktes zu 
finden.

Gültigkeit der zur Verfügung gestellten Informationen 

Die Informationen dieser Produktunterlagen einschließlich der im 
Antrag genannten Beiträge behalten für die Dauer von drei Mona-
ten nach ihrer Aushändigung Gültigkeit.

Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt durch Ihren Antrag und Zugang 
des Versicherungsscheines oder einer gesonderten Annahmeerklä-
rung durch den Versicherer zustande.

Als Antragsteller sind Sie einen Monat an den Antrag gebunden; 
Ihr Widerrufsrecht bleibt hiervon unberührt. Innerhalb dieser Frist 
können wir Ihren Antrag annehmen.

Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung ohne Angabe von Gründen 
innerhalb von 14 Tagen in Textform (z. B. als Brief, Fax, E-Mail) 
widerrufen. Eine ausführliche Belehrung zu Ihrem Widerrufsrecht 
finden Sie im Antrag. 

Beendigung des Vertrages, Kündigungsmöglichkeiten

Jeder Vertragspartner kann den Vertrag zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdauer kündigen. Verträge von mindestens einjähriger 
Dauer verlängern sich nach Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer 
stillschweigend um jeweils ein Jahr, wenn nicht vor Ablauf durch 
 einen Vertragspartner gekündigt wird. Bei einer Vertragslaufzeit 
von mehr als drei Jahren können Sie den Vertrag zum Ablauf des 
dritten oder jedes darauf folgenden Jahres kündigen. 

Eine Kündigung ist nur wirksam, wenn sie drei Monate vor dem 
jeweiligen Ablauf dem anderen Vertragspartner in Schriftform zu-
gegangen ist.

Der Vertrag kann vorzeitig gekündigt werden, insbesondere 

• im Versicherungsfall 

• bei Obliegenheitsverletzung

Einzelheiten befinden sich in den entsprechenden Versicherungs-
bedingungen.

Anwendbares Recht 

Auf die vorvertraglichen Verhandlungen und auf das Vertragsverhält-
nis findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

Verwendete Sprache 

Sämtliche Kommunikation und Korrespondenz erfolgt in deutscher 
Sprache.

Außergerichtliche Beschwerde- und Behelfsverfahren

Versicherungsombudsmann e. V.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombuds-
mann e. V. Sie können deshalb innerhalb von acht Wochen nach 
Erhalt unserer Nachricht das kostenlose, außergerichtliche Streit-
schlichtungsverfahren in Anspruch nehmen.

Versicherungsombudsmann e. V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin,
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de.

U-IVN  0114

Kundeninformationen
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Liste der Dienstleister zur Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs-
Erklärung

Wir arbeiten unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschützter Daten derzeit mit 
folgenden Stellen (Unternehmen) zusammen:

Unternehmen Übertragene Aufgaben

AM Gesellschaft für betriebliche Altersversorgung mbH (AMbAV) – betriebliche Altersversorgung, z. B. versicherungsmathematische 
Gutachten zu Pensionszusagen, Ausarbeitung Versorgungs-
ordnungen

ATLAS Dienstleistungen für Vermögensberatung GmbH – Dienstleistungen, z. B. Provisionsverteilung, Abrechnung für die 
Deutsche Vermögensberatung AG, IT-Betreuung, Antragsvor-
erfassung

Central Krankenversicherung AG – Leistungsbearbeitung bei Krankentagegeld

Europ Assistance Versicherungs-AG
Europ Assistance Services GmbH

– telefonischer Kundenservice
– Assistance-Leistungen

Generali Deutschland Holding AG – Revision

Generali Deutschland Informatik Service GmbH – IT-Dienstleistungen wie z. B. Bereitstellung Soft- und Hardware 
und Kommunikationsmittel, Betreuung Server, Erstellung
IT-Sicherheitskonzept, Konzerndatenschutz

Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH – Leistungsbearbeitung im Schadenfall

Generali Deutschland Services GmbH – Abwicklung Zahlungsverkehr, Druck und Versand
– Logistik einschließlich Scannen der Eingangspost

Nicht zum Konzern gehörende Versicherungsunternehmen,
z. B. Allianz Lebensversicherungs-AG, AXA Lebensversiche-
rung AG, Württembergische Lebensversicherung AG

– Konsortialgeschäft federführend und nicht-federführend
– im Rahmen des Übertragungsabkommens bAV
– im Rahmen des Versorgungsausgleichs

Darüber hinaus arbeiten wir mit folgenden Stellen zusammen, die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten
erheben, verarbeiten und nutzen:

Stellen Tätigkeiten

Ärzte, Gutachter, Psychologen, Psychiater, Krankenhäuser,
Pflegeheime, gesetzliche Krankenkassen, Berufskundler,
Ombudsmann

– Gutachten, Ombudsmannverfahren

Außenregulierer – Vor-Ort-Regulierung

Behörden, z. B. Gericht, Finanzamt – Verfahren im Rahmen des Versorgungsausgleichs
– Abführung von Kapitalertragsteuer
– Bearbeitung von Rentenbezugsmitteilungen

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. 
(GDV)

– Führen von Gesamtstatistiken

Inkassobüros – Forderungseinzug

IT-Unternehmen/IT-Berater – IT-Dienstleistung

Rechtsanwälte – Allgemeine Dienstleistung

Rehadienste, Dienstleister für Hilfs- und Pflegeleistungen – Assistance-Leistung

Rückversicherer – Rückversicherung

Wirtschaftsauskunfteien – Einholung von Auskünften bei Antragstellung
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I. EINLEITUNG

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. 

(GDV) mit Sitz in Berlin ist die Dachorganisation der privaten Versiche-

rer in Deutschland. Ihm gehören über 450 Mitgliedsunternehmen an. 

Diese bieten als Risikoträger Risikoschutz und Unterstützung sowohl 

für private Haushalte als auch für Industrie, Gewerbe und öffentliche 

Einrichtungen. Der Verband setzt sich für alle die Versicherungswirt-

schaft betreffenden Fachfragen und für ordnungspolitische Rahmen-

bedingungen ein, die den Versicherern die optimale Erfüllung ihrer 

Aufgaben ermöglichen.

Die Versicherungswirtschaft ist von jeher darauf angewiesen, in 

 großem Umfang personenbezogene Daten der Versicherten zu ver-

wenden. Sie werden zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung 

erhoben, verarbeitet und genutzt, um Versicherte zu beraten und zu 

betreuen sowie um das zu versichernde Risiko einzuschätzen, die 

Leistungspflicht zu prüfen und Versicherungsmissbrauch im Interesse 

der Versichertengemeinschaft zu verhindern. Versicherungen können 

dabei heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Da-

tenverarbeitung erfüllen.

Die Wahrung der informationellen Selbstbestimmung und der Schutz 

der Privatsphäre sowie die Sicherheit der Datenverarbeitung sind für 

die Versicherungswirtschaft ein Kernanliegen, um das Vertrauen der 

Versicherten zu gewährleisten. Alle Regelungen müssen nicht nur im 

Einklang mit den Bestimmungen der Europäischen Datenschutzricht-

linie, des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und aller bereichs-

spezifischen Vorschriften über den Datenschutz stehen, sondern die 

beigetretenen Unternehmen der Versicherungswirtschaft verpflichten 

sich darüber hinaus, den Grundsätzen der Transparenz, der Erforder-

lichkeit der verarbeiteten Daten und der Datenvermeidung und -spar-

samkeit in besonderer Weise nachzukommen.

Hierzu hat der GDV im Einvernehmen mit seinen Mitgliedsunter-

nehmen die folgenden Verhaltensregeln für den Umgang mit den 

personenbezogenen Daten der Versicherten aufgestellt. Sie schaffen 

für die Versicherungswirtschaft weitestgehend einheitliche Standards 

und fördern die Einhaltung von datenschutzrechtlichen Regelungen. 

Die für die Mitgliedsunternehmen zuständigen Aufsichtsbehörden 

 haben den Verhaltensregeln zugestimmt. Daraufhin sind sie dem Ber-

liner Beauftragten für Datenschutz und Informationsfreiheit als für den 

GDV zuständige Aufsichtsbehörde nach § 38 a Bundesdatenschutz-

gesetz unterbreitet und von ihm als mit dem geltenden Datenschutz-

recht vereinbar erklärt worden. Die Mitgliedsunternehmen des GDV, 

die diesen Verhaltensregeln gemäß Artikel 30 beitreten, verpflichten 

sich damit zu deren Einhaltung. 

Die Verhaltensregeln sollen den Versicherten der beigetretenen Unter-

nehmen die Gewähr bieten, dass Datenschutz- und Datensicher-

heitsbelange bei der Gestaltung und Bearbeitung von Produkten und 

Dienstleistungen berücksichtigt werden. Der GDV versichert seine 

Unterstützung bei diesem Anliegen. Die beigetretenen Unternehmen 

weisen ihre Führungskräfte und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

an, die Verhaltensregeln einzuhalten. Antragsteller und Versicherte 

werden über die Verhaltensregeln informiert.

Darüber hinaus sollen mit den Verhaltensregeln zusätzliche Einwilli-

gungen möglichst entbehrlich gemacht werden. Grundsätzlich sind 

solche nur noch für die Verarbeitung von besonders sensiblen Arten 

personenbezogener Daten – wie Gesundheitsdaten – sowie für die 

Verarbeitung personenbezogener Daten zu Zwecken der Werbung 

oder der Markt- und Meinungsforschung erforderlich. Für die Verar-

beitung von besonders sensiblen Arten personenbezogener Daten 

– wie Gesundheitsdaten – hat der GDV gemeinsam mit den zustän-

digen Aufsichtsbehörden Mustererklärungen mit Hinweisen zu deren 

Verwendung erarbeitet. Die beigetretenen Unternehmen sind von den 

Datenschutzbehörden aufgefordert – angepasst an ihre Geschäfts-

abläufe –, Einwilligungstexte zu verwenden, die der Musterklausel 

entsprechen.

Die vorliegenden Verhaltensregeln konkretisieren und ergänzen die 

Regelungen des Bundesdatenschutzgesetzes für die Versicherungs-

branche. Als Spezialregelungen für die beigetretenen Mitgliedsunter-

nehmen des GDV erfassen sie die wichtigsten Verarbeitungen personen -

bezogener Daten, welche die Unternehmen im Zusammenhang mit 

der Begründung, Durchführung, Beendigung oder Akquise von Ver-

sicherungsverträgen sowie zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen 

vornehmen.

Da die Verhaltensregeln geeignet sein müssen, die Datenverarbeitung 

aller beigetretenen Unternehmen zu regeln, sind sie möglichst allge-

meingültig formuliert. Deshalb kann es erforderlich sein, dass die ein-

zelnen Unternehmen diese in unternehmensspezifischen Regelungen 

konkretisieren. Das mit den Verhaltensregeln erreichte Datenschutz- 

und Datensicherheitsniveau wird dabei nicht unterschritten. Darüber 

hinaus ist es den Unternehmen unbenommen, Einzelregelungen mit 

datenschutzrechtlichem Mehrwert, z. B. für besonders sensible Daten 

wie Gesundheitsdaten oder für die Verarbeitung von Daten im Inter-

net, zu treffen. Haben die beigetretenen Unternehmen bereits solche 

besonders datenschutzfreundlichen Regelungen getroffen oder be-

stehen mit den zuständigen Aufsichtsbehörden spezielle Vereinba-

rungen oder Absprachen zu besonders datenschutzgerechten Verfah-

rensweisen, behalten diese selbstverständlich auch nach dem Beitritt 

zu diesen Verhaltensregeln ihre Gültigkeit.

Unbeschadet der hier getroffenen Regelungen gelten die Vorschriften 

des Bundesdatenschutzgesetzes. Unberührt bleiben die Vorschriften 

zu Rechten und Pflichten von Beschäftigten der Versicherungswirt-

schaft.

II. BEGRIFFSBESTIMMUNGEN 

Für die Verhaltensregeln gelten die Begriffsbestimmungen des 

Bundes datenschutzgesetzes. Darüber hinaus sind:

Unternehmen:
die diesen Verhaltensregeln beigetretenen Mitgliedsunternehmen des 

GDV, soweit sie das Versicherungsgeschäft als Erstversicherer be-

treiben,

Versicherungsverhältnis: 
Versicherungsvertrag einschließlich der damit im Zusammenhang ste-

henden rechtsgeschäftsähnlichen Schuldverhältnisse,

Betroffene:
Versicherte, Antragsteller oder weitere Personen, deren personen-

bezogene Daten im Zusammenhang mit dem Versicherungsgeschäft 

verarbeitet werden,

Versicherte:
•  Versicherungsnehmer und Versicherungsnehmerinnen des Unter-

nehmens,

•  versicherte Personen einschließlich der Teilnehmer an Gruppenver-

sicherungen,

Antragsteller:
Personen, die ein Angebot angefragt haben oder einen Antrag auf 

Abschluss eines Versicherungsvertrages stellen, unabhängig davon, 

ob der Versicherungsvertrag zustande kommt,

weitere Personen:
außerhalb des Versicherungsverhältnisses stehende Betroffene, wie Ge-

schädigte, Zeugen und sonstige Personen, deren Daten das Unterneh-

men im Zusammenhang mit der Begründung, Durchführung oder Been-

digung eines Versicherungsverhältnisses erhebt, verarbeitet und nutzt,

Datenerhebung:
das Beschaffen von Daten über die Betroffenen,

Datenverarbeitung:
Speichern, Verändern, Übermitteln, Sperren und Löschen personen-

bezogener Daten,
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Datennutzung:
jede Verwendung personenbezogener Daten, soweit es sich nicht um 

Verarbeitung handelt,

Automatisierte Verarbeitung:
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten un-

ter Einsatz von Datenverarbeitungsanlagen,

Stammdaten:
die allgemeinen Kundendaten der Versicherten: Name, Adresse, Ge-

burtsdatum, Geburtsort, Kundennummer, Versicherungsnummer(n) 

und vergleichbare Identifikationsdaten sowie Kontoverbindung, 

Telekommunikationsdaten, Werbesperren, Werbeeinwilligung und 

 Sperren für Markt- und Meinungsforschung,

Dienstleister:
andere Unternehmen oder Personen, die eigenverantwortlich Aufga-

ben für das Unternehmen wahrnehmen,

Auftragnehmer:
andere Unternehmen oder Personen, die weisungsgebunden im Auf-

trag des Unternehmens personenbezogene Daten erheben, verarbei-

ten oder nutzen,

Vermittler:
selbstständig handelnde natürliche Personen (Handelsvertreter) und 

Gesellschaften, welche als Versicherungsvertreter oder -makler im 

Sinne des § 59 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Versicherungs-

verträge vermitteln oder abschließen.

III. ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN

Art. 1 Geltungsbereich

(1) Die Verhaltensregeln gelten für die Erhebung, Verarbeitung und 

Nutzung personenbezogener Daten im Zusammenhang mit dem Ver-

sicherungsgeschäft durch die Unternehmen. Dazu gehört neben dem 

Versicherungsverhältnis die Erfüllung gesetzlicher Ansprüche, auch 

wenn ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommt, nicht oder 

nicht mehr besteht.

(2) Unbeschadet der hier getroffenen Regelungen gelten die Vorschrif-

ten des Bundesdatenschutzgesetzes.

Art. 2 Grundsatz 

(1) Die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener 

 Daten erfolgt grundsätzlich nur, soweit dies zur Begründung, Durch-

führung oder Beendigung eines Versicherungsverhältnisses erforder-

lich ist, insbesondere zur Bearbeitung eines Antrags, zur Beurteilung 

des zu versichernden Risikos, zur Erfüllung der Beratungspflichten 

nach § 6 VVG, zur Prüfung einer Leistungspflicht und zur internen 

Prüfung des fristgerechten Forderungsausgleichs. Sie erfolgt auch 

zur Missbrauchsbekämpfung oder zur Erfüllung gesetzlicher Ver-

pflichtungen oder zu Zwecken der Werbung sowie der Markt- und 

Meinungsforschung.

(2) Die personenbezogenen Daten werden grundsätzlich im Rahmen 

der den Betroffenen bekannten Zweckbestimmung verarbeitet oder 

genutzt. Eine Änderung oder Erweiterung der Zweckbestimmung er-

folgt nur, wenn sie rechtlich zulässig ist und die Betroffenen darüber 

informiert wurden oder wenn die Betroffenen eingewilligt haben.

Art. 3  Grundsätze zur Qualität der Datenerhebung, -verarbeitung 
und -nutzung

(1) Die Unternehmen verpflichten sich, alle personenbezogenen Daten 

in rechtmäßiger und den schutzwürdigen Interessen der Betroffenen 

entsprechender Weise zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen.

(2) Die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung richtet sich an 

dem Ziel der Datenvermeidung und Datensparsamkeit aus, insbeson-

dere werden die Möglichkeiten zur Anonymisierung und Pseudony-

misierung genutzt, soweit dies möglich ist, und der Aufwand nicht 

unverhältnismäßig zu dem angestrebten Schutzzweck ist. Dabei ist 

die Anonymisierung der Pseudonymisierung vorzuziehen.

(3) Die verantwortliche Stelle trägt dafür Sorge, dass die vorhandenen 

personenbezogenen Daten richtig und auf dem aktuellen Stand ge-

speichert sind. Es werden angemessene Maßnahmen dafür getroffen, 

dass nicht zutreffende oder unvollständige Daten berichtigt, gelöscht 

oder gesperrt werden.

(4) Die Maßnahmen nach Absatz 3 Satz 2 werden dokumentiert. 

Grundsätze hierfür werden in das Datenschutzkonzept der Unterneh-

men aufgenommen (Artikel 4 Absatz 2).

Art. 4 Grundsätze der Datensicherheit

(1) Zur Gewährleistung der Datensicherheit werden die erforderlichen 

technisch-organisatorischen Maßnahmen entsprechend dem Stand 

der Technik getroffen. Dabei sind Maßnahmen zu treffen, die geeignet 

sind zu gewährleisten, dass

1. nur Befugte personenbezogene Daten zur Kenntnis nehmen 

 können (Vertraulichkeit),

2. personenbezogene Daten während der Verarbeitung unversehrt, 

vollständig und aktuell bleiben (Integrität),

3. personenbezogene Daten zeitgerecht zur Verfügung stehen und 

ordnungsgemäß verarbeitet werden können (Verfügbarkeit),

4. jederzeit personenbezogene Daten ihrem Ursprung zugeordnet 

werden können (Authentizität),

5. festgestellt werden kann, wer wann welche personenbezogenen 

Daten in welcher Weise verarbeitet hat (Revisionsfähigkeit),

6. die Verfahrensweisen bei der Verarbeitung personenbezogener Da-

ten vollständig, aktuell und in einer Weise dokumentiert sind, dass 

sie in zumutbarer Zeit nachvollzogen werden können (Transparenz).

Das sind insbesondere die in der Anlage zu § 9 Satz 1 BDSG enthal-

tenen Maßnahmen.

(2) Die in den Unternehmen veranlassten Maßnahmen werden in ein 

umfassendes, die Verantwortlichkeiten regelndes Datenschutz- und 

-sicherheitskonzept integriert, welches unter Einbeziehung der be-

trieblichen Datenschutzbeauftragten erstellt wird. 

Art. 5 Einwilligung

(1) Soweit die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo-

gener Daten, insbesondere Daten über die Gesundheit, auf eine Ein-

willigung sowie – soweit erforderlich – auf eine Schweigepflichtentbin-

dungserklärung der Betroffenen gestützt wird, stellt das Unternehmen 

sicher, dass diese auf der freien Entscheidung der Betroffenen beruht, 

wirksam und nicht widerrufen ist.

(2) Soweit die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo-

gener Daten von Minderjährigen auf eine Einwilligung sowie – soweit 

erforderlich – auf eine Schweigepflichtentbindungserklärung gestützt 

wird, werden diese Erklärungen von dem gesetzlichen Vertreter ein-

geholt. Frühestens mit Vollendung des 16. Lebensjahres werden 

 diese Erklärungen bei entsprechender Einsichtsfähigkeit des Minder-

jährigen von diesem selbst eingeholt. 

(3) Die Einwilligung und die Schweigepflichtentbindung können jeder-

zeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Ist die Einwilligung 

zur Durchführung des Vertrages oder der Schadensabwicklung erfor-

derlich, ist ein Widerruf nach den Grundsätzen von Treu und Glauben 

ausgeschlossen oder führt dazu, dass die Leistung nicht erbracht 

werden kann. Diese Beschränkung der Widerrufsmöglichkeit gilt nicht 

für mündlich erteilte Einwilligungen.

(4) Das einholende Unternehmen bzw. der die Einwilligung einholende 

Vermittler stellt sicher und dokumentiert, dass die Betroffenen zuvor 

über die verantwortliche(n) Stelle(n), den Umfang, die Form und den 

Zweck der Datenerhebung, -verarbeitung oder -nutzung sowie die 

Möglichkeit der Verweigerung und die Widerruflichkeit der Einwilli-

gung und deren Folgen informiert sind.

(5) Grundsätzlich wird die Einwilligung in Schriftform gemäß § 126 des 

Bürgerlichen Gesetzbuches eingeholt. Soll die Einwilligung zusam-

men mit anderen Erklärungen erteilt werden, wird sie so hervorgeho-

ben, dass sie ins Auge fällt. Im Falle besonderer Umstände, z. B. in 

Eilsituationen oder wenn der Kommunikationswunsch von den Betrof-

fenen ausgegangen ist, und wenn die Einholung einer Einwilligung auf 

diesem Wege im besonderen Interesse der Betroffenen liegt, kann die 

Einwilligung auch in anderer Form als der Schriftform, z. B. in Textform 

oder mündlich erteilt werden. 

(6) Wird die Einwilligung mündlich eingeholt, ist dies zu dokumentieren 

und den Betroffenen mit der nächsten Mitteilung schriftlich oder in 

Textform, wenn dies dem Vertrag oder der Anfrage des Betroffenen 

entspricht, zu bestätigen. Wird die Bestätigung in Textform erteilt, 

muss der Inhalt der Bestätigung unverändert reproduzierbar in den 

Herrschaftsbereich des Betroffenen gelangt sein.

(7) Eine Einwilligung kann elektronisch erteilt werden, wenn der Erklä-

rungsinhalt schriftlich oder entsprechend Absatz 6 Satz 2 in Textform 

bestätigt wird. Bei elektronischen Einwilligungen zum Zwecke der 

Werbung kann die Bestätigung entfallen, wenn die Einwilligung pro-

tokolliert wird, die Betroffenen ihren Inhalt jederzeit abrufen können 
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und die Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen 

werden kann. Bei sonstigen elektronischen Einwilligungen, insbeson-

dere zum Zwecke eines Vertragsabschlusses, kann die Bestätigung 

entfallen, wenn die Abgabe der Erklärung protokolliert wird und der 

Inhalt vor der Abgabe der Erklärung zum Vertragsschluss unverändert 

reproduzierbar in den Herrschaftsbereich der Betroffenen gelangt ist, 

zum Beispiel durch einen Download, und die Betroffenen unmittelbar 

danach den Erhalt und die Lesbarkeit, etwa durch Anklicken eines 

Feldes, versichert haben.

(8) Die Bestätigung der Einwilligung zu Werbezwecken in mündlicher 

oder in elektronischer Form erfolgt spätestens mit der nächsten Mit-

teilung. Sonstige mündlich oder elektronisch erteilte Einwilligungen 

werden zeitnah bestätigt.

Art. 6 Besondere Arten personenbezogener Daten

(1) Besondere Arten personenbezogener Daten im Sinne des Bundes-

datenschutzgesetzes (insbesondere Angaben über die Gesundheit) 

werden grundsätzlich mit Einwilligung der Betroffenen nach Artikel 5 

und – soweit erforderlich – aufgrund einer Schweigepflichtentbindung 

erhoben, verarbeitet oder genutzt. In diesem Fall muss sich die Ein-

willigung ausdrücklich auf diese Daten beziehen. 

(2) Darüber hinaus werden besondere Arten personenbezogener  Daten 

auf gesetzlicher Grundlage erhoben, verarbeitet oder genutzt. Dies ist 

insbesondere dann zulässig, wenn es zur Gesundheitsvorsorge bzw. 

-versorgung im Rahmen der Aufgabenerfüllung der privaten Kranken-

versicherungsunternehmen erforderlich ist oder wenn es zur Geltend-

machung, Ausübung oder Verteidigung rechtlicher Ansprüche – auch 

im Rahmen eines Rechtsstreits – erforderlich ist und kein Grund zu der 

Annahme besteht, dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen 

am Ausschluss der Erhebung, Verarbeitung oder  Nutzung überwiegt.

IV. DATENERHEBUNG

Art. 7  Datenerhebung bei den Betroffenen, Informationspflichten 
und -rechte und Erhebung von Daten weiterer Personen

(1) Personenbezogene Daten werden grundsätzlich bei den Betrof-

fenen unter Berücksichtigung von §§ 19, 31 VVG selbst erhoben.

(2) Die Unternehmen stellen sicher, dass die Betroffenen über die 

Identität der verantwortlichen Stelle (Name, Sitz), die Zwecke der 

 Datenerhebung, -verarbeitung oder -nutzung und die Kategorien von 

Empfängern unterrichtet werden. Diese Informationen werden vor 

oder spätestens bei der Erhebung gegeben, es sei denn, die Betrof-

fenen haben bereits auf andere Weise Kenntnis von ihnen erlangt.

(3) Die Betroffenen werden auf ihre in Abschnitt VIII festgelegten 

 Rechte hingewiesen.

(4) Personenbezogene Daten weiterer Personen im Sinne dieser Ver-

haltensregeln werden nur erhoben, wenn dies zur Begründung, Durch-

führung oder Beendigung des Versicherungsverhältnisses erforderlich 

ist und keine Anhaltspunkte für eine Beeinträchtigung überwiegender 

schutzwürdiger Interessen dieser Personen bestehen.

Art. 8 Datenerhebung ohne Mitwirkung der Betroffenen

(1) Abweichend von Artikel 7 Absatz 1 werden Daten nur dann  ohne 

Mitwirkung der Betroffenen erhoben, wenn dies zur Begründung, 

Durchführung oder Beendigung des Versicherungsverhältnisses 

 erforderlich ist oder die Erhebung bei den Betroffenen einen unver-

hältnismäßigen Aufwand erfordern würde und keine Anhaltspunkte 

für eine Beeinträchtigung überwiegender schutzwürdiger Interessen 

der Betroffenen bestehen, insbesondere wenn der Versicherungs-

nehmer bei Gruppenversicherungen zulässigerweise die Daten der 

versicherten Personen oder bei Lebensversicherungen die Daten der 

Bezugsberechtigten angibt.

(2) Die Erhebung von Gesundheitsdaten bei Dritten erfolgt – soweit 

erforderlich – mit wirksamer Schweigepflichtentbindungserklärung 

der Betroffenen und nach Maßgabe des § 213 VVG.

(3) Das Unternehmen, das personenbezogene Daten ohne Mitwirkung 

der Betroffenen erhebt, stellt sicher, dass die Betroffenen anlässlich 

der ersten Speicherung über diese, die Art der Daten, die Zweck-

bestimmung der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung und die Iden-

tität der verantwortlichen Stelle informiert werden. Die Information 

unterbleibt, soweit die Betroffenen auf andere Weise von der Speiche-

rung Kenntnis erlangt haben, wenn für eigene Zwecke gespeicherte 

Daten aus allgemein zugänglichen Quellen entnommen sind und eine 

Benachrichtigung wegen der Vielzahl der betroffenen Fälle unverhält-

nismäßig ist oder wenn die Daten nach einer Rechtsvorschrift oder 

ihrem Wesen nach, insbesondere wegen des überwiegenden rechtli-

chen  Interesses eines Dritten, geheim gehalten werden müssen.

V. VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN

Art. 9  Gemeinsame Verarbeitung von Daten innerhalb der Unter-
nehmensgruppe

(1) Wenn das Unternehmen einer Gruppe von Versicherungs- und 

 Finanzdienstleistungsunternehmen angehört, können die Stamm-

daten von Antragstellern und Versicherten sowie Angaben über die 

Art der bestehenden Verträge zur zentralisierten Bearbeitung von 

bestimmten Verfahrensabschnitten im Geschäftsablauf (z. B. Telefo-

nate, Post, Inkasso) in einem von Mitgliedern der Gruppe gemeinsam 

nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren erhoben, verarbeitet oder 

genutzt werden, wenn sichergestellt ist, dass die technischen und 

organisatorischen Maßnahmen den datenschutzrechtlichen Anfor-

derungen entsprechen und die Einhaltung dieser Verhaltensregeln 

(insbesondere der Artikel 21 und 22) durch die für das gemeinsame 

Verfahren verantwortliche Stelle gewährleistet ist.

(2) Stammdaten weiterer Personen werden in gemeinsam nutzbaren 

Datenverarbeitungsverfahren nur erhoben, verarbeitet und genutzt, 

soweit dies für den jeweiligen Zweck erforderlich ist. Dies ist technisch 

und organisatorisch zu gewährleisten.

(3) Abweichend von Absatz 1 können die Versicherungsunternehmen 

der Gruppe auch weitere Daten aus Anträgen und Verträgen anderer 

Unternehmen der Gruppe verwenden. Dies setzt voraus, dass dies 

zum Zweck der Beurteilung des konkreten Risikos eines neuen Ver-

trages vor dessen Abschluss erforderlich ist. Die Betroffenen müssen 

auf das Vorhandensein von Daten in einem anderen Unternehmen der 

Gruppe hingewiesen haben oder erkennbar vom Vorhandensein ihrer 

Daten in einem anderen Unternehmen der Gruppe ausgegangen sein 

sowie in den Datenabruf eingewilligt haben.

(4) Erfolgt eine gemeinsame Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung 

von Daten gemäß Absatz 1, werden die Versicherten darüber bei Ver-

tragsabschluss oder bei Neueinrichtung eines solchen Verfahrens in 

Textform informiert.

(5) Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste aller Unternehmen der 

Gruppe bereit, die an einer zentralisierten Bearbeitung teilnehmen und 

macht diese in geeigneter Form bekannt.

(6) Nimmt ein Unternehmen für ein anderes Mitglied der Gruppe 

 Datenerhebungen, -verarbeitungen oder -nutzungen vor, richtet sich 

dies nach Artikel 21 oder 22 dieser Verhaltensrichtlinie. 

Art. 10 Tarifkalkulation und Prämienberechnung

(1) Die Versicherungswirtschaft errechnet auf der Basis von Statistiken 

und Erfahrungswerten mit Hilfe versicherungsmathematischer

Methoden die Wahrscheinlichkeit des Eintritts von Versicherungs-

fällen  sowie deren Schadenhöhe und entwickelt auf dieser Grundlage 

Tarife. Dazu werten Unternehmen Daten aus Versicherungsverhältnis-

sen ausschließlich in anonymisierter oder – soweit dies für die vorge-

nannten Zwecke nicht ausreichend ist – pseudonymisierter Form aus. 

(2) Eine Übermittlung von Daten an den Gesamtverband der Deut-

schen Versicherungswirtschaft, den Verband der privaten Kranken-

versicherung e.V. oder andere Stellen zur Errechnung unterneh-

mensübergreifender Statistiken oder zur Tarifkalkulation erfolgt nur in 

anonymisierter oder – soweit erforderlich – pseudonymisierter Form. 

Der Rückschluss auf die Betroffenen ist auszuschließen.

(3) Zur Ermittlung der risikogerechten Prämie werden diese Tarife auf 

die individuelle Situation des Antragstellers angewandt. Darüber hi-

naus kann eine Bewertung des individuellen Risikos des Antragstellers 

durch spezialisierte Risikoprüfer, z. B. Ärzte, in die Prämienermittlung 

einfließen. Hierzu werden auch personenbezogene Daten verwendet, 

die im Rahmen dieser Verhaltensrichtlinie erhoben worden sind.

Art. 11 Scoring

Für das Scoring gelten die gesetzlichen Regelungen, insbesondere 

§ 28b BDSG.

Art. 12 Bonitätsdaten

Für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Bonitätsdaten 

 gelten die gesetzlichen Regelungen.

Art. 13 Automatisierte Einzelentscheidungen

(1) Entscheidungen, die für die Betroffenen eine negative recht-

liche oder wirtschaftliche Folge nach sich ziehen oder sie erheblich 
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 beeinträchtigen, werden grundsätzlich nicht ausschließlich auf eine 

automatisierte Verarbeitung personenbezogener Daten gestützt, die 

der Bewertung einzelner Persönlichkeitsmerkmale dienen. Dies wird 

organisatorisch sicher gestellt. Die Informationstechnik wird grund-

sätzlich nur als Hilfsmittel für eine Entscheidung herangezogen, ohne 

dabei deren einzige Grundlage zu bilden. Dies gilt nicht, wenn einem 

Begehren der Betroffenen in vollem Umfang stattgegeben wird. 

(2) Sofern automatisierte Entscheidungen zu Lasten der Betroffenen 

getroffen werden, wird dies den Betroffenen von der verantwortlichen 

Stelle unter Hinweis auf das Auskunftsrecht mitgeteilt. Auf Verlangen 

werden den Betroffenen auch der logische Aufbau der automatisier-

ten Verarbeitung sowie die wesentlichen Gründe dieser Entschei-

dung mitgeteilt und erläutert, um ihnen die Geltendmachung ihres 

Standpunktes zu ermöglichen. Die Information über den logischen 

Aufbau umfasst die verwendeten Datenarten sowie ihre Bedeutung 

für die  automatisierte Entscheidung. Die Entscheidung wird auf  dieser 

Grundlage in einem nicht ausschließlich automatisierten Verfahren 

 erneut geprüft.

(3) Der Einsatz automatisierter Entscheidungshilfen wird dokumentiert.

Art. 14 Hinweis- und Informationssystem (HIS)*

(1) Die Unternehmen der deutschen Versicherungswirtschaft – mit 

Ausnahme der privaten Krankenversicherer – nutzen ein Hinweis- und 

Informationssystem (HIS) zur Unterstützung der Risikobeurteilung im 

Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklärung bei der Leistungsprüfung 

 sowie bei der Bekämpfung von Versicherungsmissbrauch. Der Be-

trieb und die Nutzung des HIS erfolgen nach den Regelungen des 

Bundesdatenschutzgesetzes zur geschäftsmäßigen Datenerhebung 

und -speicherung zum Zweck der Übermittlung (Auskunftei).

(2) Das HIS wird getrennt nach Versicherungssparten betrieben. In 

allen Sparten wird der Datenbestand in jeweils zwei Datenpools ge-

trennt verarbeitet: in einem Datenpool für die Abfrage zur Risikoprü-

fung im Antragsfall (A-Pool) und in einem Pool für die Abfrage zur 

Leistungsprüfung (L-Pool). Die Unternehmen richten die Zugriffsbe-

rechtigungen für ihre Mitarbeiter entsprechend nach Sparten und Auf-

gaben getrennt ein.

(3) Die Unternehmen melden bei Vorliegen festgelegter Einmeldekrite-

rien Daten zu Personen, Fahrzeugen oder Immobilien an den Betreiber 

des HIS, wenn ein erhöhtes Risiko vorliegt oder eine Auffälligkeit, die 

auf Versicherungsmissbrauch hindeuten könnte. Vor einer Einmel-

dung von Daten zu Personen erfolgt eine Abwägung der Interessen 

der Unternehmen und des Betroffenen. Bei Vorliegen der festgelegten 

Meldekriterien ist regelmäßig von einem überwiegenden berechtigten 

Interesse des Unternehmens an der Einmeldung auszugehen. Beson-

dere Arten personenbezogener Daten, wie z. B. Gesundheitsdaten, 

werden nicht an das HIS gemeldet.

(4) Die Unternehmen informieren die Versicherungsnehmer bereits bei 

Vertragsabschluss in allgemeiner Form über das HIS unter Angabe 

der verantwortlichen Stelle mit deren Kontaktdaten. Sie benachrich-

tigen anlässlich der Einmeldung die Betroffenen über die Art der ge-

meldeten Daten, den Zweck der Meldung, den Datenempfänger und 

den möglichen Abruf der Daten.

(5) Ein Abruf von Daten aus dem HIS kann bei Antragstellung und 

im Leistungsfall erfolgen, nicht jedoch bei Auszahlung einer Kapital-

lebensversicherung im Erlebensfall. Der Datenabruf ist nicht die 

 alleinige Grundlage für eine Entscheidung im Einzelfall. Die Informa-

tionen werden lediglich als Hinweis dafür gewertet, dass der Sach-

verhalt einer näheren Prüfung bedarf. Alle Datenabrufe erfolgen 

im automatisierten Abrufverfahren und werden protokolliert für 

Revisions zwecke und den Zweck, stichprobenartig deren Berechti-

gung prüfen zu  können.

(6) Soweit zur weiteren Sachverhaltsaufklärung erforderlich, können 

im Leistungsfall auch Daten zwischen dem einmeldenden und dem 

abrufenden Unternehmen ausgetauscht werden, wenn kein Grund zu 

der Annahme besteht, dass der Betroffene ein schutzwürdiges In-

teresse am Ausschluss der Übermittlung hat. Der Datenaustausch 

wird dokumentiert. Soweit der Datenaustausch nicht gemäß Artikel 15 

erfolgt, werden die Betroffenen über den Datenaustausch informiert. 

Eine Information ist nicht erforderlich, solange die Aufklärung des 

Sachverhalts dadurch gefährdet würde oder wenn die Betroffenen 

auf andere Weise Kenntnis vom Datenaustausch erlangt haben.

(7) Die im HIS gespeicherten Daten werden spätestens am Ende des 

4. Jahres nach dem Vorliegen der Voraussetzung für die Einmeldung 

gelöscht. Zu einer Verlängerung der Speicherdauer auf maximal 

10 Jahre kommt es in der Lebensversicherung im Leistungsbereich 

oder bei erneuter Einmeldung innerhalb der regulären Speicherzeit 

gemäß Satz 1. Daten zu Anträgen, bei denen kein Vertrag zustande 

gekommen ist, werden im HIS spätestens am Ende des 3. Jahres nach 

dem Jahr der Antragstellung gelöscht.

(8) Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft gibt 

unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben einen detaillierten 

Leitfaden zur Nutzung des HIS an die Unternehmen heraus.

Art. 15 Aufklärung von Widersprüchlichkeiten

(1) Ergeben sich bei oder nach Vertragsschluss für den Versicherer 

konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstellung oder bei 

Aktualisierungen von Antragsdaten während des Versicherungsver-

hältnisses unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden 

und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde oder dass falsche 

oder unvollständige Sachverhaltsangaben bei der Feststellung eines 

entstandenen Schadens gemacht wurden, nimmt das Unternehmen 

ergänzende Datenerhebungen, -verarbeitungen und -nutzungen vor, 

soweit dies zur Aufklärung der Widersprüchlichkeiten erforderlich ist. 

(2) Ergänzende Datenerhebungen, -verarbeitungen und -nutzungen 

zur Überprüfung der Angaben zur Risikobeurteilung bei Antrag stellung 

erfolgen nur innerhalb von fünf Jahren, bei Krankenversicherungen in-

nerhalb von drei Jahren nach Vertragsschluss. Diese Frist kann sich 

verlängern, wenn die Anhaltspunkte für eine Anzeigepflichtverletzung 

dem Unternehmen erst nach Ablauf der Frist durch Prüfung eines in 

diesem Zeitraum aufgetretenen Schadens bekannt werden. Bestehen 

konkrete Anhaltspunkte dafür, dass der Versicherungs nehmer bei der 

Antragstellung vorsätzlich oder arglistig unrichtige oder unvollständige 

Angaben gemacht hat, verlängert sich dieser Zeitraum auf 10 Jahre.

(3) Ist die ergänzende Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung von be-

sonderen Arten personenbezogener Daten, insbesondere von Daten 

über die Gesundheit, nach Absatz 1 erforderlich, werden die Be-

troffenen entsprechend ihrer Erklärung im Versicherungsantrag vor 

 einer Datenerhebung nach § 213 Abs. 2 VVG unterrichtet und auf ihr 

 Widerspruchsrecht hingewiesen oder von den Betroffenen wird zuvor 

eine eigenständige Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs-

erklärung eingeholt.

Art. 16 Datenaustausch mit anderen Versicherern 

(1) Ein Datenaustausch zwischen einem Vorversicherer und seinem 

nachfolgenden Versicherer wird zur Erhebung tarifrelevanter oder 

leis tungsrelevanter Angaben unter Beachtung des Artikels 8 Absatz 1 

vorgenommen. Dies ist insbesondere der Fall, wenn die Angaben 

 erforderlich sind:

1. bei der Risikoeinschätzung zur Überprüfung von Schadenfrei-

heitsrabatten, insbesondere der Schadensfreiheitsklassen in der 

Kfz-Haftpflichtversicherung und Vollkaskoversicherung, 

2. zur Übertragung von Ansprüchen auf Altersvorsorge bei Anbieter- 

oder Arbeitgeberwechsel,

3. zur Übertragung von Altersrückstellungen in der Krankenversi-

cherung auf den neuen Versicherer,

4. zur Ergänzung oder Verifizierung der Angaben der Antragsteller 

oder Versicherten.

In den Fällen der Nummern 1 und 4 ist der Datenaustausch zum 

Zweck der Risikoprüfung nur zulässig, wenn die Betroffenen bei 

 Datenerhebung im Antrag über den möglichen Datenaustausch 

und dessen Zweck und Gegenstand informiert werden. Nach einem 

 Datenaustausch zum Zweck der Leistungsprüfung werden die Be-

troffenen über einen erfolgten Datenaustausch im gleichen Umfang 

informiert. Artikel 15 bleibt unberührt.

(2) Ein Datenaustausch mit anderen Versicherern außerhalb der für 

das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft 

(HIS) getroffenen Regelungen erfolgt darüber hinaus, soweit dies zur 

Prüfung und Abwicklung gemeinsamer, mehrfacher oder kombinierter 

Absicherung von Risiken, des gesetzlichen Übergangs einer Forde-

rung gegen eine andere Person oder zur Regulierung von Schäden 

zwischen mehreren Versicherern über bestehende Teilungs- und Re-

gressverzichtsabkommen erforderlich ist und kein Grund zu der An-

nahme besteht, dass ein überwiegendes schutzwürdiges Interesse 

des Betroffenen dem entgegen steht.

(3) Der Datenaustausch wird dokumentiert.

*  Die AachenMünchener Lebensversicherung AG beteiligt sich derzeit 
nicht am HIS.
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Art. 17 Datenübermittlung an Rückversicherer

(1) Um jederzeit zur Erfüllung ihrer Verpflichtungen aus den Versiche-

rungsverhältnissen in der Lage zu sein, geben Unternehmen einen 

Teil ihrer Risiken aus den Versicherungsverträgen an Rückversicherer 

weiter. Zum weiteren Risikoausgleich bedienen sich in einigen Fällen 

diese Rückversicherer ihrerseits weiterer Rückversicherer. Zur ord-

nungsgemäßen Begründung, Durchführung oder Beendigung des 

Rückversicherungsvertrages werden in anonymisierter oder – soweit 

dies für die vorgenannten Zwecke nicht ausreichend ist – pseudony-

misierter Form Daten aus dem Versicherungsantrag oder -verhältnis, 

insbesondere Versicherungsnummer, Beitrag, Art und Höhe des Ver-

sicherungsschutzes und des Risikos sowie etwaige Risikozuschläge 

weitergegeben.

(2) Personenbezogene Daten erhalten die Rückversicherer nur, soweit 

dies erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass ein 

überwiegendes schutzwürdiges Interesse des Betroffenen dem ent-

gegensteht. Dies kann der Fall sein, wenn im Rahmen des  konkreten 

Rückversicherungsverhältnisses die Übermittlung personenbezo-

gener Daten an Rückversicherer aus folgenden Gründen erfolgt:

1. Die Rückversicherer führen z. B. bei hohen Vertragssummen oder 

bei einem schwer einzustufenden Risiko im Einzelfall die Risiko-

prüfung und die Leistungsprüfung durch.

2. Die Rückversicherer unterstützen die Unternehmen bei der 

 Risiko- und Schadenbeurteilung sowie bei der Bewertung von 

Verfahrensabläufen.

3. Die Rückversicherer erhalten zur Bestimmung des Umfangs der 

Rückversicherungsverträge einschließlich der Prüfung, ob und 

in welcher Höhe sie an ein und demselben Risiko beteiligt sind 

(Kumulkontrolle) sowie zu Abrechnungszwecken Listen über den 

Bestand der unter die Rückversicherung fallenden Verträge.

4. Die Risiko- und Leistungsprüfung durch den Erstversicherer wird 

von den Rückversicherern stichprobenartig kontrolliert zur Prü-

fung ihrer Leistungspflicht gegenüber dem Erstversicherer.

(3) Die Unternehmen vereinbaren mit den Rückversicherern, dass 

personenbezogene Daten von diesen nur zu den in Absatz 2 ge-

nannten Zwecken verwendet werden. Soweit die Unternehmen einer 

Verschwiegenheitspflicht gemäß § 203 Strafgesetzbuch (StGB) unter-

liegen, verpflichten sie die Rückversicherer hinsichtlich der Daten, die 

sie nach Absatz 2 erhalten, Verschwiegenheit zu wahren und weitere 

Rückversicherer sowie Stellen, die für sie tätig sind, zur Verschwie-

genheit zu verpflichten.

(4) Besondere Arten personenbezogener Daten, insbesondere Ge-

sundheitsdaten, erhalten die Rückversicherer nur, wenn die Voraus-

setzungen des Artikels 6 erfüllt sind.

VI.  VERARBEITUNG PERSONENBEZOGENER DATEN FÜR 
VERTRIEBSZWECKE UND ZUR MARKT- UND MEINUNGS-
FORSCHUNG

Art. 18 Verwendung von Daten für Zwecke der Werbung

Personenbezogene Daten werden für Zwecke der Werbung nur auf 

der Grundlage von § 28 Abs. 3 bis 4 BDSG und unter Beachtung von 

§ 7 UWG erhoben, verarbeitet und genutzt.

Art. 19 Markt- und Meinungsforschung

(1) Die Unternehmen führen Markt- und Meinungsforschung unter 

besonderer Berücksichtigung der schutzwürdigen Interessen der Be-

troffenen durch.

(2) Soweit die Unternehmen andere Stellen mit der Markt- und Mei-

nungsforschung beauftragen, ist die empfangende Stelle unter Nach-

weis der Einhaltung der Datenschutzstandards auszuwählen. Vor der 

Datenweitergabe sind die Einzelheiten des Forschungsvorhabens ver-

traglich nach den Vorgaben des Artikel 21 oder 22 zu regeln. Dabei ist 

insbesondere festzulegen:

a) dass die übermittelten und zusätzlich erhobenen Daten frühest-

möglich anonymisiert werden, 

b) dass die Auswertung der Daten sowie die Übermittlung der Er-

gebnisse der Markt- und Meinungsforschung an die  Unternehmen 

ausschließlich in anonymisierter Form erfolgen.

(3) Soweit die Unternehmen selbst personenbezogene Daten zum 

Zweck der Markt- und Meinungsforschung verarbeiten oder nutzen, 

werden die Daten frühestmöglich anonymisiert. Die Ergebnisse wer-

den ausschließlich in anonymisierter Form gespeichert oder genutzt. 

(4) Soweit im Rahmen der Markt- und Meinungsforschung geschäft-

liche Handlungen vorgenommen werden, die als Werbung zu werten 

sind, beispielsweise wenn bei der Datenerhebung auch absatzför-

dernde Äußerungen erfolgen, richtet sich die Erhebung, Verarbeitung 

und Nutzung personenbezogener Daten dafür nach den in Artikel 18 

getroffenen Regelungen.

Art. 20 Datenübermittlung an selbstständige Vermittler

(1) Eine Übermittlung personenbezogener Daten erfolgt an den betreuen-

den Vermittler nur, soweit es zur bedarfsgerechten Vorbereitung oder Be-

arbeitung eines konkreten Antrags bzw. Vertrags oder zur ordnungsge-

mäßen Durchführung der Versicherungsangelegenheiten der Betroffenen 

erforderlich ist. Die Vermittler werden auf ihre  besonderen Verschwiegen-

heitspflichten wie das Berufs- oder Datengeheimnis hingewiesen.

(2) Vor der erstmaligen Übermittlung personenbezogener Daten an 

 einen Versicherungsvertreter oder im Falle eines Wechsels vom be-

treuenden Versicherungsvertreter auf einen anderen Versicherungsver-

treter informiert das Unternehmen die Versicherten oder Antragsteller 

vorbehaltlich der Regelung des Absatz 3 vor der Übermittlung ihrer 

personenbezogenen Daten über den bevorstehenden Datentransfer, 

die Identität (Name, Sitz) des neuen Versicherungsvertreters und ihr 

Widerspruchsrecht. Eine Information durch den bisherigen Versiche-

rungsvertreter steht einer Information durch das Unternehmen gleich. 

Im Falle eines Widerspruchs findet die Datenübermittlung grundsätzlich 

nicht statt. In diesem Fall wird die Betreuung durch einen anderen Versi-

cherungsvertreter oder das Unternehmen selbst angeboten.

(3) Eine Ausnahme von Absatz 2 besteht, wenn die ordnungsgemäße 

Betreuung der Versicherten im Einzelfall oder wegen des unerwar-

teten Wegfalls der Betreuung der Bestand der Vertragsverhältnisse 

gefährdet ist.

(4) Personenbezogene Daten von Versicherten oder Antragstellern 

dürfen an einen Versicherungsmakler übermittelt werden, wenn  diese 

dem Makler eine Maklervollmacht erteilt haben. Für den Fall des 

Wechsels des Maklers gilt Absatz 2 entsprechend.

(5) Eine Übermittlung von Gesundheitsdaten durch das Unternehmen 

an den betreuenden Vermittler erfolgt grundsätzlich nicht, es sei denn, 

es liegt eine Einwilligung der Betroffenen vor. Gesetzliche Übermitt-

lungsbefugnisse bleiben hiervon unberührt.

VII.  DATENVERARBEITUNG IM AUFTRAG UND FUNKTIONS-
ÜBERTRAGUNG

Art. 21  Pflichten bei der Datenerhebung und -verarbeitung im 
Auftrag

(1) Sofern ein Unternehmen personenbezogene Daten gemäß 

§ 11 BDSG im Auftrag erheben, verarbeiten oder nutzen lässt (z. B. 

Elektronische Datenverarbeitung, Scannen und Zuordnung von Ein-

gangspost, Adressverwaltung, Schaden- und Leistungsbearbeitung 

ohne selbstständigen Entscheidungsspielraum, Sicherstellung der 

korrekten Verbuchung von Zahlungseingängen, Zahlungsausgang, 

Inkasso ohne selbstständigen Forderungseinzug, Entsorgung von 

Dokumenten) wird der Auftragnehmer mindestens gemäß § 11 Abs. 2 

BDSG vertraglich verpflichtet. Es wird nur ein solcher Auftragnehmer 

ausgewählt, der alle für die Verarbeitung notwendigen technischen 

und organisatorischen Anforderungen und Sicherheitsvorkehrungen 

durch geeignete Maßnahmen gewährleistet. Das Unternehmen über-

zeugt sich vor Auftragserteilung und sodann regelmäßig von der Ein-

haltung der beim Auftragnehmer getroffenen technischen und organi-

satorischen Maßnahmen und dokumentiert die Ergebnisse. 

(2) Jede Datenerhebung, -verarbeitung oder -nutzung ist nur im Rah-

men der Weisungen des Unternehmens zulässig. Vertragsklauseln 

sollen den Beauftragten für den Datenschutz vorgelegt werden, die 

bei Bedarf beratend mitwirken.

(3) Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste der Auftragnehmer bereit. 

Ist die systematische automatisierte Verarbeitung personenbezogener 

Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags, können die Auftragsda-

tenverarbeiter in Kategorien zusammengefasst werden unter Bezeich-

nung ihrer Aufgabe. Dies gilt auch für Auftragnehmer, die nur einmalig 

tätig werden. Die Liste wird in geeigneter Form bekannt gegeben. 

Werden personenbezogene Daten bei den Betroffenen erhoben, sind 

sie grundsätzlich bei Erhebung über die Liste zu unterrichten.

Art. 22 Funktionsübertragung an Dienstleister

(1) Die Übermittlung von personenbezogenen Daten an  Dienstleister 

zur eigenverantwortlichen Aufgabenerfüllung erfolgt, soweit dies 

für die Zweckbestimmung des Versicherungsverhältnisses mit den 
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 Betroffenen erforderlich ist. Das ist insbesondere der Fall, wenn Sach-

verständige mit der Begutachtung eines Versicherungsfalls beauftragt 

sind oder wenn Dienstleister zur Ausführung der vertraglich verein-

barten Versicherungsleistungen, die eine Sachleistung beinhalten, 

eingeschaltet werden (sog. Assistance).

(2) Die Übermittlung von personenbezogenen Daten an Dienstleister 

zur eigenverantwortlichen Erfüllung von Datenverarbeitungs- oder 

sonstigen Aufgaben kann auch dann erfolgen, wenn dies zur Wahrung 

der berechtigten Interessen des Unternehmens erforderlich ist und 

kein Grund zu der Annahme besteht, dass ein überwiegendes schutz-

würdiges Interesse des Betroffenen dem entgegen steht. Das kann 

z. B. der Fall sein, wenn Dienstleister Aufgaben übernehmen, die der 

Geschäftsabwicklung des Unternehmens dienen, wie beispielsweise 

die Risikoprüfung, Schaden- und Leistungsbearbeitung, Inkasso mit 

selbständigem Forderungseinzug oder die Bearbeitung von Rechts-

fällen und die Voraussetzungen der Absätze 4 bis 7 erfüllt sind.

(3) Die Übermittlung von personenbezogenen Daten an Dienstleister 

nach Absatz 1 und 2 unterbleibt, soweit der Betroffene dieser wider-

spricht und eine Prüfung ergibt, dass das schutzwürdige Interesse 

des Betroffenen wegen seiner besonderen persönlichen Situation das 

Interesse des übermittelnden Unternehmens überwiegt. Die Betrof-

fenen werden in geeigneter Weise darauf hingewiesen.

(4) Das Unternehmen schließt mit den Dienstleistern, die in seinem In-

teresse tätig werden, eine vertragliche Vereinbarung, die mindestens 

folgende Punkte enthalten muss: 

– Eindeutige Beschreibung der Aufgaben des Dienstleisters; 

– Sicherstellung, dass die übermittelten Daten nur im Rahmen der 

vereinbarten Zweckbestimmung verarbeitet oder genutzt werden; 

– Gewährleistung eines Datenschutz- und Datensicherheitsstan-

dards, der diesen Verhaltensregeln entspricht; 

– Verpflichtung des Dienstleisters, dem Unternehmen alle Auskünf-

te zu erteilen, die zur Erfüllung einer beim Unternehmen verblei-

benden Auskunftspflicht erforderlich sind oder dem Betroffenen 

direkt Auskunft zu erteilen. 

Diese Aufgabenauslagerungen werden im Verfahrensverzeichnis ab-

gebildet.

(5) Unternehmen und Dienstleister vereinbaren zusätzlich, dass Betrof-

fene, welche durch die Übermittlung ihrer Daten an den  Dienstleister 

oder die Verarbeitung ihrer Daten durch diesen einen Schaden erlitten 

haben, berechtigt sind, von beiden Parteien Schadenersatz zu verlan-

gen. Vorrangig tritt gegenüber den Betroffenen das Unternehmen für 

den Ersatz des Schadens ein. Die Parteien vereinbaren, dass sie ge-

samtschuldnerisch haften und sie nur von der Haftung befreit werden 

können, wenn sie nachweisen, dass keine von ihnen für den erlittenen 

Schaden verantwortlich ist.

(6) Das Unternehmen hält eine aktuelle Liste der Dienstleister bereit, 

an die Aufgaben im Wesentlichen übertragen werden. Ist die systema-

tische automatisierte Verarbeitung personenbezogener Daten nicht 

Hauptgegenstand des Vertrages können die Dienstleister in Katego-

rien zusammengefasst werden unter Bezeichnung ihrer Aufgabe. Dies 

gilt auch für Stellen, die nur einmalig tätig werden. Die Liste wird in 

geeigneter Form bekannt gegeben. Werden personenbezogene  Daten 

bei den Betroffenen erhoben, sind sie grundsätzlich bei Erhebung 

über die Liste zu unterrichten.

(7) Das Unternehmen stellt sicher, dass die Auskunftsrechte der Be-

troffenen gemäß Artikel 23 durch die Einschaltung des Dienstleisters 

nicht geschmälert werden.

(8) Besondere Arten personenbezogener Daten dürfen in diesem 

Rahmen nur erhoben, verarbeitet oder genutzt werden, wenn die 

Betroffenen eingewilligt haben oder die Voraussetzungen des Arti-

kels 6 Absatz 2 vorliegen. Soweit die Unternehmen einer Verschwie-

genheitspflicht gemäß § 203 StGB unterliegen, verpflichten sie die 

Dienstleister hinsichtlich der Daten, die sie nach den Absätzen 1 und 2 

erhalten, Verschwiegenheit zu wahren und weitere Dienstleister sowie 

Stellen, die für sie tätig sind, zur Verschwiegenheit zu verpflichten.

VIII. RECHTE DER BETROFFENEN 

Art. 23 Auskunftsanspruch

(1) Betroffene können schriftlich, telefonisch, mit Faxgerät oder elek-

tronischer Post Auskunft über die beim Unternehmen über sie ge-

speicherten Daten verlangen. Ihnen wird dann entsprechend ihrer 

Anfrage Auskunft darüber erteilt, welche personenbezogenen Daten 

welcher Herkunft über sie zu welchen Zwecken beim Unternehmen 

gespeichert sind. Im Falle einer (geplanten) Übermittlung wird den 

Betroffenen auch über die Dritten oder die Kategorien von Dritten, an 

die seine Daten übermittelt werden (sollen), Auskunft erteilt.

(2) Eine Auskunft kann nur unterbleiben, wenn sie die Geschäfts-

zwecke des Unternehmens erheblich gefährden würde, insbesondere 

wenn aufgrund besonderer Umstände ein überwiegendes Interesse 

an der Wahrung eines Geschäftsgeheimnisses besteht, es sei denn, 

dass das Interesse an der Auskunft die Gefährdung überwiegt oder 

wenn die Daten nach einer Rechtsvorschrift oder ihrem Wesen nach, 

insbesondere wegen des überwiegenden rechtlichen Interesses eines 

Dritten, geheim gehalten werden müssen.

(3) Im Falle einer Rückversicherung (Artikel 17) oder einer Funktions-

übertragung an Dienstleister (Artikel 22) nimmt das Unternehmen 

die Auskunftsverlangen entgegen und erteilt auch alle Auskünfte, zu 

denen der Rückversicherer bzw. Dienstleister verpflichtet ist oder es 

stellt die Auskunftserteilung durch diesen sicher.

Art. 24 Ansprüche auf Berichtigung, Löschung und Sperrung

(1) Erweisen sich die gespeicherten personenbezogenen Daten als 

unrichtig oder unvollständig, werden diese berichtigt.

(2) Personenbezogene Daten werden unverzüglich gelöscht, wenn 

die Erhebung oder Verarbeitung von Anfang an unzulässig war, die 

Verarbeitung oder Nutzung sich aufgrund nachträglich eingetretener 

Umstände als unzulässig erweist oder die Kenntnis der Daten für die 

verantwortliche Stelle zur Erfüllung des Zwecks der Verarbeitung oder 

Nutzung nicht mehr erforderlich ist.

(3) Die Prüfung des Datenbestandes auf die Notwendigkeit einer Lö-

schung nach Absatz 2 erfolgt in regelmäßigen Abständen, mindestens 

einmal jährlich.

(4) An die Stelle einer Löschung tritt eine Sperrung, soweit der Lö-

schung gesetzliche, satzungsmäßige oder vertragliche Aufbewah-

rungspflichten entgegenstehen, Grund zu der Annahme besteht, 

dass durch eine Löschung schutzwürdige Interessen der Betroffenen 

beeinträchtigt würden oder die Löschung wegen der besonderen Art 

der Speicherung nicht oder nur mit unverhältnismäßigem Aufwand 

möglich ist. Personenbezogene Daten werden ferner gesperrt, soweit 

ihre Richtigkeit vom Betroffenen bestritten wird und sich weder ihre 

Richtigkeit noch ihre Unrichtigkeit feststellen lässt.

(5) Das Unternehmen benachrichtigt empfangende Stellen, insbeson-

dere Rückversicherer und Versicherungsvertreter über eine erforder-

liche Berichtigung, Löschung oder Sperrung der Daten.

(6) Soweit die Berichtigung, Löschung oder Sperrung der Daten auf-

grund eines Antrags der Betroffenen erfolgte, werden diese nach der 

Ausführung hierüber unterrichtet.

IX. EINHALTUNG UND KONTROLLE 

Art. 25 Verantwortlichkeit

(1) Die Unternehmen gewährleisten als verantwortliche Stellen, dass 

die Anforderungen des Datenschutzes und der Datensicherheit be-

achtet werden.

(2) Beschäftigte, die mit der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung 

personenbezogener Daten betraut sind, werden auf das Datenge-

heimnis gemäß § 5 BDSG verpflichtet. Sie  werden darüber unter-

richtet, dass Verstöße gegen datenschutzrechtliche Vorschriften 

auch als Ordnungswidrigkeit geahndet oder strafrechtlich verfolgt 

werden und Schadensersatzansprüche nach sich ziehen können. 

Verletzungen datenschutzrechtlicher Vorschriften, für die einzelne 

Beschäftigte verantwortlich gemacht werden können, können ent-

sprechend dem jeweils geltenden Recht arbeitsrechtliche Sank-

tionen nach sich ziehen.

(3) Die Verpflichtung der Beschäftigten auf das Datengeheimnis gilt 

auch über das Ende des Beschäftigungsverhältnisses hinaus.

Art. 26 Transparenz

(1) Auf Anfrage werden die Angaben über die eingesetzten automa-

tisierten Datenverarbeitungsverfahren zugänglich gemacht, die der 

Meldepflicht an die betrieblichen Beauftragten für den Datenschutz 

unterliegen und bei diesen im Verfahrensverzeichnis gespeichert sind 

(§ 4e Satz 1 Nr. 1 bis 8 BDSG).

(2) Informationen nach Absatz 1 sowie Informationen über datenverar-

beitende Stellen, eingesetzte Datenverarbeitungsverfahren oder den 

Beitritt zu diesen Verhaltensregeln, die in geeigneter Form bekannt 
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zu geben sind (Artikel 9 Absatz 5, Artikel 21 Absatz 3, Artikel 22 Ab-
satz 6, Artikel 27 Absatz 5, Artikel 28 Absatz 1 Satz 2 und Artikel 30 
Absatz 1), werden im Internet veröffentlicht; in jedem Fall werden sie 
auf  An frage in Schriftform (Briefpost) oder einer der Anfrage entspre-
chenden Textform (Telefax, elektronische Post) zugesandt. Artikel 23 
Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend.

Art. 27 Beauftragte für den Datenschutz

(1) Jedes Unternehmen benennt entsprechend den Vorschriften des 
Bundesdatenschutzgesetzes einen Beauftragten für den Datenschutz 
als weisungsunabhängiges Organ, welches auf die Einhaltung der an-
wendbaren nationalen und internationalen Datenschutzvorschriften 
sowie dieser Verhaltensregeln hinwirkt. Das Unternehmen trägt der 
Unabhängigkeit vertraglich Rechnung.

(2) Die Beauftragten überwachen die ordnungsgemäße Anwendung 
der im Unternehmen eingesetzten Datenverarbeitungsprogramme 
und werden zu diesem Zweck vor der Einrichtung oder nicht nur 
unbedeutenden Veränderung eines Verfahrens zur automatisierten 
Verarbeitung personenbezogener Daten rechtzeitig unterrichtet und 
wirken hieran beratend mit.

(3) Dazu können sie in Abstimmung mit der jeweiligen Unternehmens-
leitung alle Unternehmensbereiche zu den notwendigen Datenschutz-
maßnahmen veranlassen. Insoweit haben sie ungehindertes Kontroll-
recht im Unternehmen.

(4) Die Beauftragten für den Datenschutz machen die bei der Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener Daten tätigen 
Personen durch geeignete Maßnahmen mit den jeweiligen  besonderen 
Erfordernissen des Datenschutzes vertraut.

(5) Daneben können sich alle Betroffenen jederzeit mit Anregungen, 
Anfragen, Auskunftsersuchen oder Beschwerden im Zusammenhang 
mit Fragen des Datenschutzes oder der Datensicherheit auch an die 
Beauftragten für den Datenschutz wenden. Anfragen, Ersuchen und 
Beschwerden werden vertraulich behandelt. Die für die Kontaktaufnah-
me erforderlichen Daten werden in geeigneter Form bekannt gegeben.

(6) Die für den Datenschutz verantwortlichen Geschäftsführungen der 
Unternehmen unterstützen die Beauftragten für den Datenschutz bei 
der Ausübung ihrer Tätigkeit und arbeiten mit ihnen vertrauensvoll 
zusammen, um die Einhaltung der anwendbaren nationalen und in-
ternationalen Datenschutzvorschriften und dieser Verhaltensregeln zu 
gewährleisten. Die Datenschutzbeauftragten können sich dazu jeder-
zeit mit der jeweils zuständigen datenschutzrechtlichen Aufsichtsbe-
hörde vertrauensvoll beraten.

Art. 28 Beschwerden und Reaktion bei Verstößen

(1) Die Unternehmen werden Beschwerden von Versicherten oder 
sonstigen Betroffenen wegen Verstößen gegen datenschutzrechtliche 
Regelungen sowie diese Verhaltensregeln zeitnah bearbeiten und in-
nerhalb einer Frist von 14 Tagen beantworten oder einen Zwischen-
bescheid geben. Die für die Kontaktaufnahme erforderlichen Daten 
werden in geeigneter Form bekannt gegeben. Kann der verantwort-
liche Fachbereich nicht zeitnah Abhilfe schaffen, hat er sich umge-
hend an den Beauftragten für den Datenschutz zu wenden.

(2) Die Geschäftsführungen der Unternehmen werden bei begründe-
ten Beschwerden so schnell wie möglich Abhilfe schaffen.

(3) Sollte dies einmal nicht der Fall sein, können sich die Beauftragten 
für den Datenschutz an die zuständige Aufsichtsbehörde für den Da-
tenschutz wenden. Sie teilen dies den Betroffenen unter Benennung 
der zuständigen Aufsichtsbehörde mit.

Art. 29  Information bei unrechtmäßiger Kenntniserlangung von 
Daten durch Dritte

(1) Falls personenbezogene Daten unter den Voraussetzungen von 
Absatz 2 unrechtmäßig übermittelt worden oder Dritten unrechtmäßig 
zur Kenntnis gelangt sind, informieren die Unternehmen unverzüglich 

die zuständige Aufsichtsbehörde. Die Betroffenen werden benach-
richtigt, sobald angemessene Maßnahmen zur Sicherung der Daten 
ergriffen worden oder nicht unverzüglich erfolgt sind und die Straf-
verfolgung nicht mehr gefährdet wird. Würde eine Benachrichtigung 
unverhältnismäßigen Aufwand erfordern, z. B. wegen der Vielzahl der 
betroffenen Fälle oder wenn eine Feststellung der Betroffenen nicht in 
vertretbarer Zeit oder mit vertretbarem technischem Aufwand möglich 
ist, tritt an ihre Stelle eine Information der Öffentlichkeit.

(2) Die Benachrichtigung erfolgt, wenn die personenbezogenen Daten 

a) einem Berufsgeheimnis unterliegen, insbesondere Daten eines 
Unternehmens der Lebens-, Kranken- oder Unfallversicherung, 
die nach § 203 StGB geschützt sind,

b) besondere Arten personenbezogener Daten, insbesondere Ge-
sundheitsdaten, sind,

c) sich auf strafbare Handlungen, z. B. des Versicherungsbetruges, 
oder Ordnungswidrigkeiten, z. B. nach Maßgabe des Straßen-
verkehrsgesetzes, oder einen entsprechenden Verdacht beziehen 
oder

d) Bank oder Kreditkartenkonten

betreffen und schwerwiegende Beeinträchtigungen für die Rechte 
oder schutzwürdigen Interessen der Betroffenen drohen. Davon ist in 
der Regel auszugehen, wenn diesen Vermögensschäden oder nicht 
unerhebliche soziale Nachteile drohen.

(3) Die Unternehmen verpflichten ihre Auftragsdatenverarbeiter nach 
§ 11 BDSG, sie unverzüglich über Vorfälle nach den Absätzen 1 und 
2 bei diesen zu unterrichten.

(4) Die Unternehmen erstellen ein Konzept für den Umgang mit Vor-
fällen nach den Absätzen 1 und 2. Sie stellen sicher, dass diese der 
Geschäftsleitung sowie dem betrieblichen Datenschutzbeauftragten 
zur Kenntnis gelangen.

X. FORMALIA

Art. 30 Beitrittserfordernis und Übergangsvorschriften

(1) Die Unternehmen, die diesen Verhaltensregeln beigetreten sind, 
verpflichten sich zu deren Einhaltung ab dem Zeitpunkt des Beitritts. 
Der Beitritt der Unternehmen wird vom GDV dokumentiert und in ge-
eigneter Form bekannt gegeben.

(2) Soweit zur Einhaltung dieser Verhaltensregeln technische Ände-
rungen der Datenverarbeitungsverfahren in den Unternehmen er-
forderlich sind, legen die Unternehmen der zuständigen Aufsichts-
behörde innerhalb eines Jahres nach Beitritt einen Zeitplan für die 
Umsetzung vor und melden die Fertigstellung nach Abschluss der 
technischen Umsetzung bis zum Ende des zweiten Kalenderjahres 
nach dem Beitrittsjahr.

(3) Versicherungsnehmer, deren Verträge vor dem Beitritt des Unter-
nehmens zu diesen Verhaltensregeln bereits bestanden, werden über 
das Inkrafttreten dieser Verhaltensregeln über den Internetauftritt des 
Unternehmens sowie spätestens mit der nächsten Vertragspost in 
Textform informiert.

Art. 31 Evaluierung

Diese Verhaltensregeln werden bei jeder ihren Regelungsgehalt be-
treffenden Rechtsänderung in Bezug auf diese, spätestens aber fünf 
Jahre nach dem Abschluss der Überprüfung gemäß § 38 a Absatz 2 
BDSG insgesamt evaluiert.
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