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Der Vorsorge-Versicherer

0 Die Stuttgarter

Unfallversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: Stuttgarter Versicherung AG Produkt: Unfallversicherung
Deutschland

Dieses Produktinformationsblatt gibt Ihnen einen kurzen Uberblick iiber die wesentlichen Inhalte einer Unfallversicherung. Die
vollstandigen Informationen und den fiir Ihren Vertrag vereinbarten Versicherungsumfang finden Sie in Ihren
Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend
informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine private Unfallversicherung. Sie sichert ab gegen Risiken durch Unfallverletzungen.

Was ist versichert? g Was ist nicht versichert?

v Versichert sind Unfalle. Ein Unfall liegt z.B. vor, wenn X Krankheiten und Abnutzungserscheinungen
die versicherte Person sich verletzt, weil sie stolpert, (z.B. Diabetes, Gelenkserkrankungen)
ausrutscht oder stirzt. Dafiir bieten wir je nach % Sachschéden (z.B. Brille, Kleidung)

e X Sieht eine Leistungsart eine Wartezeit vor, so

beginnt der Versicherungsschutz beziiglich dieser
Geldleistungen Leistungsart frilhestens mit Ablauf der Wartezeit.

v Einmalige Invaliditatsleistung bei dauerhaften Beein-
trachtigungen (z.B. Bewegungseinschrankungen,
Lahmungen oder Amputationen)

v Lebenslange Rentenzahlung bei dauerhaft
schwereren Beeintrachtigungen nach einem Unfall Gibt es Deckungsbeschrankungen?
v Unfalltod
v Unfall-Krankenhaustagegeld bei Krankenhaus- Nicht alle denkbaren Falle sind versichert. Vom
aufenthalten oder ambulanten Operationen Versicherungsschutz ausgeschlossen sind zum Beispiel:
v Kostenersatz fiir Such-, Bergungs- und
Rettungseinséatze ! Unfélle durch Drogenkonsum

! Unfalle bei der vorsatzlichen Begehung einer Straftat
Dienstleistungen I Bandscheibenschiden
v Hausliche Hilfe in der ersten Zeit nach einem

versicherten Ereignis (z.B. Pflege, Meniservice,
Haushaltshilfe) Wenn Unfallfolgen und Krankheiten zusammentreffen,

 Reha-Management kann es zu Leistungskiirzungen kommen.

Neben den genannten Leistungsarten kdnnen weitere
vereinbart werden. Die Héhe der vereinbarten Versiche-
rungssummen ergeben sich aus dem Versicherungs-
schein und den Vertragsunterlagen.

Wo bin ich versichert?

v Sie haben weltweit Versicherungsschutz.

Seite 2 von 62



o Die Stuttgarter

Der Vorsorge-Versicherer

%§ Welche Verpflichtungen habe ich?

® Sie und die versicherte Person miissen alle Fragen im Antragsformular wahrheitsgemaR und vollstandig beantworten

Die Versicherungsbeitrdge miissen Sie rechtzeitig und vollstéandig bezahlen

® Sie miissen uns einen Berufswechsel so bald wie mdglich anzeigen, damit wir priifen kdnnen, ob eine Anpassung des
Vertrages erforderlich ist

® Nach einem Versicherungsfall miissen Sie oder die versicherte Person unverziiglich einen Arzt hinzuziehen und uns
unterrichten

® Todesfalle sind uns innerhalb von 21 Tagen zu melden.

Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag (Einlosungsbeitrag) ist unverziiglich nach Abschluss des Vertrags zu zahlen, jedoch nicht vor dem mit
Ihnen vereinbarten Versicherungsbeginn. Wann Sie die weiteren Beitrdge zahlen miissen, ist im Versicherungsschein
genannt. Je nach Vereinbarung kann das monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich sein. Wenn Sie uns
ermachtigen, den Beitrag von Ihrem Konto einzuziehen, miissen Sie dafiir sorgen, dass dieser Betrag auf lhrem Konto
verfligbar ist.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann die Versicherung beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Voraussetzung ist, dass Sie den ersten
Versicherungsbeitrag (Einlosungsbeitrag) rechtzeitig und vollstéandig gezahlt haben. Die Versicherung gilt fiir die zunachst
vereinbarte Dauer. Wenn nicht anders vereinbart, verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein weiteres Jahr,
wenn Sie oder wir sie nicht kiindigen. Bei einer Vertragsdauer von unter einem Jahr endet der Vertrag ohne Kiindigung mit
dem Ablauf der Vertragsdauer.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie oder wir konnen den Vertrag zum Ende der vereinbarten Dauer kiindigen. Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei
Jahren konnen Sie den Vertrag schon zum Ende des dritten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres kiindigen. Sie
oder wir konnen den Vertrag auch kiindigen, wenn wir eine Leistung erbracht haben, oder wenn Sie Klage gegen uns auf
Leistung erhoben haben. Dann endet die Versicherung schon vor Ende der vereinbarten Dauer.
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Verbraucherinformation fiir die Unfallversicherung

Die Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) in Verbindung mit § 1 der Verordnung tiber
Informationspflichten bei Versicherungsvertragen (VVG-InfoV) sind in dieser Verbraucherinformation, in dem Informationsblatt
zu Versicherungsprodukten, in den Versicherungsbedingungen und im Antrag enthalten. Diese Verbraucherinformation
enthalt zudem Informationen bei Vertragen im elektronischen Geschiftsverkehr nach § 312i Absatz (1) Satz 1 Biirgerliches
Gesetzbuch (BGB) in Verbindung mit Artikel 246c des Einfiihrungsgesetzes zum Biirgerlichen Gesetzbuche (EGBGB).

Allgemeine Informationen

Name, Anschrift, Rechtsform, Sitz und Registergericht des Versicherers

Ihr Vertragspartner ist die Stuttgarter Versicherung AG mit Sitz in 70197 Stuttgart, RotebiihistraBe 120, Bundesrepublik Deutschland.
Die Stuttgarter Versicherung AG besteht in der Rechtsform einer Aktiengesellschaft (AG). Sitz und Registergericht: Stuttgart HRB
21035.

Vertretung
Die Stuttgarter Versicherung AG wird vertreten durch den Vorstand Dr. Guido Bader (Vors.), Dr. Ulrich Mitzlaff (St. Vors.), Olaf
Engemann, Jesko Kannenberg, Michael Krebbers und Ralf Oestereich.

Hauptgeschaftstitigkeit des Versicherers
Die Stuttgarter Versicherung AG betreibt das Unfall-, Sach- und Haftpflichtversicherungsgeschaft sowie das Krankheitskosten-
Zusatzversicherungsgeschaft.

Die fiir das Versicherungsverhéltnis geltenden Alilgemeine Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbestimmungen
Es gelten die folgenden Bedingungen einschlie3lich der Tarifbestimmungen:

— Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022)
Bei Einschluss von Zuwachs von Leistung und Beitrag (ZLB):
— die Besondere Bedingungen fur die Unfallversicherung mit Zuwachs von Leistung und Beitrag (Modell 9)
Bei Mitversicherung der Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit (BBA) fir den Versicherungsnehmer:
— die Bedingungen fir die Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit (BBA-Modell 3)
Bei Mitversicherung der Zahlungsbefreiung bei Arbeitslosigkeit (ZBA) fur den Versicherungsnehmer:
— die Bedingungen fiir die Zahlungsbefreiung bei Arbeitslosigkeit (ZBA-Modell 7)
Bei Einschluss von Infektionen in die Unfallversicherung:
— die Besondere Bedingungen fur den Einschluss von Infektionen in die Unfallversicherung
Bei einer Unfallversicherung mit verbesserter Gliedertaxe (Gesundheitswesen):
— die Besondere Bedingungen firr die Bemessung des Invaliditatsgrades fir Heilberufe
Bei einer Unfallversicherung mit besonderer Bemessung des Invaliditatsgrades:
— die Besondere Bedingungen fiir die Bemessung des Invaliditatsgrades (verbesserte Gliedertaxe)
Bei einer Beamten-Unfallversicherung:
— die Besondere Bedingungen fiir die Beamten-Unfallversicherung

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben liber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des
Versicherers

Die Angaben Uber Art, Umfang und Falligkeit unserer Leistungen finden Sie im Antrag und in den Ziffern 2 und 9 - 11 der Allgemeine
Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022). Nach zu Stande kommen des Vertrags kdnnen Sie die Angaben Ihrem
Versicherungsschein entnehmen.

Gesamtpreis (Beitrag) der Versicherung
Angaben Uber die Beitragshohe der Versicherung finden Sie im Antrag. Nach zu Stande kommen des Vertrags kdnnen Sie die
Beitragshohe Ihrem Versicherungsschein entnehmen.

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbesondere zur Zahlungsweise des Beitrags

Angaben zu lhrem Beitrag hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung finden Sie in Ziffer 11 der Allgemeine Unfallversicherungs-
Bedingungen (AUB 2022). Die Zahlungsweise |hres Beitrags kénnen Sie dem Antrag entnehmen. Nach zu Stande kommen des
Vertrags finden Sie die Angaben zur Zahlungsweise in lhrem Versicherungsschein.

Zu Stande kommen des Vertrags

Ihr Vertrag kommt zu Stande, wenn wir die Annahme lhres Antrags, in der Regel durch Aushandigung des Versicherungsscheins,
erklart haben. Angaben zum Versicherungsbeginn finden Sie im Antrag. Nach zu Stande kommen des Vertrags finden Sie den
Versicherungsbeginn in Ihrem Versicherungsschein. Angaben zum Beginn des Versicherungsschutzes kdnnen Sie der Ziffer 10 der
Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022) entnehmen.
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Widerrufsrecht und -folgen
Hier finden Sie Informationen zum Widerrufsrecht und den Rechtsfolgen des Widerrufs. Die Widerrufsbelehrung erhalten Sie mit dem
Versicherungsschein.

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

+ der Versicherungsschein,

+ die Vertragsbestimmungen,

einschlieRlich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlie3lich
der Tarifbestimmungen,

+ die Widerrufsbelehrung,

+ das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

* und die weiteren in dieser Verbraucherinformation aufgefiihrten Informationen,

die nach § 1 der VVG-Informationspflichtenverordnung zur Verfiigung zu stellen sind

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Stuttgarter Versicherung AG, Rotebiihistrale 120, 70197 Stuttgart, E-Mail: info@stuttgarter.de oder an die zustdndige
Geschiftsstelle/Generalagentur.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach
Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrdge zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf
der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Héhe von

1/30 des Monatsbeitrags pro Tag bzw.

1/90 des Vierteljahresbeitrags pro Tag bzw.

1/180 des Halbjahresbeitrags pro Tag bzw.

1/360 des Jahresbeitrags pro Tag.
Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewédhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie lhr
Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeiibt, so sind Sie auch an einen mit dem
Versicherungsvertrag zusammenhéangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéngender Vertrag liegt vor, wenn
er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der
Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart
noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch vom Versicherer
vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Laufzeit lhres Vertrags
Angaben uber die Laufzeit Ihres Vertrags finden Sie im Antrag. Nach zu Stande kommen des Vertrags konnen Sie die Laufzeit lhres
Vertrags lhrem Versicherungsschein entnehmen.

Beendigung des Vertrags, insbesondere vertragliche Kiindigungsbedingungen
Die vertraglichen Kiindigungsbedingungen finden Sie in Ziffer 10 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022).
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Angabe des anwendbaren Rechts

Auf lhren Vertrag findet sowohl bei der Vertragsanbahnung als auch nach Abschluss des Versicherungsvertrags das Recht der
Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Angaben ber das auf lhren Vertrag anwendbare Recht finden Sie in Ziffer 17 der Allgemeine
Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022).

Zustandiges Gericht
Angaben zum Gerichtsstand finden Sie in Ziffer 15 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022).

Vertragssprache fiir lhren Versicherungsvertrag
Die Vertragsunterlagen erhalten Sie in deutscher Sprache. Auch die Kommunikation wahrend der Vertragslaufzeit erfolgt in deutscher
Sprache.

AuBergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfs-/Streitbeilegungsmdéglichkeiten
Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, bitten wir Sie, diese zunachst an uns zu richten.

Es stehen lhnen weitere auRergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfs-/Streitbeilegungsmaglichkeiten zur Verfligung. Angaben
hierzu finden Sie in Ziffer 19 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022).

Beschwerde bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde

Sie kénnen sich jedoch auch kostenlos und formlos an die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) wenden. Angaben
hierzu finden Sie in Ziffer 19 der Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022).

Weitere Informationen

Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit (BBA) / Zahlungsbefreiung bei Arbeitslosigkeit (ZBA)

Sofern Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit oder Zahlungsbefreiung bei Arbeitslosigkeit mitversichert ist, kann sich dies eventuell
nachteilig auf eine beantragte Arbeitslosengeld II-Leistung auswirken.

Informationen bei Vertragen im elektronischen Geschaftsverkehr

Im elektronischen Geschéftsverkehr gelten fiir den Versicherer besondere Pflichten gemaR § 312i Absatz 1 Satz 1 BGB in Verbindung
mit Artikel 246c EGBGB, zu denen die Mitteilung der folgenden Informationen gehort:

Vertragsschluss

Sie bestatigen durch Klick auf den Button, mit dem Sie die Versicherung kostenpflichtig beantragen, die Richtigkeit Ihrer Angaben,
gleichzeitig werden diese an uns tbermittelt und Ihr Online-Antrag ist verbindlich gestellt. Der Erhalt Ihres Online-Antrags wird lhnen
unverziiglich mit Zusendung einer Empfangsbestatigung an lhre angegebene E-Mail-Adresse bestétigt. Der Vertrag kommt zu Stande,
wenn lhnen der Versicherungsschein per Post zugeht.

Vertragstext

Sie haben vor Abgabe Ihrer Vertragserklarung die Mdglichkeit, die Vertragsunterlagen einschlie3lich der Versicherungsbedingungen
abzurufen und zu speichern oder auszudrucken. Sie benétigen dazu den Adobe-Reader. Nach Abgabe lhrer Vertragserklarung kénnen
Sie diese Vertragsunterlagen auf unserer Internetseite nicht mehr abrufen.

Eingabefehler
Bevor Sie lhren Online-Antrag absenden, werden lhnen alle von Ihnen gemachten Eingaben in einem Fenster angezeigt und kénnen
von lhnen dort korrigiert werden.

Sprache
Die fur den Vertragsschluss zur Verfugung stehende Sprache ist ausschlieBlich Deutsch. Auch die Kommunikation wahrend der
Vertragslaufzeit erfolgt ausschlie3lich in Deutsch.

Verhaltensregeln

Wir sind den Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft (Code of
Conduct) beigetreten. Diese Verhaltensregeln kdnnen Sie im Internet unter www.stuttgarter.de/verhaltensregeln abrufen.

Seite 6 von 62



0 Die Stuttgarter

Der Vorsorge-Versicherer

Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB 2022 - Fassung 01.10.2022)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

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

Grundlage fur lhren Vertrag sind diese Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) und - wenn mit lhnen vereinbart - weitere
Bedingungen, Besondere Bedingungen und Vereinbarungen. Zusammen mit dem Antrag und dem Versicherungsschein legen diese
den Inhalt Ihrer Unfallversicherung fest. Sie sind wichtige Dokumente.

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

Wenn ein Unfall passiert, benachrichtigen Sie uns bitte moglichst schnell. Wir klaren dann mit lhnen das weitere Vorgehen.

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

Ihre Stuttgarter Versicherung AG

Wer ist wer?
— Sie sind unser Versicherungsnehmer und damit unser Vertragspartner.
— Versicherte Person ist jeder, fiir den Sie Versicherungsschutz mit uns vereinbart haben. Das kénnen Sie selbst und andere
Personen sein.

Inhaltsverzeichnis
Der Versicherungsumfang
1 Was ist versichert?

11 Grundsatz

1.2 Geltungsbereich

1.3 Unfallbegriff

1.4 Erweiterter Unfallbegriff

15 Einschrankungen unserer Leistungspflicht

2 Welche Leistungsarten kdnnen vereinbart werden?
Welche Fristen und sonstigen Voraussetzungen gelten fiir die einzelnen Leistungsarten?

Leistungsarten bei Unfall:

2.1 Invaliditéatsabsicherung

2.2 Invaliditéts- und Pflegeabsicherung

2.3 Erweiterte Ubergangsleistung mit Sofortleistung fiir Schwerverletzte

2.4 Unfall-Tagegeld

2.5 Unfall-Krankenhaustagegeld mit Leistung bei ambulanten Operationen oder Komageld
2.6 Genesungsgeld

2.7 Unfalltod (Todesfallleistung)

2.8 Schulausfallgeld

2.9 Bergungs- und Rettungskosten

2.10 Ambulante Hilfeleistungen

2.11  Ambulante Hilfeleistungen (Modell 2)

2.12  Familienhilfe Plus fur Kinder

2.13  Familienhilfe Plus fur Erwachsene

2.14  SportAktiv

2.15 Reha-Management

2.16 Kosten fur kosmetische Operationen einschlieRlich Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten (Modell Zahn)
2.17 Beihilfe zu RehabilitationsmaRnahmen
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2.18
2.19
2.20
2.21

Kostenlibernahme bei Rehabilitationsmafinahmen
Einmalzahlung bei dauernder Pflegebedirftigkeit
Heilkosten

Gipsgeld (Modell 2)

Leistungsarten bei Unfall oder Krankheit:

2.22
2.23
2.24

2.25
2.26
2.27
2.28
2.29
2.30
2.31

Soforthilfe bei Krebserkrankung

Krankenhaustagegeld

Kosten fur kosmetische Operationen einschlielich Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten sowie fur plastische
Brustoperationen infolge Brustkrebs (Modell 3)

Einmalzahlung bei schwerer Erkrankung

Einmalzahlung bei schwerer Erkrankung (Modell 2)

Einmalzahlung bei den schweren Erkrankungen Brustkrebs, Gebarmutterhalskrebs und Eierstockkrebs (Modell 3)
Einmalzahlung bei bestimmten Krebserkrankungen (Modell 4)

Einmalzahlung bei bestimmten Organschaden

Leistung bei Oberschenkelhalsbruch

KrebshilfePlus

Vorsorge-Unfallversicherung:

2.32  Beitragsfreie Vorsorge-Unfallversicherung fir Neugeborene, Adoptivkinder und Partner
2.33  Beitragsfreie Versicherung fur eine Haushaltshilfe und fiir eine Kinderbetreuung
3 Was passiert, wenn Unfallfolgen mit Krankheiten oder Gebrechen zusammentreffen?
3.1 Krankheiten und Gebrechen
3.2 Mitwirkung
4 Welche Personen sind nicht versicherbar?
4.1 Nicht versicherbare Personen
4.2 Erléschen des Versicherungsschutzes
4.3 Ruckzahlung der Beitrage
5 Was ist nicht versichert?
5.1 Ausgeschlossene Unfalle
5.2 Ausgeschlossene Gesundheitsschaden
6 Was miissen Sie

- bei Anderungen der Berufstitigkeit oder Beschiftigung
- bei einem Kindertarif
- bei Vollendung des 67. und des 80. Lebensjahres

beachten?

6.1 Anderung der Berufstatigkeit oder Beschéftigung

6.2 Umstellung des Kindertarifs

6.3 Umstellung des Erwachsenentarifs in den Seniorentarif nach Vollendung des 67. Lebensjahres

6.4 Umstellung des Seniorentarifs in den Tarif fiir Personen ab 80 Jahre nach Vollendung des 80. Lebensjahres

Der Leistungsfall

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

9.1 Erklérung uber die Leistungspflicht

9.2 Falligkeit der Leistung

9.3 Vorschusse

9.4 Neubemessung des Invaliditatsgrads
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Die Versicherungsdauer

10

Wann beginnt und wann endet der Vertrag?

10.1 Beginn des Versicherungsschutzes
10.2 Dauer und Ende des Vertrags

10.3  Kundigung nach Versicherungsfall
10.4  Versicherungsjahr

Der Versicherungsbeitrag

11

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

11.1 Beitrag und Versicherungsteuer

11.2  Zahlung und Folgen verspéteter Zahlung/Erster oder einmaliger Beitrag
11.3  Zahlung und Folgen verspéteter Zahlung/Folgebeitrag

11.4  Rechtzeitige Zahlung bei SEPA-Lastschriftmandat

11.5 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

11.6 Beitragsbefreiung bei der Versicherung von Kindern

Weitere Bestimmungen

12

13

14

15

16

17

18

19

Wie sind die Rechtsverhéltnisse der am Vertrag beteiligten Personen zueinander?

12.1  Fremdversicherung
12.2  Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht und welche Folgen hat ihre Verletzung?
13.1  Vorvertragliche Anzeigepflicht

13.2  Mdgliche Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

13.3  Voraussetzungen fir die Austibung unserer Rechte

13.4  Anfechtung

13.5 Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wann verjahren die Anspriiche aus diesem Vertrag?

14.1  Gesetzliche Verjahrung
14.2  Aussetzung der Verjahrung

Welches Gericht ist zustandig?

Was ist bei Mitteilungen an uns zu beachten? Was gilt bei Anderung lhrer Anschrift?
Welches Recht findet Anwendung?

Welche besonderen Kosten stellen wir lhnen zusitzlich in Rechnung?
Gebiihrenbestimmungen

An wen konnen Sie sich wenden, wenn Sie mit uns einmal nicht zufrieden sind?
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Der Versicherungsumfang
1 Was ist versichert?
1.1 Grundsatz

Wir bieten den vereinbarten Versicherungsschutz bei Unfallen der
versicherten Person.

1.2 Geltungsbereich

Versicherungsschutz besteht wahrend der Wirksamkeit des
Vertrags weltweit und rund um die Uhr.

1.3 Unfallbegriff

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch

— ein plotzlich von auf3en auf ihren Korper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis)

— unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung

erleidet.
1.4 Erweiterter Unfallbegriff
1.4.1 Erhohte Kraftanstrengung und Eigenbewegung

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

erhdhte Kraftanstrengung oder durch Eigenbewegung

— ein Gelenk an Gliedmaf3en oder der Wirbelsaule verrenkt.
Beispiel: Die versicherte Person stiitzt einen schweren
Gegenstand ab und verrenkt sich dabei das Ellenbogengelenk.

— Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln an Gliedmaf3en oder
der Wirbelsaule zerrt oder zerreif3t.
Beispiel: Die versicherte Person zerrt sich bei einem Klimmzug
die Muskulatur am Unterarm.

— Bauch-, Unterleibs- und Knochenbrtiche zuzieht. Der
Ausschluss fiir Bauch- oder Unterleibsbriiche nach Ziffer 5.2.8
gilt hierfur nicht.

Bandscheiben z. B. sind weder Muskeln, Sehnen, Bander noch
Kapseln. Deshalb werden sie von dieser Regelung nicht erfasst.

1411

Eine erhdhte Kraftanstrengung ist eine Bewegung, deren
Muskeleinsatz tber die normalen Handlungen des téaglichen
Lebens hinausgeht. MaRgeblich fir die Beurteilung des
Muskeleinsatzes sind die individuellen kérperlichen Verhaltnisse
der versicherten Person.

Eine Eigenbewegung liegt vor, wenn eine Bewegung planmaRig,
beherrschbar, vollstandig willensgesteuert und ohne Einwirkung
von aufBen ausgefiihrt wird und die versicherte Person dabei
ungewollt eine Kérperschadigung erleidet.

1412

Hat sich der Unfall nach Vollendung des 67. Lebensjahres der
versicherten Person durch eine Eigenbewegung ereignet, sind
unsere Leistungen auf insgesamt 15.000 Euro begrenzt.

142 Gesundheitsschadigungen bei Rettungsmafnahmen

Versicherungsschutz besteht auch bei Gesundheitsschadigungen,
die die versicherte Person bei rechtméaRiger Verteidigung oder der

Die Stuttgarter

Der Vorsorge-Versicherer

O

Bemiihung zur Rettung von Menschen, Tieren oder Sachen
erleidet.
1.4.3 Gewalttatige Auseinandersetzungen
Versicherungsschutz besteht auch bei Gesundheitsschadigungen
durch gewalttatige Auseinandersetzungen (z. B. innere Unruhen),
wenn die versicherte Person nicht auf Seiten der Unruhestifter
daran teilgenommen hat.

144 Tauchunfalle

Versicherungsschutz besteht auch bei tauchtypischen
Gesundheitsschaden (z. B. Caissonkrankheit oder
Trommelfellverletzungen) der versicherten Person als
Sport-/Hobbytaucher, unabhangig davon, ob die
Gesundheitsschaden auf einem plétzlich von auBen auf den
Korper wirkenden Ereignis beruhen.

Bei einer Dekompressionskrankheit (Caissonkrankheit) Typ | und
Il einschlieBlich einer notwendigen Druckkammerbehandlung
werden die hierfiir entstehenden Therapiekosten erstattet. Eine
Kostenerstattung erfolgt auch, wenn die giiltigen Richtlinien fir
das Tauchen und Dekomprimieren missachtet wurden. Die
Kostenuibernahme erfolgt, sofern nicht ein anderer Kostentrager
fur die Behandlungskosten eintritt. Leistet ein anderer
Kostentrager nur fiir einen Teil der Kosten, so wird der fehlende
Restbetrag erstattet. Die Kostenerstattung ist in jedem Fall im
Rahmen der Bergungs- und Rettungskosten auf deren
Versicherungssumme begrenzt.

145 Unfalle im Wasser

Versicherungsschutz besteht auch bei Ertrinken und Ersticken der
versicherten Person im Wasser.

1.4.6 Erfrieren

Versicherungsschutz besteht auch bei Erfrierungen.

1.4.7 Flussigkeits-, Nahrungsmittel- oder Sauerstoffentzug
Versicherungsschutz besteht auch bei unfreiwilligem Entzug von
Flissigkeit, Nahrungsmitteln oder Sauerstoff.

1438 Sonnenbrand oder Sonnenstich
Versicherungsschutz besteht auch bei Erleiden eines
Sonnenbrandes oder Sonnenstiches.

1.4.9 Vergiftungen durch Gase und Dampfe
Versicherungsschutz besteht auch bei Vergiftungen infolge
plétzlich ausstromender Gase und Dampfe, wenn die versicherte
Person unfreiwillig den Einwirkungen dieser Gase und Dampfe
ausgesetzt war. Das Merkmal der Plétzlichkeit wird auch dann
noch angenommen, wenn die versicherte Person unbewusst oder
durch unabwendbare Umstande den Einwirkungen von Gasen
und Dampfen bis zu 7 Tage lang ausgesetzt war.
Berufskrankheiten bleiben jedoch ausgeschlossen.
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1.4.10 Gesundheitsschadigungen durch Impfungen
Als Unfallfolge gelten auch Gesundheitsschadigungen durch
Impfungen, wenn der Impfschaden frihestens 1 Monat nach
Beginn der Versicherung und spétestens 1 Monat nach der
Beendigung der Versicherung eintritt.

1411 Insektenstiche/-bisse, Allergische Reaktionen
Versicherungsschutz besteht auch fur nicht infektionsbedingte
Gesundheitsschaden einschliefilich allergischer Reaktionen
infolge von

— Insektenstiche-/bisse,

— anderen Haut- oder Schleimhautverletzungen.

1.4.12 Psychologische Hilfe nach Uberfall/Geiselnahme
Bendtigt die versicherte Person nach einem Uberfall oder einer
Geiselnahme, dessen/deren Opfer sie geworden ist, aufgrund
arztlicher Anordnung psychologische Betreuung, tibernehmen wir
die Kosten fir die ersten 10 Sitzungen, sofern kein anderer
Kostentrager eintritt. Leistet ein anderer Kostentrager nur fir
einen Teil der Kosten, wird der fehlende Restbetrag erstattet.
Unsere Kostenerstattung ist in jedem Fall auf 1.000 Euro
begrenzt. Der Ausschluss gemaR Ziffer 5.2.7 gilt hierfur nicht.
1.4.13 Herzinfarkt, Schlaganfall als Unfallfolge

Als Unfallfolge gelten auch Gesundheitsschaden durch Herzinfarkt

oder Schlaganfall, wenn diese innerhalb von einer Stunde nach
einem Unfall eintreten.

1.5 Einschrankungen unserer Leistungspflicht

Fir bestimmte Unfallereignisse und Gesundheitsschadigungen
kénnen wir keine oder nur eingeschréankt Leistungen erbringen.

Bitte beachten Sie daher die Regelungen zur Mitwirkung von
Krankheiten und Gebrechen (Ziffer 3), zu den nicht versicherbaren
Personen (Ziffer 4) und zu den Ausschlissen (Ziffer 5).

2 Welche Leistungsarten kénnen vereinbart
werden?
Welche Fristen und sonstigen
Voraussetzungen gelten fiir die einzelnen
Leistungsarten?

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

Es gelten immer nur die Leistungsarten und
Versicherungssummen, die Sie mit uns vereinbart haben, und die
in lhrem Versicherungsschein und dessen Nachtragen genannt
sind.

Leistungsarten bei Unfall:

2.1 Invaliditatsabsicherung

211 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die Stuttgarter

Der Vorsorge-Versicherer

O

2111 Invaliditat

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

— die korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit

— dauerhaft

beeintrachtigt ist.

Dauerhaft ist eine Beeintrachtigung, wenn

— sie voraussichtlich langer als drei Jahre bestehen wird
und

— eine Anderung dieses Zustands nicht zu erwarten ist.

Beispiel: Eine Beeintrédchtigung ist nicht dauerhaft, wenn die
versicherte Person einen Knochenbruch erleidet, der innerhalb
eines Jahres folgenlos ausheilt.

2.11.2 Eintritt und arztliche Feststellung der Invaliditat

Die Invaliditat ist

—innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfall eingetreten und

—innerhalb von 36 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt
schriftlich festgestellt worden.

Ist eine dieser Voraussetzungen nicht erfillt, besteht kein
Anspruch auf Invaliditatsleistung.

2.11.3 Geltendmachung der Invaliditat

Sie mussen die Invaliditét innerhalb von 36 Monaten nach dem

Unfall bei uns geltend machen. Geltend machen heif3t: Sie teilen
uns mit, dass Sie von einer Invaliditat ausgehen.

Versdumen Sie diese Frist, ist der Anspruch auf
Invaliditatsleistung ausgeschlossen.

Nur in Ausnahmeféllen lasst es sich entschuldigen, wenn Sie die
Frist versaumt haben. Dann missen Sie die Geltendmachung
unverziglich nachholen.

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

2.11.4 Keine Invaliditatsleistung bei Unfalltod im ersten Jahr

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

In diesem Fall zahlen wir eine Todesfallleistung, sofern diese
vereinbart ist.

2.1.2 Bemessung des Invaliditatsgrads, Zeitraum fiir
die Bemessung

2121

Der Invaliditatsgrad richtet sich

—nach der Gliedertaxe (Ziffer 2.1.2.2.1), sofern die betroffenen
Korperteile, Organe oder Sinnesorgane dort genannt sind,

— ansonsten danach, in welchem Umfang die normale
korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit dauerhaft
beeintrachtigt ist (Ziffer 2.1.2.2.2).
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MaRgeblich ist der unfallbedingte Gesundheitszustand, der
spéatestens am Ende des dritten Jahres nach dem Unfall
erkennbar ist. Dies gilt sowohl fiir die erste als auch fir spatere
Bemessungen der Invaliditat (Ziffer 9.4).

2122 Gliedertaxe

21221

Bei Verlust oder vollstandiger Funktionsunfahigkeit der folgenden
Korperteile, Organe oder Sinnesorgane gelten ausschlieRlich die
hier genannten Invaliditatsgrade:

— Arm 70 %
— Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65 %
— Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 60 %
— Hand 55 %
— Daumen 20 %
— Zeigefinger 10 %
— anderer Finger 5%
— Bein Uber der Mitte des Oberschenkels 70 %
— Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
— Bein bis unterhalb des Knies 50 %
— Bein bis zur Mitte Unterschenkels 45 %
- Fui 40 %
— grol3e Zehe 5%
— andere Zehe 2%
— Auge 50 %
— Milz 10 %
— eine Niere 20 %
— beide Nieren 100 %
— ein Lungenfligel 50 %
— Gehor auf einem Ohr 30 %
— Gehor auf beiden Ohren 60 %
— Stimme 40 %
— Geruchssinn 10 %
— Geschmackssinn 5%

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der
entsprechende Teil der genannten Invaliditatsgrade.

Beispiel: Ist ein Arm volisténdig funktionsunféhig, ergibt das
einen Invaliditétsgrad von 70 Prozent. Ist er um ein Zehntel in
seiner Funktion beeintréchtigt, ergibt das einen Invaliditdtsgrad
von 7 Prozent (= ein Zehntel von 70 Prozent).

Auf lhren Wunsch kann die Bemessung des Invaliditatsgrades fur
die in der Gliedertaxe genannten Organe Milz, Niere und
Lungenfligel auch nach Zziffer 2.1.2.2.2 erfolgen.

2.1.2.2.2 Bemessung auBerhalb der Gliedertaxe

Fur andere Korperteile, Organe oder Sinnesorgane richtet sich der
Invaliditatsgrad danach, in welchem Umfang die normale
korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit insgesamt dauerhaft

beeintrachtigt ist. Mastab ist eine durchschnittliche Person
gleichen Alters und Geschlechts.

Die Bemessung erfolgt ausschlieRlich nach medizinischen
Gesichtspunkten.
2.1.2.2.3  Minderung bei Vorinvaliditat

Eine Vorinvaliditat besteht, wenn betroffene Koérperteile, Organe

O

oder Sinnesorgane schon vor dem Unfall dauerhaft beeintrachtigt
waren. Sie wird nach Ziffer 2.1.2.2.1 und Ziffer 2.1.2.2.2
bemessen. Der Invaliditatsgrad mindert sich um diese
Vorinvaliditat.

Der Vorsorge-Versicherer

Beispiel: Ist ein Arm vollsténdig funktionsunféhig, betrégt der
Invaliditétsgrad 70 Prozent. War dieser Arm schon vor dem
Unfall um ein Zehntel in seiner Funktion beeintréchtigt, betragt
die Vorinvaliditdt 7 Prozent (= ein Zehntel von 70 Prozent).
Diese 7 Prozent Vorinvaliditédt werden abgezogen. Es verbleibt
ein unfallbedingter Invaliditdtsgrad von 63 Prozent.

2.1.2.2.4 Invaliditatsgrad bei Beeintrachtigung mehrerer

Korperteile, Organe oder Sinnesorgane

Durch einen Unfall kbnnen mehrere Korperteile, Organe oder
Sinnesorgane beeintrachtigt sein. Dann werden die
Invaliditéatsgrade, die nach den vorstehenden Bestimmungen
ermittelt wurden, zusammengerechnet.

Mehr als 100 Prozent werden jedoch nicht beriicksichtigt.

Beispiel: Durch einen Unfall ist ein Arm vollsténdig
funktionsunféhig (70 Prozent) und ein Bein zur Hélfte in seiner
Funktion beeintréchtigt (35 Prozent). Auch wenn die Addition
der Invaliditdtsgrade 105 Prozent ergibt, ist die Invaliditét auf
100 Prozent begrenzt.
2.1.2.3 Invaliditatsleistung bei Tod der versicherten Person
Stirbt die versicherte Person vor der Bemessung der Invaliditat,
zahlen wir eine Invaliditatsleistung unter folgenden
Voraussetzungen:

— Die versicherte Person ist nicht unfallbedingt innerhalb des
ersten Jahres nach dem Unfall verstorben (Ziffer 2.1.1.4), und
— die sonstigen Voraussetzungen fir die Invaliditatsleistung nach

Ziffer 2.1.1 sind erfullt.

Wir leisten nach dem Invaliditdtsgrad, mit dem aufgrund der
arztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware.
2.1.3 Invaliditatsleistung als Einmalzahlung

2131
Die Invaliditatsleistung erhalten Sie als Einmalzahlung.

Fir die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat
gelten die Ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3.

Grundlage fir die Berechnung der Leistung sind

— die vereinbarte Versicherungssumme (Invaliditéts-
Grundsumme)
und

— der unfallbedingte Invaliditatsgrad.

Beispiel: Bei einer Versicherungssumme von 100.000 Euro und
einem unfallbedingten Invaliditdtsgrad von 20 Prozent zahlen
wir 20.000 Euro.
2.1.3.2 Progressive Invaliditatsstaffel nach Modell 225
Sofern Sie mit uns die progressive Invaliditatsstaffel nach Modell

225 vereinbart haben, erhéht sich die Invaliditatsleistung ab einem
Invaliditatsgrad von mehr als 25 Prozent (Progression). Hat sich

Seite 12 von 62

Die Stuttgarter



o Die Stuttgarter

Der Vorsorge-Versicherer

der Unfall nach Vollendung des 67. Lebensjahres der versicherten 30 40 55 120 80 220
Persgr.l ?re|gnet, erhoéht sich die InvaI|d|tatsIe|stung e.rft ab e|nem a1 43 56 124 61 224
Invaliditatsgrad von mehr als 50 Prozent. Der Invaliditatsgrad wird
nach Ziffer 2.1.2 und Ziffer 3 ermittelt. 32 46 57 128 82 228
33 49 58 132 83 232
Auf die Hohe der Invaliditatsleistung wirkt sich diese Erganzung 34 52 59 136 84 236
im Einzelnen wie folgt aus: a5 55 60 140 85 240
36 58 61 144 86 244
Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung
Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.- 37 61 62 148 87 248
% summe % % summe % % summe % 38 64 63 152 88 252
26 27 51 78 76 153
39 67 64 156 89 256
27 29 52 81 77 156
40 70 65 160 90 260
2 1 4 7 1
8 3 53 8 8 %9 41 73 66 164 91 264
2 33 54 87 & 162 42 76 67 168 92 268
1
30 = % % 8 & 43 79 68 172 93 272
31 37 %6 %3 81 168 44 82 69 176 94 276
2 3 7 2 171
3 ° ° % 8 45 85 70 180 95 280
3 4 58 % 8 14 46 88 71 184 96 284
34 43 59 102 84 177
47 91 72 188 97 288
35 45 60 105 85 180
48 94 73 192 98 292
36 47 61 108 86 183
49 97 74 196 99 296
37 49 62 111 87 186
50 100 75 200 100 300
38 51 63 114 88 189
39 53 64 117 89 192 2134 Progressive Invaliditatsstaffel nach Modell 350
40 55 65 120 90 195
n 57 66 123 o1 198 Sofern S!e mit uns die progres;lve I-nvalldlt.at.s§taﬁgl nach Mot.jell
350 vereinbart haben, erhéht sich die Invaliditatsleistung ab einem
42 59 67 126 92 201 Invaliditéatsgrad von mehr als 25 Prozent (Progression). Hat sich
43 61 68 129 93 204 der Unfall nach Vollendung des 67. Lebensjahres der versicherten
44 63 69 132 94 207 Person ereignet, erhéht sich die Invaliditatsleistung erst ab einem
45 65 70 135 05 210 Invalldl_tatsgrad von me_hr als 50 I_Drozent. Der Invaliditatsgrad wird
nach Ziffer 2.1.2 und Ziffer 3 ermittelt.
46 67 71 138 96 213
47 69 2 141 97 216 Auf die Hohe der Invaliditatsleistung wirkt sich diese Ergéanzung
48 71 73 144 98 219 im Einzelnen wie folgt aus:
49 73 74 147 99 222
Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung
50 7% & 150 100 225 Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.-
% summe % % summe % % summe %
2.1.33 Progressive Invaliditatsstaffel nach Modell 300 26 28 51 105 76 230
. . . . - 27 31 52 110 7 235
Sofern Sie mit uns die progressive Invaliditatsstaffel nach Modell
300 vereinbart haben, erhéht sich die Invaliditatsleistung ab einem 28 34 53 115 8 240
Invaliditatsgrad von mehr als 25 Prozent (Progression). Hat sich 29 37 54 120 79 245
der Unfall nach Vollendung des 67. Lebensjahres der versicherten 30 40 55 125 80 250
Persgr? ?relgnet, erhoht sich die Invalldltatslelstunq e'rft ab elnem a1 43 56 130 81 2565
Invaliditatsgrad von mehr als 50 Prozent. Der Invaliditatsgrad wird
nach Ziffer 2.1.2 und Ziffer 3 ermittelt. 82 46 57 135 82 260
33 49 58 140 83 265
Auf die Hohe der Invaliditatsleistung wirkt sich diese Erganzung 34 52 59 145 84 270
im Einzelnen wie folgt aus: 35 55 60 150 85 275
36 58 61 155 86 280
Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung
Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.- 37 61 62 160 87 285
% % % % % %
0 summe % 0 summe % o summe % 38 64 63 165 88 290
26 28 51 104 76 204
39 67 64 170 89 295
27 31 52 108 77 208
40 70 65 175 90 300
28 34 53 112 78 212
41 73 66 180 91 305
29 37 54 116 79 216
42 76 67 185 92 310
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43 79 68 190 93 315 sich der Unfall nach Vollendung des 67. Lebensjahres der
versicherten Person ereignet, erhéht sich die Invaliditatsleistung

44 82 69 195 94 320 . o
erst ab einem Invaliditatsgrad von mehr als 50 Prozent. Der
45 85 70 200 95 325 Invaliditatsgrad wird nach Ziffer 2.1.2 und Ziffer 3 ermittelt.
46 88 71 205 96 330
47 91 72 210 97 335 Auf die Hohe der Invaliditatsleistung wirkt sich diese Erganzung
28 04 73 215 08 340 im Einzelnen wie folgt aus:
49 97 74 220 99 345
Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung
50 100 75 225 100 350 Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.-
% summe % % summe % % summe %
2.1.35 Progressive Invaliditatsstaffel nach Modell 500 26 30 51 314 76 664
27 35 52 328 77 678
Sofern S!e mit uns die progress'lve I.nvalldlt'at's§taffgl nach MOQeII 28 0 53 342 78 692
500 vereinbart haben, erhoht sich die Invaliditatsleistung ab einem
Invaliditdtsgrad von mehr als 25 Prozent (Progression). Hat sich 29 45 o4 356 & 706
der Unfall nach Vollendung des 67. Lebensjahres der versicherten 30 50 55 370 80 720
Person ereignet, erhoht sich die Invaliditatsleistung erst ab einem 31 55 56 384 81 734
Invaliditatsgrad von mehr als 50 Prozent. Der Invaliditatsgrad wird 32 60 57 308 82 748
nach Ziffer 2.1.2 und Ziffer 3 ermittelt.
33 65 58 412 83 762
Auf die Hohe der Invaliditatsleistung wirkt sich diese Ergénzung 34 70 59 426 84 776
im Einzelnen wie folgt aus: 35 75 60 440 85 790
36 80 61 454 86 804
Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung Unfallbed. Leistung
Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.- Inv.-Grad aus Vers.- 37 85 62 468 87 818
% summe % % summe % % summe % 38 90 63 482 88 832
26 30 51 157 76 332 39 95 64 496 89 846
27 35 52 164 7 339 40 100 65 510 90 860
28 40 53 171 78 346 41 105 66 524 91 874
29 45 54 178 79 353 42 110 67 538 92 888
30 50 55 185 80 360 43 115 68 552 93 902
31 55 56 192 81 367 44 120 69 566 94 916
32 60 57 199 82 374 45 125 70 580 95 930
33 65 58 206 83 381 46 130 71 594 96 944
34 70 59 213 84 388 47 135 72 608 97 958
35 75 60 220 85 395 48 140 73 622 98 972
36 80 61 227 86 402 49 145 74 636 99 986
37 85 62 234 87 409 50 150 75 650 100 1000
38 90 63 241 88 416
39 95 64 248 89 423 2.1.3.7 Mehrleistung bei einem Invaliditatsgrad ab 70
Prozent
40 100 65 255 90 430
4 105 66 262 a1 437 Sofern Sie mit uns die Mehrleistung bei einem Invaliditatsgrad ab
42 110 67 269 92 444 70 Prozent vereinbart haben, erhoht sich die Invaliditatsleistung
43 115 68 276 93 451 unter folgenden Voraussetzungen:
w 120 69 283 94 458 [ Der unfallbedingte Invaliditatsgrad betragt mindestens 70
Prozent
45 125 70 290 95 465 und
46 130 71 297 96 472 O der Unfall hat sich vor Vollendung des 67. Lebensjahres der
47 135 72 304 97 479 versicherten Person ereignet.
48 140 73 311 98 486 ] ] o
49 145 24 218 99 103 Fir die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat
gelten die Ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3.
50 150 75 325 100 500
Hohe der Leistung:
2136 Progressive Invaliditatsstaffel nach Modell 1000 Wir zahlen insgesamt die dreifache Invaliditétsleistung. Die tiber
die einfache Invaliditatsleistung hinausgehende Mehrleistung ist
Sofern Sie mit uns die progressive Invaliditatsstaffel nach Modell fur jede versicherte Person auf 150.000 Euro beschrankt, auch
1000 vereinbart haben, erh6ht sich die Invaliditatsleistung ab wenn mehrere Vertrage bei unserer Gesellschaft bestehen.

einem Invaliditatsgrad von mehr als 25 Prozent (Progression). Hat
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Beispiel: Bei einer Versicherungssumme von 100.000 Euro und
einem unfallbedingten Invaliditidtsgrad von 100 Prozent zahlen
wir eine Invaliditétsleistung von 250.000 Euro.
2.1.3.8 Mehrleistung bei einem Invaliditatsgrad ab 90
Prozent

Sofern Sie mit uns die Mehrleistung bei einem Invaliditatsgrad ab
90 Prozent vereinbart haben, erhoht sich die Invaliditatsleistung
unter folgenden Voraussetzungen:
O Der unfallbedingte Invaliditatsgrad betragt mindestens
90 Prozent
und
O der Unfall hat sich vor Vollendung des 67. Lebensjahres der
versicherten Person ereignet.

Fir die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat
gelten die ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3.

Hohe der Leistung:

Wir zahlen insgesamt die doppelte Invaliditatsleistung. Die Giber
die einfache Invaliditatsleistung hinausgehende Mehrleistung ist
fur jede versicherte Person auf 150.000 Euro beschréankt, auch

wenn mehrere Vertrage bei unserer Gesellschaft bestehen.

Beispiel: Bei einer Versicherungssumme von 200.000 Euro und
einem unfallbedingten Invaliditdtsgrad von 100 Prozent zahlen
wir eine Invaliditétsleistung von 350.000 Euro.
2.1.39 Invaliditatsleistung bei einem Invaliditatsgrad von
mehr als 50 Prozent

Sofern Sie mit uns die Invaliditatsleistung bei einem
Invaliditdtsgrad von mehr als 50 Prozent vereinbart haben,
erbringen wir unter folgender Voraussetzung eine Leistung:

O Der unfallbedingte Invaliditatsgrad betragt mehr als
50 Prozent.

Fir die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat
gelten die Ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3.

Beispiel: Bei einer Versicherungssumme von 100.000 Euro und
einem unfallbedingten Invaliditatsgrad von 60 Prozent zahlen
wir eine Invaliditétsleistung von 60.000 Euro.
2.1.3.10 Invaliditatsleistung bei einem Invaliditatsgrad ab 50
Prozent

Sofern Sie mit uns die Invaliditatsleistung bei einem

Invaliditatsgrad ab 50 Prozent vereinbart haben, erbringen wir

unter folgender Voraussetzung eine Leistung:

O Der unfallbedingte Invaliditatsgrad betragt mindestens 50
Prozent.

Fir die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat
gelten die Ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3.

Beispiel: Bei einer Versicherungssumme von 100.000 Euro und
einem unfallbedingten Invaliditdtsgrad von 60 Prozent zahlen
wir eine Invaliditétsleistung von 60.000 Euro.

O

Der Vorsorge-Versicherer

2.13.11 Helmbonus

213111

Erleidet die versicherte Person als Rad-, Ski-, Snowboard-,
Skateboard-, Snakeboard-, Streetboard-, Inlineskate-, Rollschuh-,
Kickboard-, Tretrollerfahrer oder als Reiter durch einen
versicherten Unfall eine Kopfverletzung, die zu einer Invaliditat
fuhrt und hat nachweislich einen handelsublichen und geeigneten
Helm getragen, erhoht sich die Invaliditatsgrundsumme fiir eine
durch die Kopfverletzung entstandene Invaliditat um 25 Prozent.
Die Invaliditatsleistung wird hierdurch héchstens um 100.000 Euro
erhoht.

Verletzungen des Gesichts, der Augen und Ohren sind
Kopfverletzungen gleichzusetzen.

Fir Kinder gilt der beschriebene Leistungsumfang auch bei der
Benutzung von Laufradern.

2.1.3.11.2

Wird infolge des versicherten Unfalls nach Ziffer 2.1.3.11.1 der
benutzte Helm beschadigt oder zerstort, Ubernehmen wir die
Kosten fur die Ersatzbeschaffung eines Helms gleicher Art und
Gute zum Neuwert.

2.1.3.12 Erhéhte Invaliditatsleistung bei bestimmten Unfallen
Erleidet die versicherte Person

- im Rahmen einer ehrenamtlichen Tatigkeit und/oder

- im Rahmen der Tétigkeit als Nothelfer und/oder

- wahrend der Nutzung des o6ffentlichen Personennahverkehrs
einen versicherten Unfall, der zu einer Invaliditat fihrt, erhoht sich
die Invaliditatssumme um 25 Prozent. Die Invaliditatsleistung wird
hierdurch héchstens um 100.000 Euro erhéht.

214 Invaliditatsleistung als Rentenzahlung
2141 Unfall-Rente mit Rentengarantie bei einem
Invaliditatsgrad ab 50 Prozent

2.14.11  Voraussetzung flr die Leistung

Der unfallbedingte Invaliditéatsgrad betrégt mindestens 50 Prozent.

Fir die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat
gelten die Ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3. Verstirbt die versicherte
Person vor der Bemessung der Invaliditat, gilt Ziffer 2.1.2.3.
2.1.4.1.2  Artund Hohe der Leistung

Wir zahlen die Unfall-Rente monatlich in folgender Hohe:
Bei einem Invaliditatsgrad

0 von mindestens 50 Prozent die vereinbarte

[0 von mindestens 90 Prozent die doppelte
ausdricklich vereinbart.

Grundrente,
Grundrente, sofern

Vereinbarte progressive Invaliditatsstaffeln oder Mehrleistungen
im Invaliditatsfall bleiben fir die Feststellung der Héhe der
Leistung unberiicksichtigt.
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2.1.4.1.3  Beginn und Dauer der Leistung

214131

Wir zahlen die Unfall-Rente

O ruckwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der Unfall
ereignet hat, und danach

0 monatlich im Voraus.

214132

Wir zahlen die Unfall-Rente bis zum Ende des dritten Monats, in

dem

0 die versicherte Person stirbt. Stirbt die versicherte Person nach
Beginn der Rentenzahlung, aber vor Ablauf von 10 Jahren
Rentenbezug (vom Unfallmonat an gerechnet), zahlen wir die
Unfall-Rente so lange weiter, bis 10 Jahre Rentenbezug erreicht
sind oder

O wir Ihnen mitteilen, dass aufgrund einer Neubemessung nach
Ziffer 9.4 der unfallbedingte Invaliditéatsgrad unter 50 Prozent
gesunken ist.

Wir sind berechtigt, die Voraussetzungen fiir den Rentenbezug zu
prifen. Dazu kénnen wir Lebensbescheinigungen von lhnen
anfordern.

Wenn Sie uns die Bescheinigungen nicht unverzuglich zusenden,
ruht die Rentenzahlung ab der néchsten Félligkeit so lange, bis
uns die Bescheinigung vorliegt.

2.1.4.2 Unfall-Rente 50PLUS® (Modell 97)

2.1.4.2.1 Voraussetzungen fur die Leistung

Der unfallbedingte Invaliditatsgrad betréagt mindestens 50 Prozent.

Fir die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat
gelten die ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3. Verstirbt die versicherte
Person vor der Bemessung der Invaliditat, gilt Ziffer 2.1.2.3.
2.1.4.2.2  Artund Hohe der Leistung

Wir zahlen die Unfall-Rente monatlich in folgender Hohe:

Bei einem Invaliditatsgrad

— von mindestens 50 Prozent die vereinbarte Grundrente,

— von mindestens 90 Prozent die doppelte Grundrente,
— von 100 Prozent die dreifache Grundrente.

Vereinbarte progressive Invaliditatsstaffeln oder Mehrleistungen
im Invaliditatsfall bleiben fiir die Feststellung der Hohe der
Leistung unbericksichtigt.

2.1.4.2.3  Beginn und Dauer der Leistung

214231

Wir zahlen die Unfall-Rente

— rickwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der Unfall

ereignet hat, und danach
— monatlich im Voraus.

2.1.4.2.3.2

Wir zahlen die Unfall-Rente bis zum Ende des dritten Monats, in
dem

— die versicherte Person stirbt, oder

— wir Ihnen mitteilen, dass aufgrund einer Neubemessung nach so

50 PLUS® ist eine eingetragene Marke der DIREKTE LEBEN Versicherung AG

O

Ziffer 9.4 der unfallbedingte Invaliditatsgrad unter 50 Prozent
gesunken ist.

Der Vorsorge-Versicherer

Wir sind berechtigt, die Voraussetzungen fir den Rentenbezug zu
prifen. Dazu kénnen wir Lebensbescheinigungen von lhnen
anfordern.

Wenn Sie uns die Bescheinigungen nicht unverziiglich zusenden,
ruht die Rentenzahlung ab der nachsten Falligkeit so lange, bis
uns die Bescheinigung vorliegt.

2.1.4.2.4 Kapitalabfindungsoption

2.1.4.2.4.1 Wahlrecht

Anstelle der monatlichen Unfall-Rente kann eine einmalige
Kapitalabfindung verlangt werden, wenn die versicherte Person
am Unfalltag das 80. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Uber die Kapitalabfindungsoption werden wir Sie informieren.
Wenn Sie nicht innerhalb eines Monats nach Zugang dieser
Information die Kapitalabfindung verlangen, zahlen wir die
monatliche Unfall-Rente. Eine Kapitalabfindung ist dann nicht
mehr mdglich.

Stirbt die versicherte Person vor Ausiibung des Wahlrechts oder
vor endgliltiger Feststellung unserer Leistungspflicht, ist eine
Kapitalabfindung ausgeschlossen.

2.1.4.2.4.2 Hohe der Kapitalabfindung

Die Hohe der Kapitalabfindung entspricht der Anzahl der
vereinbarten monatlichen Unfall-Renten ab Beginn des Monats, in
dem sich der Unfall ereignet hat bis zum vollendeten 80.
Lebensjahr, hdchstens jedoch 120 vereinbarte monatliche Unfall-
Renten.

2.2 Invaliditats- und Pflegeabsicherung

2.2.1 Unfall-Pflege-Rente (Modell 95)

2211 Voraussetzungen fir die Leistung

Der Unfall fuhrt zu

— einem unfallbedingten Invaliditdtsgrad von mindestens 50
Prozent nach Ziffer 2.2.1.2 oder

— zu einer unfallbedingten Pflegebedurftigkeit von mindestens
Pflegegrad 2 nach Ziffer 2.2.1.3.

2212 Invaliditat

Fir die Voraussetzungen und die Bemessung der Invaliditat

gelten die Ziffern 2.1.1, 2.1.2 und 3. Verstirbt die versicherte

Person vor der Bemessung der Invaliditat, gilt Ziffer 2.1.2.3.

2.2.1.3 Pflegebeddrftigkeit

22131

Eine Pflegebedurftigkeit von mindestens Pflegegrad 2 liegt vor,

wenn die Voraussetzungen dafiir nach den 88 14 und 15 des

Sozialgesetzbuchs (elftes Buch) in der Fassung von Januar 2017

wegen der Unfallfolgen erfillt sind.
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Bestand fur die versicherte Person zum Zeitpunkt des Unfalls
bereits eine Pflegebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuchs
(elftes Buch) oder stirbt die versicherte Person unfallbedingt
innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, besteht kein Anspruch
auf Leistung.
2.2.1.3.2  Eintritt und Feststellung der unfallbedingten
Pflegebedurftigkeit

Die Pflegebediirftigkeit von mindestens Pflegegrad 2 ist

— innerhalb von 24 Monaten nach dem Unfall eingetreten
und

— innerhalb von 36 Monaten nach dem Unfall durch den
Versicherungstrager der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung
festgestellt sowie deren Unfallbedingtheit von einem Arzt
schriftlich bestétigt worden. Sofern keine gesetzliche
Pflegepflichtversicherung besteht, kein Leistungsbescheid
erstellt wird oder der Leistungsbescheid nicht geeignet ist, das
Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen nachzuweisen (z. B.
nach Anderung des Sozialgesetzbuchs), ist ein arztliches
Gutachten uber Ursache, Beginn und Verlauf (voraussichtliche
Dauer) sowie Art und Umfang der Pflegebedurftigkeit
(Pflegegrad) vorzulegen.

Ist eine dieser Voraussetzungen nicht erfullt, besteht kein
Anspruch auf eine Leistung.

2.2.1.3.3  Geltendmachung der Pflegebediirftigkeit

Sie mussen die Pflegebedurftigkeit innerhalb von 36 Monaten
nach dem Unfall bei uns geltend machen. Geltend machen heif3t:

Sie teilen uns mit, dass Sie von einer unfallbedingten
Pflegebediirftigkeit von mindestens Pflegegrad 2 ausgehen.

Versdumen Sie diese Frist, ist der Anspruch auf Leistung
ausgeschlossen. Nur in besonderen Ausnahmeféllen lasst es sich
entschuldigen, wenn Sie diese Frist versaumt haben.

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

2.2.1.3.4  Leistung bei Tod der versicherten Person

Stirbt die versicherte Person vor der Bemessung der

Pflegebeddrftigkeit, zahlen wir eine Leistung unter folgenden

Voraussetzungen:

—die versicherte Person ist nicht unfallbedingt innerhalb des
ersten Jahres nach dem Unfall verstorben
und

—die sonstigen Voraussetzungen im Sinne der Ziffer 2.2.1.1 und
2.2.1.3 sind erfllt.

Wir leisten nach dem Pflegegrad, mit dem aufgrund der arztlichen
Befunde zu rechnen gewesen waére.

2.2.1.3.5  Auswirkungen von Krankheiten oder Gebrechen

In Erganzung zu Ziffer 3 kann sich der Pflegegrad mindern oder
entfallen, wenn Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein
Unfallereignis verursachten Pflegebedurftigkeit in Hohe von 35

Prozent und mehr, bezogen auf den Hilfebedarf, mitgewirkt
haben.

O

Falligkeit der Leistungen

Der Vorsorge-Versicherer

2.2.1.3.6

Ziffer 9.1 wird insoweit erganzt, dass die Fristen im Falle der

Pflegebediirftigkeit erst dann beginnen, wenn zusétzlich der

Nachweis, dass die Pflegebedurftigkeit unfallbedingt eingetreten

ist, bei uns eingegangen ist. Ansonsten gelten die Regelungen

der ziffer 9 zur Invaliditéat entsprechend auch fir die

Pflegebediirftigkeit.

2214 Art und Hohe der Leistung

Wir zahlen die Unfall-Pflege-Rente monatlich in folgender Hohe:

—bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 Prozent oder bei
Pflegegrad 2 die vereinbarte Grundrente,

—bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 90 Prozent oder bei
Pflegegrad 3 die doppelte Grundrente,

—bei einem Invaliditatsgrad von 100 Prozent oder bei Pflegegrad
4 bzw. 5 die dreifache Grundrente.

Vereinbarte progressive Invaliditatsstaffeln oder Mehrleistungen
im Invaliditatsfall oder bei Pflegebedirftigkeit bleiben fir die
Feststellung der Hohe der Leistung unberiicksichtigt.

2215 Beginn und Dauer der Leistung

22151

Wir zahlen die Unfall-Pflege-Rente

— riickwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der Unfall

ereignet hat, und danach
— monatlich im Voraus.

22152

Wir zahlen die Unfall-Pflege-Rente bis zum Ende des dritten

Monats, in dem

—die versicherte Person stirbt, oder

—wir lhnen mitteilen, dass aufgrund einer Neubemessung nach
Ziffer 9.4 der unfallbedingte Invaliditatsgrad unter 50 Prozent
gesunken ist oder keine unfallbedingte Pflegebedurftigkeit von
mindestens Pflegegrad 2 mehr vorliegt.

Wir sind berechtigt, die Voraussetzungen fir den Rentenbezug zu
prufen. Dazu kdnnen wir Lebensbescheinigungen von lhnen
anfordern.

Wenn Sie uns die Bescheinigungen nicht unverziglich zusenden,
ruht die Rentenzahlung ab der nachsten Falligkeit so lange, bis
uns die Bescheinigung vorliegt.

2216 Kapitalabfindungsoption

2.2.1.6.1  Wabhlrecht

Anstelle der monatlichen Unfall-Pflege-Rente kann eine einmalige
Kapitalabfindung verlangt werden, wenn die versicherte Person
am Unfalltag das 80. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Uber die Kapitalabfindungsoption werden wir Sie informieren.
Wenn Sie nicht innerhalb eines Monats nach Zugang dieser
Information die Kapitalabfindung verlangen, zahlen wir die
monatliche Unfall-Pflege-Rente. Eine Kapitalabfindung ist dann
nicht mehr méglich.

Stirbt die versicherte Person vor Ausiibung des Wahlrechts oder
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vor endgultiger Feststellung unserer Leistungspflicht, ist eine
Kapitalabfindung ausgeschlossen.

2.2.1.6.2  Ho6he der Kapitalabfindung

Die Hohe der Kapitalabfindung entspricht der Anzahl der
vereinbarten monatlichen Unfall-Pflege-Renten ab Beginn des
Monats, in dem sich der Unfall ereignet hat bis zum vollendeten

80. Lebensjahr, héchstens jedoch 60 vereinbarte monatliche
Unfall-Pflege-Renten.

2.3 Erweiterte Ubergangsleistung mit Sofortleistung
fiir Schwerverletzte

231 Voraussetzungen fir die Leistung

2311

Die versicherte Person ist unfallbedingt

—im beruflichen oder au3erberuflichen Bereich

—ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
—in ihrer normalen korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit

a) zu mindestens 100 Prozent beeintrachtigt, und die
Beeintrachtigung dauert, vom Unfalltag an gerechnet,
ununterbrochen mehr als drei Monate an.

b) zu mindestens 50 Prozent beeintréchtigt, und die
Beeintrachtigung dauert, vom Unfalltag an gerechnet,
ununterbrochen mehr als sechs Monate an.

Mafstab ist eine durchschnittliche Person gleichen Alters und
Geschlechts.

2312

Sie missen die Beeintrachtigung innerhalb von 7 Monaten nach
dem Unfall bei uns durch ein &rztliches Attest geltend machen.
Nur in Ausnahmeféllen l&sst es sich entschuldigen, wenn Sie die
Frist versdumt haben.

Beispiel: Sie haben durch den Unfall schwere Kopfverletzungen
erlitten und waren deshalb nicht in der Lage, mit uns Kontakt
aufzunehmen.
232 Sofortleistung fur Schwerverletzte
2321
Die vereinbarte Ubergangsleistung wird unabh&ngig von
vorgenannten Voraussetzungen bereits dann gezahlt, wenn die
versicherte Person durch einen Unfall eine der folgenden
schweren Verletzungen erleidet:

a) Querschnittslahmung durch Schadigung des Rickenmarks

b) Amputation von mindestens einem ganzen Ful3 oder einer
ganzen Hand

¢) Schéadelhirnverletzung mit einer zweifelsfrei nachgewiesenen
Hirnprellung (Kontusion) oder Hirnblutung

d) schwere Mehrfachverletzung
entweder Frakturen von zwei langen Réhrenknochen an zwei
verschiedenen GliedmaRen (Ober-/Unterarm,
Ober-/Unterschenkel) oder gewebezerstérende Schaden an
zwei inneren Organen oder eine Kombination aus mindestens
zwei der folgenden Verletzungen:
— Fraktur eines langen Roéhrenknochens an Armen oder Beinen
— Fraktur des Beckens

O

Der Vorsorge-Versicherer

— Fraktur der Wirbelsaule
— gewebezerstérender Schaden an einem inneren Organ

e) Verbrennungen zweiten oder dritten Grades von mehr als 30
Prozent der Kérperoberflache

f) Erblindung auf beiden Augen

und nicht innerhalb von drei Tagen nach dem Unfall verstirbt.

2322

Der Anspruch erlischt mit Ablauf eines Jahres nach dem Unfall.
233 Art und Hohe der Leistung

Wir zahlen die Ubergangsleistung im Falle der Ziffer 2.3.1.1 a) zur
Halfte der vereinbarten Versicherungssumme. Im Falle der Ziffer
2.3.1.1 b) zahlen wir die vereinbarte Versicherungssumme. Falls
eine Leistung nach Ziffer 2.3.1.1 a) bereits erbracht wurde, wird
diese auf die Leistung nach Ziffer 2.3.1.1 b) angerechnet.

2.4 Unfall-Tagegeld

241 Voraussetzungen fir die Leistung

Die versicherte Person ist unfallbedingt

—in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintréachtigt und

— in &rztlicher Behandlung.

2.4.2 Hohe und Dauer der Leistung

Grundlagen fur die Berechnung der Leistung sind

— die vereinbarte Versicherungssumme und

— der unfallbedingte Grad der Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit.

Der Grad der Beeintrachtigung bemisst sich

— nach der Fahigkeit der versicherten Person, ihrem bis zu dem
Unfall ausgeuibten Beruf weiter nachzugehen.

—nach der allgemeinen Fahigkeit der versicherten Person, Arbeit
zu leisten, wenn sie zum Zeitpunkt des Unfalls nicht berufstatig
war.

Das Unfall-Tagegeld wird nach dem Grad der Beeintrachtigung
abgestuft.

Beispiel: Bei einer Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit von
100 Prozent zahlen wir das vereinbarte Unfall-Tagegeld in
voller Hbhe. Bei einem é&rztlich festgestellten Grad der
Beeintrdchtigung von 50 Prozent zahlen wir die Hélfte des
Unfall-Tagegelds.

Wir zahlen das Unfall-Tagegeld fir die Dauer der arztlichen
Behandlung, langstens fir ein Jahr ab dem Tag des Unfalls.

25 Unfall-Krankenhaustagegeld mit Leistung bei
ambulanten Operationen oder Komageld
251 Voraussetzungen fir die Leistung
Die versicherte Person
— ist unfallbedingt in medizinisch notwendiger vollstationérer
Heilbehandlung. Dazu z&hlt auch die vollstationare

Heilbehandlung in einem Institut, das sowohl der
Heilbehandlung als auch der Rehabilitation dient (sogenannte
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gemischte Institute).

— unterzieht sich unfallbedingt einer ambulanten chirurgischen
Operation und ist deswegen fir mindestens finf Tage
ununterbrochen und vollstandig in der Ausiibung ihres Berufs
beeintrachtigt. War die versicherte Person zum Zeitpunkt des
Unfalls nicht berufstatig, kommt es auf die allgemeine Fahigkeit
an, Arbeit zu leisten.

Kuren, Rehabilitationsmafinahmen oder Aufenthalte in Sanatorien

und Erholungsheimen gelten nicht als medizinisch notwendige

Heilbehandlung.

252 Hohe und Dauer der Leistung

2521

Wir zahlen das vereinbarte Unfall-Krankenhaustagegeld

— fir jeden Kalendertag der vollstationaren Heilbehandlung,
langstens jedoch fiir funf Jahre ab dem Tag des Unfalls.
Unsere Leistung erbringen wir auch tber das 5. Unfalljahr
hinaus, wenn eine Nachbehandlung (z. B. Entfernung des
Osteosynthesematerials) nicht frither moglich war. Die
Gesamtleistungsdauer bleibt jedoch auf fiinf Jahre begrenzt.

— einmal je Unfall fiir sieben Tage bei ambulanten chirurgischen
Operationen.

2522 Krankenhausaufenthalt im Ausland

Erleidet die versicherte Person einen Unfall im Ausland, der einen

Krankenhausaufenthalt im Ausland erforderlich macht, zahlen wir

das Doppelte des vereinbarten Unfall-Krankenhaustagegeldes.

25.2.3 Komageld

Fallt die versicherte Person infolge eines Unfalls in ein Koma

(auch kinstliches Koma), zahlen wir ein Komageld in Hohe des

Unfall-Krankenhaustagegeldes fiir jeden Tag, an dem sich die

versicherte Person in einem Koma befindet, langstens jedoch fur

zwei Jahre, vom Unfalltag an gerechnet. Sind gleichzeitig die

Voraussetzungen fir die Zahlung des Unfall-

Krankenhaustagegeldes und des Komageldes erfillt, so erfolgt

nur die Zahlung des Unfall-Krankenhaustagegeldes.

2524 Rooming-in

Handelt es sich bei der versicherten Person um ein

minderjéhriges Kind und ubernachtet ein Erziehungsberechtigter

mit dem Kind im Krankenhaus (Rooming-in), zahlen wir fir

maximal 10 Ubernachtungen des Erziehungsberechtigten im

Krankenhaus das Doppelte des vereinbarten Unfall-

Krankenhaustagegeldes.

2.6 Genesungsgeld
2.6.1 Voraussetzungen fir die Leistung

Die versicherte Person

—wurde aus der vollstationaren Behandlung entlassen und
— hatte Anspruch auf Unfall-Krankenhaustagegeld.

2.6.2

Hohe und Dauer der Leistung

Wir zahlen das vereinbarte Genesungsgeld fur die gleiche Anzahl
von Kalendertagen, fir die wir Unfall-Krankenhaustagegeld

O

zahlen, langstens flur 750 Tage ab dem Tag des Unfalls.

Der Vorsorge-Versicherer

Der Anspruch auf Genesungsgeld bleibt auch dann bestehen,
wenn die versicherte Person wéahrend des
Krankenhausaufenthalts an den Unfallfolgen verstirbt.

2.7 Unfalltod (Todesfallleistung)

271 Voraussetzungen fir die Leistung

Die versicherte Person stirbt unfallbedingt

— innerhalb eines Jahres nach dem Unfall oder

— innerhalb des zweiten Jahres nach dem Unfall und
es ist bis dahin noch keine Invaliditat eingetreten.

Beachten Sie dann die Verhaltensregeln nach Ziffer 7.5.

Bis zu einem Betrag von 20.000 Euro bleiben die
Ausschlussbestimmungen der Ziffer 5.1.1 (Unfélle durch
Bewusstseinsstdrungen) unberiicksichtigt.

Der unfallbedingte Tod gilt als nachgewiesen, wenn die

versicherte Person nach § 5 (Schiffsungliick), 8 6

(Luftfahrzeugunfall) oder § 7 (sonstige Lebensgefahr) des

Verschollenheitsgesetzes rechtswirksam fir tot erkléart wurde. Hat

die versicherte Person tiberlebt, so sind bereits erbrachte

Leistungen zuriickzuzahlen.

2.7.2 Art und Hohe der Leistung

2721

Wir zahlen die Todesfallleistung in Hohe der vereinbarten

Versicherungssumme.

2.7.2.2 Dreifache Todesfallleistung bei Unfalltod von Eltern

Wir zahlen die dreifache Todesfallleistung, maximal 100.000 Euro,

wenn Eltern, die zum Zeitpunkt des Unfalls beide bei unserer

Gesellschaft durch eine Unfallversicherung versichert waren und

aufgrund Unfalltod wegen desselben Unfalls

— mindestens ein minderjéhriges leibliches Kind oder Adoptivkind
hinterlassen und

— den hinterbliebenen Kindern die versicherte Todesfallleistung
zusteht.

2.8 Schulausfaligeld

281 Voraussetzungen fir die Leistung

28.1.1

Kann das versicherte Kind unfallbedingt nicht am Schulunterricht
(allgemeinbildende Schule oder gleichgestellte Einrichtung)
teilnehmen, wird das Schulausfallgeld ab dem 10. Schulausfalltag
gezahlt.

28.1.2

Jeder Anspruch auf Zahlung des Schulausfallgeldes ist unter
Vorlage eines arztlichen Attestes und einer Bescheinigung der
Schule zu begriinden.

2.8.2 Dauer der Leistung

Wir zahlen das vereinbarte Schulausfallgeld fiir jeden
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unfallbedingten Schulausfalltag, langstens fur ein Jahr ab dem
Tag des Unfalls.

2.8.3 Ende des Versicherungsschutzes

Diese Leistungsart entféllt, sobald das versicherte Kind die
Schulausbildung beendet, spatestens jedoch zum Ende des
Versicherungsjahres, in dem das versicherte Kind das 18.

Lebensjahr vollendet hat. Nach Beendigung der Leistungsart wird
der diesbeziigliche Beitragsanteil nicht mehr erhoben.

29 Bergungs- und Rettungskosten

29.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

2911

Der versicherten Person sind nach einem Unfall Kosten

— fUr Such-, Bergungs- oder Rettungseinséatze von offentlich- oder
privatrechtlich organisierten Rettungsdiensten oder

— fiir den arztlich angeordneten Transport der verletzten Person
zum Krankenhaus, zur Spezialklinik oder zur nachstgelegenen
Druckkammer

entstanden.

29.1.2

Zudem ersetzen wir nach einem Unfall der versicherten Person

folgende weitere Kosten:

— den Mehraufwand bei der Riickkehr der verletzten Person zu
ihrem sténdigen Wohnsitz, soweit die Mehrkosten auf arztliche
Anordnung zurlickgehen oder nach der Verletzungsart
unvermeidbar waren,

— bei einem Unfall im Ausland die zusatzlich entstehenden
angemessenen Heimfahrt- oder Unterbringungskosten fiir
mitreisende minderjahrige Kinder und den mitreisenden Partner
der versicherten Person,

— bei einem unfallbedingten Todesfall im Inland die Kosten fiir die
Uberfiihrung zum letzten standigen Wohnsitz,

— bei einem unfallbedingten Todesfall im Ausland die Kosten fiir
die Bestattung im Ausland bis zu 5.000 Euro oder fir die
Uberfiihrung zum letzten standigen Wohnsitz.

2.9.1.3

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

2.9.2 Art und Hoéhe der Leistung

Wir erstatten nachgewiesene Kosten insgesamt bis zur Hohe der
vereinbarten Versicherungssumme.

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger (z. B. Krankenversicherung,
Haftpflichtversicherer) eintritt, kann der Erstattungsanspruch
gegen uns nur wegen der restlichen Kosten geltend gemacht
werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger seine
Leistungspflicht, kénnen Sie sich unmittelbar an uns halten.

2.10 Ambulante Hilfeleistungen
2.10.1 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen
2.10.11 Hilfebedurftigkeit durch einen Unfall

Ist die versicherte Person durch den Unfall in ihrer kdrperlichen

O

oder geistigen Leistungsfahigkeit beeintréchtigt und benétigt
deshalb zu Hause Hilfe fur die gewdhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
(Hilfebediirftigkeit), erbringen wir die Hilfeleistungen nach Ziffer
2.10.3.

Der Vorsorge-Versicherer

2.10.1.2 Hilfeleistungen fur pflegebedurftige Partner und

Verwandte 1. Grades des Versicherten

Hat die versicherte Person einen Angehdrigen bis zum Eintritt des
Unfalls gepflegt und ist dazu unfallbedingt nicht mehr in der Lage,
werden die Hilfeleistungen nach Ziffer 2.10.3 auch fur diese
Person erbracht, sofern sie bendétigt werden. Angehdrige sind der
Ehe- oder Lebenspartner oder Verwandte 1. Grades der
versicherten Person.

Voraussetzung fiir die Leistung ist,

— dass der Angehdrige mit der versicherten Person in hauslicher
Gemeinschaft oder in einer separaten Wohnung im selben
Wohnhaus (identische Wohnanschrift) lebt und

— fir den Angehdrigen eine anerkannte Pflegebeddrftigkeit im
Sinne des Sozialgesetzbuchs (elftes Buch) besteht.

2.10.1.3 Hilfe bei Unfalltod

Stirbt die versicherte Person infolge des Unfalls innerhalb eines

Jahres ab dem Tag des Unfalls, haben der in hauslicher

Gemeinschaft lebende Ehegatte bzw. Lebenspartner sowie deren

im selben Haushalt lebenden Kinder Anspruch auf psychosoziale

Betreuung nach Ziffer 2.10.4.

2.10.1.4
Die Hilfeleistungen werden durch einen von uns beauftragten
Dienstleister ausschlie3lich in Deutschland erbracht.

2.10.2 Bedarfsermittlung, Umfang und Dauer der Leistungen

2.10.2.1 Bedarfsermittlung, Erstgespréch

Wie oft, wie lange und in welchem Umfang die Hilfeleistungen
erbracht werden, richtet sich nach dem Umfang der
Hilfebedurftigkeit. In einem telefonischen Erstgesprach mit der
versicherten Person bzw. deren Angehdrigen/Betreuern und in
Abstimmung mit dem behandelnden Arzt wird der durch den
Versicherungsfall entstandene, individuelle Bedarf an
Hilfeleistungen festgestellt.

2.10.2.2

Bei Hilfeleistungen, die eine Vermittlung von Leistungen vorsehen,
werden - bis auf die Vermittlungskosten - keine weiteren Kosten
Ubernommen.

2.10.2.3

Wird uns die Hilfebedirftigkeit schliissig dargelegt, erbringen wir
wegen der gebotenen Eile die Hilfeleistungen ohne damit eine
Leistungspflicht anzuerkennen. Die Erbringung der Hilfeleistungen
hat daher keinen Einfluss auf unsere Leistungspriifung. Sollte sich
im Rahmen der Leistungspriifung herausstellen, dass eine
leistungspflichtige Hilfebedurftigkeit nicht vorliegt, stellen wir die
Hilfeleistungen ein. Die Kosten fir die bis dahin erbrachten
Hilfeleistungen tragen wir.
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2.10.3 Hilfeleistungen

2.10.3.1 Hilfeleistungen, die fir bis zu sechs Monate ab dem
Tag des Unfalls erbracht werden:

2.10.3.1.1 Hausnotruf

Sofern die technischen Voraussetzungen vorhanden sind, wird die
versicherte Person mit einer Hausnotrufanlage inklusive
Funkfinger versorgt, tber die der von uns beauftragte Dienstleister
rund um die Uhr erreichbar ist.

Die Kosten fur die Anlage, deren Einrichtung und die laufenden
Kosten tragen wir. Die Kosten fiir den Abbau der Anlage tragen
wir, wenn er bis zum Ablauf der Leistungsdauer durchgefiihrt wird.

2.10.3.1.2 Meniservice

Die versicherte Person erhélt je nach organisatorischer
Machbarkeit einmal pro Woche sieben Hauptmabhlzeiten
(Tiefkiihlkost) oder jeden Tag eine Hauptmahizeit.

Die Mahlzeiten kdnnen aus einem Menuangebot des
Dienstleisters ausgewahlt werden. Die Kosten fur die Mahlzeiten
tragen wir.

2.10.3.1.3 Einkaufe und Besorgungen

Bis zu zweimal pro Woche fur jeweils bis zu 2 Stunden werden
Waren des taglichen Bedarfs eingekauft und notwendige
Besorgungen erledigt. Die Kosten fir den Boten tragen wir. Die
Kosten fiir die eingekauften Waren sowie anfallende Gebihren
Ubernehmen wir nicht.

2.10.3.1.4 Begleitung bei Arzt- und Behérdengéngen

Ist der Besuch der versicherten Person bei einer Behérde oder
einem Arzt erforderlich, wird sie dorthin gebracht und wieder
abgeholt - gegebenenfalls mit einer Begleitperson aus der Familie
- und wenn erforderlich, wahrend des Besuchs begleitet, bis zu
zweimal pro Woche, in einem Umkreis von 25 Kilometern von
deren Wohnort.

2.10.3.1.5 Reinigung der Wohnung

Reinigung des Wohnbereichs (z. B. Flur, Schlafzimmer,
Wohnzimmer, Kiiche, Bad und Toilette) einmal pro Woche fiir bis
zu 3 Stunden.

2.10.3.1.6 Wasche und Kleidung

Waschen, Trocknen und Bugeln der Wasche der versicherten
Person einmal pro Woche, fir bis zu 3 Stunden. Dabei wird die
Wasche auch ausgebessert, sortiert und eingerdaumt. Auch die
Schuhe werden gepflegt.

2.10.3.2 Hilfeleistungen, die innerhalb von sechs Monaten ab
dem Tag des Unfalls einmalig erbracht werden:

2.10.3.2.1 Pflegeschulung fiir Angehorige

Wird die versicherte Person von Angehdrigen gepflegt, werden
diese fir die tagliche Pflege geschult.

O

2.10.3.2.2 Pflegeberatung durch den Dienstleister

Der Vorsorge-Versicherer

Stehen der versicherten Person Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung zu, wird sie bzw. deren
Angehdrige/Betreuer tUber die in Frage kommenden Leistungen
der Pflegekassen und das entsprechende Antragsverfahren
beraten.

2.10.3.2.3 Tag- und Nachtwache

Kehrt die versicherte Person nach einem unfallbedingten
Krankenhausaufenthalt oder einer unfallbedingten ambulanten
Operation nach Hause zurtick und muss aus medizinischen
Grunden beaufsichtigt werden, erhélt sie nach der Riickkehr eine
Tag- und Nachtwache.

Diese Leistung wird fur bis zu 48 Stunden nach der Ruckkehr
erbracht.

2.10.3.2.4 Vermittlung von Pflegehilfsmitteln

Werden Pflegehilfsmittel, wie z. B. Gehbhilfen oder Rollstuhl
erforderlich, erfolgt eine Beratung bei der Auswahl und die
Vermittlung der Pflegehilfsmittel.

2.10.3.2.5 Vermittlung einer Haustierbetreuung

Miissen Haustiere der versicherten Person betreut werden, wird
eine bedarfsgerechte Betreuung vermittelt. Dies gilt nur fir
gewohnliche Haustiere wie z. B. Hunde, Katzen, Vogel, Fische
und nicht fur Tiere, fur deren Haltung eine behdrdliche
Genehmigung notig ist.

2.10.3.2.6  Vermittlung von Gartenpflege und Schneeraumdienst

Bendtigt die versicherte Person bei der Pflege des Gartens oder
bei Schneeraumarbeiten Unterstiitzung, wird entsprechende Hilfe
vermittelt.

2.10.3.2.7 Vermittlung einer Beratung fur behindertengerechten
Umbau von Wohnung/Haus/Kfz

Wird eine Beratung fur den behindertengerechten Umbau der
Wohnung/des Hauses/des Kfz der versicherten Person
erforderlich, wird diese vermittelt.

2.10.3.2.8 Pflegeplatzgarantie

Wir vermitteln einen Pflegeplatz an die versicherte Person in einer
Pflegeeinrichtung in Deutschland innerhalb von 24 Stunden nach
Aufforderung, spatestens zum Ende des folgenden Arbeitstages,
es sei denn, die versicherte Person ist suizidgeféhrdet. Es wird ein
maoglichst wohnortnaher Pflegeplatz vermittelt, ein Anspruch auf
einen wohnortnahen Pflegeplatz besteht jedoch nicht. Die
Transport-/ Fahrtkosten werden Gbernommen.

2.10.3.3 Hilfeleistungen, die innerhalb von sechs Monaten ab
dem Tag des Unfalls fir bis zu vier Wochen erbracht
werden:

2.10.3.3.1 Grundpflege

Die versicherte Person erhalt zu Hause fir bis zu 21 Stunden pro
Woche eine Grundpflege. Zur Grundpflege gehoren:
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— Waschen des Oberkdorpers,

— Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen,
Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren),

— Waschen des Intimbereichs,

— Duschen und Baden einschlie3lich Waschen der Haare,

— Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,

— An- und Auskleiden des Ober- und Unterkorpers,

— Hilfe beim mundgerechten Zubereiten der Nahrung und
EingieRen von Getranken,

— Hilfe beim Essen und Trinken,

— Hilfe bei der Krankengymnastik,

— Positionswechsel im Bett.

Werden bereits einzelne Leistungen im Rahmen der gesetzlichen
oder privaten Pflegeversicherung erbracht, besteht fir die
Erbringung der entsprechenden Leistungen aus der Grundpflege
kein Anspruch.

2.104 Psychosoziale Betreuung

Stirbt die versicherte Person infolge des Unfalls innerhalb eines
Jahres ab dem Tag des Unfalls, erhalten der in hauslicher
Gemeinschaft lebende Ehegatte bzw. Lebenspartner sowie deren
im selben Haushalt lebenden Kinder psychosoziale Betreuung fiir
bis zu 3 Stunden in der Woche, maximal fur vier Wochen,
gerechnet ab dem unfallbedingten Sterbetag.

2.10.5 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent erh6ht
und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent erhoht wird, sind wir berechtigt, den
Beitrag ab der nachsten Versicherungsperiode um den
Prozentsatz zu erhéhen, um den sich der Tarifbeitrag fur neue

Vertrage gleichen Umfangs allein wegen der Preiserhdhung des
Dienstleisters erhoht hat.

Eine solche Beitragserhéhung wird nur wirksam, wenn wir Ihnen
die Anderung unter Kenntlichmachung des Unterschiedes
zwischen altem und neuem Beitrag spatestens einen Monat vor
dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mitgeteilt und Sie in Textform
(z. B. E-Mall, Telefax, Brief) Uber Ihr Kiindigungsrecht belehrt
haben.

Sie kénnen im Fall der Beitragserhéhung den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger
Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kiindigen,
frihestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung.

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent senkt
und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent gesenkt wird, verpflichten wir uns, den
Beitrag ab der nachsten Versicherungsperiode auf die Hohe des
neuen Tarifbeitrages zu senken.

211 Ambulante Hilfeleistungen (Modell 2)
2111 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen
21111 Hilfebedurftigkeit durch einen Unfall

Ist die versicherte Person durch den Unfall in ihrer kérperlichen
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Der Vorsorge-Versicherer
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oder geistigen Leistungsfahigkeit beeintréchtigt und benétigt
deshalb zu Hause Hilfe fur die gewdhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
(Hilfebediirftigkeit), erbringen wir die Hilfeleistungen nach Ziffer
2.11.3.
2.11.1.2 Hilfebedurftigkeit nach einem mindestens 7tagigen
Krankenhausaufenthalt aus unfallunabhangiger
Ursache nach Ablauf einer einjahrigen Wartezeit

Ist die versicherte Person nach einem mindestens 7tagigen aus
unfallunabhangiger Ursache notwendig gewordenen
vollstationdren Krankenhausaufenthalt in ihrer kdrperlichen oder
geistigen Leistungsfahigkeit derart beeintrachtigt, dass sie zu
Hause bei den gewdhnlichen und regelméaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens Hilfe bendtigt,
erbringen wir nach Ablauf einer einjahrigen Wartezeit, gerechnet
ab Versicherungsbeginn, die Hilfeleistungen nach Ziffer 2.11.3.
Werden aufgrund einer chronischen Erkrankung mehrere
Krankenhausaufenthalte wegen derselben Ursache erforderlich,
wird die Leistung nur einmal erbracht. Kuren,
Rehabilitationsmanahmen sowie Aufenthalte in Sanatorien und
Erholungsheimen gelten nicht als Krankenhausaufenthalt.
2.11.1.3 Hilfeleistungen fur pflegebedurftige Partner und
Verwandte 1. Grades des Versicherten

Hat die versicherte Person einen Angehdrigen bis zum Eintritt des
Versicherungsfalls nach Ziffer 2.11.1.1 bzw. 2.11.1.2 gepflegt und
ist dazu wegen den Folgen des Versicherungsfalls nicht mehr in
der Lage, werden die Hilfeleistungen nach Ziffer 2.11.3 auch fur
diese Person erbracht, sofern sie benétigt werden. Angehdérige
sind der Ehe- oder Lebenspartner oder Verwandte 1. Grades der
versicherten Person.

Voraussetzung fur die Leistung ist,

— dass der Angehdrige mit der versicherten Person in hausliche
Gemeinschaft oder in einer separaten Wohnung im selben
Wohnhaus (identische Wohnanschrift) lebt und

— fur den Angehdorigen eine anerkannte Pflegebedurftigkeit im
Sinne des Sozialgesetzbuches (elftes Buch) besteht.

21114 Hilfe bei Unfalltod

Stirbt die versicherte Person infolge des Unfalls innerhalb eines

Jahres ab dem Tag des Unfalls, haben der in hduslicher

Gemeinschaft lebende Ehegatte bzw. Lebenspartner sowie deren

im selben Haushalt lebenden Kinder Anspruch auf psychosoziale

Betreuung nach Ziffer 2.11.4.

2.11.15
Die Hilfeleistungen werden durch einen von uns beauftragten
Dienstleister ausschlief3lich in Deutschland erbracht.

2112 Bedarfsermittlung, Umfang und Dauer der Leistungen

2.11.2.1 Bedarfsermittlung, Erstgesprach

Wie oft, wie lange und in welchem Umfang die Hilfeleistungen
erbracht werden, richtet sich nach dem Umfang der
Hilfebedurftigkeit. In einem telefonischen Erstgesprach mit der
versicherten Person bzw. deren Angehérigen/Betreuern und in
Abstimmung mit dem behandelnden Arzt wird der durch den
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Versicherungsfall entstandene, individuelle Bedarf an
Hilfeleistungen festgestellt.

2.11.2.2

Bei Hilfeleistungen, die eine Vermittlung von Leistungen vorsehen,
werden - bis auf die Vermittlungskosten - keine weiteren Kosten
Ubernommen.

21123

Wird uns die Hilfebedurftigkeit schliissig dargelegt, erbringen wir
wegen der gebotenen Eile die Hilfeleistungen, ohne damit eine
Leistungspflicht anzuerkennen. Die Erbringung der Hilfeleistungen
hat daher keinen Einfluss auf unsere Leistungsprufung. Sollte sich
im Rahmen der Leistungspriifung herausstellen, dass eine
leistungspflichtige Hilfebedurftigkeit nicht vorliegt, stellen wir die
Hilfeleistungen ein. Die Kosten fiir die bis dahin erbrachten
Hilfeleistungen tragen wir.

2.11.3 Hilfeleistungen

2.11.3.1 Hilfeleistungen, die fir bis zu sechs Monate ab dem
Tag des Unfalls, im Falle der Ziffer 2.11.1.2 fiir bis zu
vier Wochen ab dem Entlassungstag aus dem
Krankenhaus, erbracht werden:

2.11.3.1.1 Hausnotruf

Sofern die technischen Voraussetzungen vorhanden sind, wird die
versicherte Person mit einer Hausnotrufanlage inklusive
Funkfinger versorgt, Uiber die der von uns beauftragte Dienstleister
rund um die Uhr erreichbar ist.

Die Kosten fir die Anlage, deren Einrichtung und die laufenden
Kosten tragen wir. Die Kosten fiir den Abbau der Anlage tragen
wir, wenn er bis zum Ablauf der Leistungsdauer durchgefiihrt wird.

2.11.3.1.2 Mendiservice

Die versicherte Person erhalt je nach organisatorischer
Machbarkeit einmal in der Woche sieben Hauptmahizeiten
(Tiefklihlkost) oder jeden Tag eine Hauptmahizeit.

Die Mahlzeiten kdnnen aus einem Menuangebot des
Dienstleisters ausgewahlt werden. Die Kosten fir die Mahlzeiten
tragen wir.

2.11.3.1.3 Einkaufe und Besorgungen

Bis zu zweimal pro Woche fir jeweils bis zu 2 Stunden werden
Waren des taglichen Bedarfs eingekauft und notwendige
Besorgungen erledigt. Die Kosten flir den Boten tragen wir. Die
Kosten fir die eingekauften Waren sowie anfallende Gebuhren
Ubernehmen wir nicht.

2.11.3.1.4 Begleitung bei Arzt- und Behdrdengéngen

Ist der Besuch der versicherten Person bei einer Behorde oder
einem Arzt erforderlich, wird sie dorthin gebracht und wieder
abgeholt - gegebenenfalls mit einer Begleitperson aus der
Familie - und wenn erforderlich, wéhrend des Besuchs begleitet,
bis zu zweimal pro Woche, in einem Umkreis von 25 Kilometern
von deren Wohnort.

Die Stuttgarter

Der Vorsorge-Versicherer
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2.11.3.1.5 Reinigung der Wohnung

Reinigung des Wohnbereichs (z. B. Flur, Schlafzimmer,
Wohnzimmer, Kiiche, Bad und Toilette) einmal pro Woche fiir bis
zu 3 Stunden.

2.11.3.1.6 Wasche und Kleidung

Waschen, Trocknen und Buigeln der Wéasche der versicherten
Person einmal pro Woche, fiir bis zu 3 Stunden. Dabei wird die
Wasche auch ausgebessert, sortiert und eingeraumt. Auch die
Schuhe werden gepflegt.

2.11.3.2 Hilfeleistungen, die innerhalb von sechs Monaten ab
dem Tag des Unfalls, im Falle der Ziffer 2.11.1.2
innerhalb von vier Wochen ab dem Entlassungstag
aus dem Krankenhaus, einmalig erbracht werden:
2.11.3.2.1 Pflegeschulung fur Angehérige

Wird die versicherte Person von Angehdorigen gepflegt, werden
diese fur die tagliche Pflege geschult.

2.11.3.2.2 Pflegeberatung durch den Dienstleister

Stehen der versicherten Person Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung zu, wird sie bzw. deren
Angehdorige/Betreuer Uber die in Frage kommenden Leistungen
der Pflegekassen und das entsprechende Antragsverfahren
beraten.

2.11.3.2.3 Tag- und Nachtwache

Kehrt die versicherte Person

—nach einem unfallbedingten Krankenhausaufenthalt bzw. einer
unfallbedingten ambulanten Operation oder

— nach einem unfallunabhéngigen, mindestens 7tagigen
Krankenhausaufenthalt

nach Hause zuriick und muss aus medizinischen Griinden

beaufsichtigt werden, erhélt sie nach der Ruckkehr eine Tag- und

Nachtwache.

Diese Leistung wird flr bis zu 48 Stunden nach der Rickkehr

erbracht.

2.11.3.2.4 Vermittlung von Pflegehilfsmitteln

Werden Pflegehilfsmittel, wie z. B. Gehhilfen oder Rollstuhl
erforderlich, erfolgt eine Beratung bei der Auswahl und die
Vermittlung der Pflegehilfsmittel.

2.11.3.2.5 Vermittlung einer Haustierbetreuung

Missen Haustiere der versicherten Person betreut werden, wird
eine bedarfsgerechte Betreuung vermittelt. Dies gilt nur fur
gewohnliche Haustiere wie z. B. Hunde, Katzen, Vogel, Fische
und nicht fur Tiere, fur deren Haltung eine behérdliche
Genehmigung notig ist.

2.11.3.2.6 Vermittlung von Gartenpflege und Schneerdumdienst
Bendtigt die versicherte Person bei der Pflege des Gartens oder

bei Schneerdumarbeiten Unterstiitzung, wird entsprechende Hilfe
vermittelt.
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2.11.3.2.7 Vermittlung einer Beratung fur behindertengerechten
Umbau von Wohnung/Haus/Kfz

Wird eine Beratung fiir den behindertengerechten Umbau der
Wohnung/des Hauses/des Kfz der versicherten Person
erforderlich, wird diese vermittelt.

2.11.3.2.8 Pflegeplatzgarantie

Wir vermitteln einen Pflegeplatz an die versicherte Person in einer

Pflegeeinrichtung in Deutschland innerhalb von 24 Stunden nach

Aufforderung, spatestens zum Ende des folgenden Arbeitstages,

es sei denn, die versicherte Person ist suizidgefahrdet. Es wird ein

maoglichst wohnortnaher Pflegeplatz vermittelt, ein Anspruch auf

einen wohnortnahen Pflegeplatz besteht jedoch nicht. Die

Transport-/Fahrtkosten werden bernommen.

2.11.3.3 Hilfeleistungen, die innerhalb von sechs Monaten ab

dem Tag des Unfalls, im Falle der Ziffer 2.11.1.2

innerhalb von vier Wochen ab dem Entlassungstag

aus dem Krankenhaus, fur bis zu vier Wochen

erbracht werden:

2.11.3.3.1 Grundpflege

Die versicherte Person erhalt zu Hause fir bis zu 21 Stunden pro

Woche eine Grundpflege. Zur Grundpflege gehoren:

— Waschen des Oberkorpers,

— Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen,
Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren),

— Waschen des Intimbereichs,

— Duschen und Baden einschlief3lich Waschen der Haare,

— Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,

— An- und Auskleiden des Ober- und Unterkdrpers,

— Hilfe beim mundgerechten Zubereiten der Nahrung und
EingieRen von Getranken,

— Hilfe beim Essen und Trinken,

— Hilfe bei der Krankengymnastik,

— Positionswechsel im Bett.

Werden bereits einzelne Leistungen im Rahmen der gesetzlichen
oder privaten Pflegeversicherung erbracht, besteht fur die
Erbringung der entsprechenden Leistungen aus der Grundpflege
kein Anspruch.

2114 Psychosoziale Betreuung

Stirbt die versicherte Person infolge des Unfalls innerhalb eines
Jahres ab dem Tag des Unfalls, erhalten der in hduslicher
Gemeinschaft lebende Ehegatte bzw. Lebenspartner sowie deren
im selben Haushalt lebenden Kinder psychosoziale Betreuung fiir
bis zu 3 Stunden in der Woche, maximal fir vier Wochen,
gerechnet ab dem unfallbedingten Sterbetag.

2.11.5 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent erhoht
und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent erhht wird, sind wir berechtigt, den
Beitrag ab der nachsten Versicherungsperiode um den
Prozentsatz zu erhéhen, um den sich der Tarifbeitrag fur neue

Vertrage gleichen Umfangs allein wegen der Preiserhohung des
Dienstleisters erhoht hat.

O

Eine solche Beitragserh6hung wird nur wirksam, wenn wir lhnen
die Anderung unter Kenntlichmachung des Unterschiedes
zwischen altem und neuem Beitrag spéatestens einen Monat vor
dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mitgeteilt und Sie in Textform
(z. B. E-Mall, Telefax, Brief) Giber Ihr Klindigungsrecht belehrt
haben.

Der Vorsorge-Versicherer

Sie kénnen im Fall der Beitragserhdhung den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger
Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kiindigen,
frihestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung.

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent senkt
und deshalb der Tarifbeitrag fir neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent gesenkt wird, verpflichten wir uns, den
Beitrag ab Beginn der néchsten Versicherungsperiode auf die
Hohe des neuen Tarifbeitrages zu senken.

2.12 Familienhilfe Plus fiir Kinder
2.12.1 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen
21211 Hilfebedurftigkeit durch einen Unfall

Ist das versicherte Kind durch den Unfall in seiner kérperlichen
oder geistigen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt und benétigt
deshalb zu Hause Hilfe fur die gewdhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
(Hilfebedurftigkeit) oder die Familie bendétigt wegen bzw. fur die
erforderliche Versorgung dieses Kindes im Haushalt Hilfe,
erbringen wir die Hilfeleistungen nach Ziffer 2.12.4.

2.12.1.2 Hilfebedurftigkeit durch eine Krebserkrankung

Sofern in diesem Vertrag fur das versicherte Kind die Leistung
"Soforthilfe bei Krebserkrankung” mitversichert ist und hieraus ein
Leistungsanspruch entsteht, erbringen wir die Hilfeleistungen
nach Ziffer 2.12.4. Voraussetzung ist, dass das versicherte Kind
durch die Erkrankung in seiner kérperlichen oder geistigen
Leistungsfahigkeit derart beeintrachtigt ist, dass es bei den
gewodhnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens Hilfe bendtigt oder die Familie wegen
bzw. fur die erforderliche Versorgung des Kindes im Haushalt
Hilfe bendtigt.

2.12.1.3 Hilfe bei Unfalltod

Stirbt das versicherte Kind infolge des Unfalls innerhalb eines
Jahres ab dem Tag des Unfalls, haben die Familienmitglieder
Anspruch auf psychosoziale Betreuung nach Ziffer 2.12.5.

2.12.1.4

Die Hilfeleistungen werden durch einen von uns beauftragten
Dienstleister ausschlie3lich in Deutschland erbracht.

2.12.2 Wer gilt als Familienmitglied?

Als Familienmitglied des versicherten Kindes gelten die im selben
Haushalt lebenden Eltern und Geschwister.
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2.12.3 Bedarfsermittlung, Umfang und Dauer der Leistungen

2.12.3.1 Bedarfsermittlung, Erstgesprach

Wie oft, wie lange und in welchem Umfang die Hilfeleistungen
erbracht werden, richtet sich nach dem Umfang der
Hilfebedurftigkeit. In einem telefonischen Erstgespréch mit den
Erziehungsberechtigten, gegebenenfalls unter Einbeziehung des
versicherten Kindes und in Abstimmung mit dem behandelnden
Arzt wird der durch den Versicherungsfall entstandene,
individuelle Bedarf an Hilfeleistungen festgestellt.

2.12.3.2

Bei Hilfeleistungen, die eine Vermittlung von Leistungen vorsehen,
werden - bis auf die Vermittlungskosten - keine weiteren Kosten
Ubernommen.

2.12.3.3

Wird uns die Hilfebedurftigkeit schliissig dargelegt, erbringen wir
wegen der gebotenen Eile die Hilfeleistungen, ohne damit eine
Leistungspflicht anzuerkennen. Die Erbringung der Hilfeleistungen
hat daher keinen Einfluss auf unsere Leistungspriifung. Sollte sich
im Rahmen der Leistungsprifung herausstellen, dass eine
leistungspflichtige Hilfebedurftigkeit nicht vorliegt, stellen wir die
Hilfeleistungen ein. Die Kosten fur die bis dahin erbrachten
Hilfeleistungen tragen wir.

2.12.4 Hilfeleistungen

21241 Hilfeleistungen, die fir bis zu sechs Monate ab dem
Tag des Unfalls, im Falle einer Krebserkrankung
nach Ziffer 2.12.1.2 vom Tag der erstmaligen
arztlichen Feststellung an, erbracht werden:

2.12.4.1.1 Menduservice

Das versicherte Kind und seine Familienmitglieder erhalten je
nach organisatorischer Machbarkeit pro Person einmal in der
Woche sieben Hauptmahlzeiten (Tiefkiihlkost) oder jeden Tag
eine Hauptmahlzeit.

Die Mahlzeiten kdnnen aus einem Menuangebot des
Dienstleisters ausgewahlt werden. Die Kosten fur die Mahlzeiten
tragen wir.

Alternativ erstatten wir die Kosten von selbst gekauften Speisen
gegen Vorlage der jeweiligen Belege, maximal bis zu 6 Euro
taglich pro Person und Mahlzeit.

2.12.4.1.2 Einkaufe und Besorgungen

Bis zu zweimal pro Woche fiir jeweils bis zu 2 Stunden werden
Waren des taglichen Bedarfs eingekauft und notwendige
Besorgungen erledigt. Die Kosten flr den Boten tragen wir. Die
Kosten fur die eingekauften Waren sowie anfallende Gebuhren
Ubernehmen wir nicht.

2.12.4.1.3 Begleitung bei Arzt- und Behérdengéngen

Ist der Besuch des versicherten Kindes bei einer Behtrde oder
einem Arzt erforderlich, wird es dorthin gebracht und wieder
abgeholt - gegebenenfalls mit einer Begleitperson aus der
Familie - und wenn erforderlich, wahrend des Besuchs begleitet,

O

bis zu zweimal pro Woche, in einem Umkreis von 25 Kilometern
von dessen Wohnort.

Der Vorsorge-Versicherer

2.12.4.1.4 Reinigung der Wohnung

Reinigung des Wohnbereichs (z. B. Flur, Schlafzimmer,
Kinderzimmer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und Toilette) einmal pro
Woche fir bis zu 3 Stunden.

2.12.4.1.5 Wasche und Kleidung

Waschen, Trocknen und Bugeln der Wasche des versicherten
Kindes und seiner Familienmitglieder einmal pro Woche, fur bis zu
3 Stunden. Dabei wird die Wésche auch ausgebessert, sortiert
und eingeraumt. Auch die Schuhe werden gepflegt.

2.12.4.2 Hilfeleistungen, die innerhalb von sechs Monaten ab
dem Tag des Unfalls, im Falle einer Krebserkrankung
nach Ziffer 2.12.1.2 vom Tag der erstmaligen
arztlichen Feststellung an, einmalig erbracht werden:

2.12.4.2.1 Pflegeschulung fiir Angehorige

Wird das versicherte Kind von Angehérigen gepflegt, werden
diese fur die tégliche Pflege geschult.

2.12.4.2.2 Pflegeberatung durch den Dienstleister

Stehen dem versicherten Kind Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung zu, werden seine
Erziehungsberechtigten tuber die in Frage kommenden Leistungen
der Pflegekassen und das entsprechende Antragsverfahren
beraten.

2.12.4.2.3 Tag- und Nachtwache

Kehrt das versicherte Kind

—nach einem unfallbedingten Krankenhausaufenthalt bzw. einer
unfallbedingten ambulanten Operation oder

—nach einem Krankenhausaufenthalt bzw. einer ambulanten
Operation wegen einer Krebserkrankung nach Ziffer 2.12.1.2

nach Hause zurlick und muss aus medizinischen Griinden

beaufsichtigt werden, erhélt es nach der Ruckkehr eine Tag- und

Nachtwache.

Diese Leistung wird flr bis zu 48 Stunden nach der Rickkehr

erbracht.

2.12.4.2.4 Vermittlung von Pflegehilfsmitteln

Werden Pflegehilfsmittel, wie z. B. Gehhilfen oder Rollstuhl
erforderlich, erfolgt eine Beratung bei der Auswahl und die
Vermittlung der Pflegehilfsmittel.

2.12.4.2.5 Vermittlung einer Haustierbetreuung

Miissen Haustiere des versicherten Kindes bzw. dessen
Familienmitglieder betreut werden, wird eine bedarfsgerechte
Betreuung vermittelt. Dies gilt nur fir gewdhnliche Haustiere wie
z. B. Hunde, Katzen, Végel, Fische und nicht fur Tiere, fir deren
Haltung eine behordliche Genehmigung nétig ist.
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2.12.4.2.6 Vermittlung von Gartenpflege und Schneerdumdienst

Benotigt die Familie des versicherten Kindes wegen der
erforderlichen Versorgung des Kindes Unterstiitzung bei der
Pflege des Gartens oder bei Schneerdumarbeiten, wird
entsprechende Hilfe vermittelt.

2.12.4.2.7 Vermittlung einer Beratung fur behindertengerechten
Umbau von Wohnung/Haus/Kfz

Wird eine Beratung fiir den behindertengerechten Umbau der

Wohnung/des Hauses/des Kfz der Familie des versicherten

Kindes erforderlich, wird diese vermittelt.

2.12.4.3 Hilfeleistungen, die innerhalb von sechs Monaten ab

dem Tag des Unfalls, im Falle einer Krebserkrankung

nach Ziffer 2.12.1.2 vom Tag der erstmaligen

arztlichen Feststellung an, fir bis zu vier Wochen

erbracht werden:

2.12.4.3.1 Grundpflege

Das versicherte Kind erhalt zu Hause fir bis zu 21 Stunden pro

Woche eine Grundpflege. Zur Grundpflege gehéren:

— Waschen des Oberkdorpers,

— Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen,
Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren),

— Waschen des Intimbereichs,

— Duschen und Baden einschlie3lich Waschen der Haare,

— Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,

— An- und Auskleiden des Ober- und Unterkorpers,

— Hilfe beim mundgerechten Zubereiten der Nahrung und
EingieRen von Getranken,

— Hilfe beim Essen und Trinken,

— Hilfe bei der Krankengymnastik,

— Positionswechsel im Bett.

Werden bereits einzelne Leistungen im Rahmen der gesetzlichen
oder privaten Pflegeversicherung erbracht, besteht fir die
Erbringung der entsprechenden Leistungen aus der Grundpflege
kein Anspruch.

2.12.4.3.2 Familienbetreuung (Haus- und Familienpflege)

An Stelle der Hilfeleistungen Menuservice, Einkaufe und
Besorgungen, Begleitung bei Arzt- und Behdrdengangen,
Reinigung der Wohnung, Wéasche und Kleidung, Tag- und
Nachtwache sowie Grundpflege kdnnen Sie fur das versicherte
Kind und seine minderjahrigen Geschwister eine
Familienbetreuung fir bis zu 8 Stunden taglich in Anspruch
nehmen. Die Leistungen werden zwischen 6 Uhr und 22 Uhr
erbracht, in Notfallen bis zu 24 Stunden am Tag. Als Notfall in
diesem Sinne gelten Situationen innerhalb von 48 Stunden nach
dem Eintritt des Versicherungsfalles, in denen fur die notwendige
Betreuung und Versorgung des Kindes und seiner minderjahrigen
Geschwister niemand zur Verfigung steht.

Die Betreuung

— umfasst die Kinderbetreuung einschlieRlich der
Freizeitgestaltung, Hausaufgabenbetreuung in der Grundschule,
Zubereitung von Mabhlzeiten, Hilfe bei der Nahrungsaufnahme,
Begleitung zu Kindergarten/Schule, Hilfe beim An- und
Auskleiden und Unterstiitzung bei der Kérperpflege

O

Der Vorsorge-Versicherer

(nichtmedizinischer Art).

— sorgt fir die Aufrechterhaltung und Weiterfiihrung des
Haushalts. Hierzu zahlt die Reinigung und Pflege der Wasche
(waschen, trocknen, buigeln, sortieren), Schuhpflege, Einkauf
und die Wohnungsreinigung im tblichen Umfang.

2.12.5 Psychosoziale Betreuung

Stirbt das versicherte Kind infolge des Unfalls innerhalb eines

Jahres ab dem Tag des Unfalls, erhalten die Familienmitglieder

psychosoziale Betreuung fur bis zu 3 Stunden in der Woche,

maximal fur vier Wochen, gerechnet ab dem unfallbedingten

Sterbetag.

2.12.6 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent erhéht

und deshalb der Tarifbeitrag fir neue Vertrage gleichen Umfangs

um mehr als 5 Prozent erhdht wird, sind wir berechtigt, den

Beitrag ab der nachsten Versicherungsperiode um den

Prozentsatz zu erhéhen, um den sich der Tarifbeitrag fir neue

Vertrage gleichen Umfangs allein wegen der Preiserh6hung des

Dienstleisters erhoht hat.

Eine solche Beitragserh6hung wird nur wirksam, wenn wir lhnen
die Anderung unter Kenntlichmachung des Unterschiedes
zwischen altem und neuem Beitrag spéatestens einen Monat vor
dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mitgeteilt und Sie in Textform
(z. B. E-Mall, Telefax, Brief) Giber Ihr Klindigungsrecht belehrt
haben.

Sie kénnen im Fall der Beitragserhdhung den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger
Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kiindigen,
frihestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhdhung.

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent senkt
und deshalb der Tarifbeitrag fir neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent gesenkt wird, verpflichten wir uns, den
Beitrag ab Beginn der néchsten Versicherungsperiode auf die
Hohe des neuen Tarifbeitrages zu senken.

2.13 Familienhilfe Plus fiir Erwachsene
2.13.1 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen
2.13.11 Hilfebedurftigkeit durch einen Unfall

Ist die versicherte Person durch den Unfall in ihrer korperlichen
oder geistigen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt und benétigt
deshalb zu Hause Hilfe fur die gewdhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
(Hilfebedurftigkeit), erbringen wir die Hilfeleistungen nach Ziffer
2.13.4.
2.13.1.2 Hilfebedurftigkeit durch eine schwere Erkrankung
Sofern in diesem Vertrag fir die versicherte Person die Leistung
"Einmalzahlung bei schwerer Erkrankung”, “Einmalzahlung bei
bestimmten Krebserkrankungen” oder “Einmalzahlung bei
bestimmten Organschaden” mitversichert ist und hieraus ein
Leistungsanspruch entsteht, erbringen wir die Hilfeleistungen
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nach Ziffer 2.13.4. Voraussetzung ist, dass die versicherte Person
durch die Erkrankung in ihrer korperlichen oder geistigen
Leistungsfahigkeit derart beeintrachtigt ist, dass sie bei den
gewohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens Hilfe benétigt.

2.13.1.3 Hilfe bei Unfalltod

Stirbt die versicherte Person infolge des Unfalls innerhalb eines
Jahres ab dem Tag des Unfalls, haben die Familienmitglieder
Anspruch auf Familienbetreuung (Haus- und Familienpflege) nach
Ziffer 2.13.4.3 und psychosoziale Betreuung nach Ziffer 2.13.6.

2.13.1.4

Die Hilfeleistungen werden durch einen von uns beauftragten
Dienstleister ausschlieBlich in Deutschland erbracht.

2.13.2 Wer gilt als Familienmitglied?

Als Familienmitglied der versicherten Person gilt der in hauslicher
Gemeinschaft lebende Ehegatte bzw. Lebenspartner im Sinne
des Lebenspartnerschaftsgesetzes sowie ihre im selben Haushalt
lebenden Kinder.

2.13.3 Bedarfsermittlung, Umfang und Dauer der Leistungen

2.13.3.1 Bedarfsermittlung, Erstgesprach

Wie oft, wie lange und in welchem Umfang die Hilfeleistungen
erbracht werden, richtet sich nach dem Umfang der
Hilfebedurftigkeit. In einem telefonischen Erstgesprach mit der
versicherten Person bzw. deren Angehdrigen/Betreuern und in
Abstimmung mit dem behandelnden Arzt wird der durch den
Versicherungsfall entstandene, individuelle Bedarf an
Hilfeleistungen festgestelit.

2.13.3.2

Bei Hilfeleistungen, die eine Vermittlung von Leistungen vorsehen,
werden - bis auf die Vermittlungskosten - keine weiteren Kosten
Ubernommen.

2.13.3.3

Wird uns die Hilfebedurftigkeit schliissig dargelegt, erbringen wir
wegen der gebotenen Eile die Hilfeleistungen, ohne damit eine
Leistungspflicht anzuerkennen. Die Erbringung der Hilfeleistungen
hat daher keinen Einfluss auf unsere Leistungspriifung. Sollte sich
im Rahmen der Leistungsprifung herausstellen, dass eine
leistungspflichtige Hilfebedurftigkeit nicht vorliegt, stellen wir die
Hilfeleistungen ein. Die Kosten fur die bis dahin erbrachten
Hilfeleistungen tragen wir.

2.13.4 Hilfeleistungen

2.134.1 Hilfeleistungen, die fir bis zu sechs Monate ab dem
Tag des Unfalls, im Falle einer schweren Erkrankung
nach Ziffer 2.13.1.2 vom Tag der erstmaligen
arztlichen Feststellung an, erbracht werden:

2.13.4.1.1 Menduservice

Die versicherte Person und ihre Familienmitglieder erhalten je
nach organisatorischer Machbarkeit pro Person einmal in der
Woche sieben Hauptmahlzeiten (Tiefkiihlkost) oder jeden Tag
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eine Hauptmahizeit.

Die Mahlzeiten kénnen aus einem Menliangebot des
Dienstleisters ausgewahlt werden. Die Kosten fiir die Mahlzeiten
tragen wir.

Alternativ erstatten wir die Kosten von selbst gekauften Speisen
gegen Vorlage der jeweiligen Belege maximal bis zu 6 Euro
taglich pro Person und Mahlzeit.

2.13.4.1.2 Einkaufe und Besorgungen

Bis zu zweimal pro Woche fir jeweils bis zu 2 Stunden werden
Waren des taglichen Bedarfs eingekauft und notwendige
Besorgungen erledigt. Die Kosten fiir den Boten tragen wir. Die
Kosten fur die eingekauften Waren sowie anfallende Gebiihren
Ubernehmen wir nicht.

2.13.4.1.3 Begleitung bei Arzt- und Behdrdengéngen

Ist der Besuch der versicherten Person bei einer Behdrde oder
einem Arzt erforderlich, wird sie dorthin gebracht und wieder
abgeholt - gegebenenfalls mit einer Begleitperson aus der Familie
- und wenn erforderlich, wahrend des Besuchs begleitet, bis zu
zweimal pro Woche, in einem Umkreis von 25 Kilometern von
deren Wohnort.

2.13.4.1.4 Reinigung der Wohnung

Reinigung des Wohnbereichs (z. B. Flur, Schlafzimmer,
Kinderzimmer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und Toilette) einmal pro
Woche fir bis zu 3 Stunden.

2.13.4.1.5 Wasche und Kleidung

Waschen, Trocknen und Biigeln der Wasche der versicherten
Person und ihrer Familienmitglieder einmal pro Woche, fiir bis zu
3 Stunden. Dabei wird die Wésche auch ausgebessert, sortiert
und eingeraumt. Auch die Schuhe werden gepflegt.

2.13.4.2 Hilfeleistungen, die innerhalb von sechs Monaten ab
dem Tag des Unfalls, im Falle einer schweren
Erkrankung nach Ziffer 2.13.1.2 vom Tag der
erstmaligen &rztlichen Feststellung an, einmalig
erbracht werden:

2.13.4.2.1 Pflegeschulung fir Angehorige

Wird die versicherte Person von Angehorigen gepflegt, werden
diese fur die tagliche Pflege geschult.

2.13.4.2.2 Pflegeberatung durch den Dienstleister

Stehen der versicherten Person Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung zu, wird sie bzw. deren
Angehdorige/Betreuer tber die in Frage kommenden Leistungen
der Pflegekassen und das entsprechende Antragsverfahren
beraten.

2.13.4.2.3 Tag- und Nachtwache

Kehrt die versicherte Person
— nach einem unfallbedingten Krankenhausaufenthalt bzw. einer
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unfallbedingten ambulanten Operation oder
— nach einem Krankenhausaufenthalt bzw. einer ambulanten
Operation wegen einer schweren Erkrankung nach Ziffer
2.13.1.2
nach Hause zurlick und muss aus medizinischen Griinden
beaufsichtigt werden, erhélt sie nach der Ruckkehr eine Tag- und
Nachtwache.
Diese Leistung wird fiir bis zu 48 Stunden nach der Riickkehr
erbracht.

2.13.4.2.4 Vermittlung von Pflegehilfsmitteln

Werden Pflegehilfsmittel, wie z. B. Gehhilfen oder Rollstuhl
erforderlich, erfolgt eine Beratung bei der Auswahl und die
Vermittlung der Pflegehilfsmittel.

2.13.4.2.5 Vermittlung einer Haustierbetreuung

Mussen Haustiere der versicherten Person bzw. deren
Familienmitglieder betreut werden, wird eine bedarfsgerechte
Betreuung vermittelt. Dies gilt nur fiir gewohnliche Haustiere wie
z. B. Hunde, Katzen, V6gel, Fische und nicht fur Tiere, fir deren
Haltung eine behordliche Genehmigung nétig ist.

2.13.4.2.6 Vermittlung von Gartenpflege und Schneerdumdienst

Benotigt die versicherte Person bzw. deren Familienmitglieder bei
der Pflege des Gartens oder bei Schneerdaumarbeiten
Unterstitzung, wird entsprechende Hilfe vermittelt.

2.13.4.2.7 Vermittlung einer Beratung fur behindertengerechten
Umbau von Wohnung/Haus/Kfz

Wird eine Beratung fiir den behindertengerechten Umbau der
Wohnung/des Hauses/des Kfz der versicherten Person
erforderlich, wird diese vermittelt.

2.13.4.2.8 Pflegeplatzgarantie

Wir vermitteln einen Pflegeplatz an die versicherte Person in einer
Pflegeeinrichtung in Deutschland innerhalb von 24 Stunden nach
Aufforderung, spatestens zum Ende des folgenden Arbeitstages,
es sei denn, die versicherte Person ist suizidgefahrdet. Es wird ein
maoglichst wohnortnaher Pflegeplatz vermittelt, ein Anspruch auf
einen wohnortnahen Pflegeplatz besteht jedoch nicht. Die
Transport-/ Fahrtkosten werden Gibernommen.

2.134.3 Hilfeleistungen, die innerhalb von sechs Monaten ab
dem Tag des Unfalls, im Falle einer schweren
Erkrankung nach Ziffer 2.13.1.2 vom Tag der
erstmaligen arztlichen Feststellung an, fir bis zu vier
Wochen erbracht werden:

2.13.4.3.1 Grundpflege

Die versicherte Person erhalt zu Hause fir bis zu 21 Stunden pro

Woche eine Grundpflege. Zur Grundpflege gehoren:

— Waschen des Oberkorpers,

— Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen,
Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren),

— Waschen des Intimbereichs,

— Duschen und Baden einschlie3lich Waschen der Haare,

— Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
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— An- und Auskleiden des Ober- und Unterkdrpers,

— Hilfe beim mundgerechten Zubereiten der Nahrung und
EingieRen von Getranken,

— Hilfe beim Essen und Trinken,

— Hilfe bei der Krankengymnastik,

— Positionswechsel im Bett.

Werden bereits einzelne Leistungen im Rahmen der gesetzlichen
oder privaten Pflegeversicherung erbracht, besteht fir die
Erbringung der entsprechenden Leistungen aus der Grundpflege
kein Anspruch.

2.13.4.3.2 Familienbetreuung (Haus- und Familienpflege)

Leben im Haushalt der versicherten Person Kinder, die das 14.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder in ihrer kdrperlichen
oder geistigen Leistungsfahigkeit derart beeintréchtigt sind, dass
sie bei den gewdhnlichen und regelméaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens der Hilfe bedurfen,
kénnen Sie an Stelle der Hilfeleistungen Menuservice, Einkaufe
und Besorgungen, Begleitung bei Arzt- und Behérdengangen,
Reinigung der Wohnung, Wésche und Kleidung, Tag- und
Nachtwache, Grundpflege sowie Ambulante Hilfeleistungen fur
Familienmitglieder eine Familienbetreuung fiir bis zu 8 Stunden
taglich in Anspruch nehmen. Die Leistungen werden zwischen 6
Uhr und 22 Uhr erbracht, in Notfallen bis zu 24 Stunden am Tag.
Als Notfall in diesem Sinne gelten Situationen innerhalb von 48
Stunden nach dem Eintritt des Versicherungsfalles, in denen fur
die notwendige Betreuung und Versorgung der Kinder niemand
zur Verfugung steht.

Die Betreuung

— umfasst die Kinderbetreuung einschlieBlich der
Freizeitgestaltung, Hausaufgabenbetreuung in der
Grundschule, Zubereitung von Mahlzeiten, Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme, Begleitung zu Kindergarten/Schule, Hilfe
beim An- und Auskleiden und die Unterstutzung der
Koérperpflege (nichtmedizinischer Art).

— sorgt fur die Aufrechterhaltung und Weiterfiihrung des
Haushalts. Hierzu zahlt die Reinigung und Pflege der Wéasche
(waschen, trocknen, bugeln, sortieren), Schuhpflege, Einkauf
und die Wohnungsreinigung im tblichen Umfang.

2.135 Ambulante Hilfeleistungen fir Familienmitglieder

Ist die versicherte Person durch den Versicherungsfall ganz oder

teilweise auRerstande, die Betreuung des von ihr bereits in

héuslicher Pflege betreuten Familienmitglieds mit anerkannter

Pflegebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuches (elftes Buch)

fortzufiihren, werden die Hilfeleistungen nach Ziffer 2.13.4 auch

fur diese Person erbracht, sofern sie bendtigt werden.

2.13.6 Psychosoziale Betreuung

Stirbt die versicherte Person infolge des Unfalls innerhalb eines

Jahres ab dem Tag des Unfalls, erhalten die Familienmitglieder

psychosoziale Betreuung fiir bis zu 3 Stunden in der Woche,

maximal flr vier Wochen, gerechnet ab dem unfallbedingten

Sterbetag.

2.13.7 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent erhoht
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und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent erhoht wird, sind wir berechtigt, den
Beitrag ab der nachsten Versicherungsperiode um den
Prozentsatz zu erhéhen, um den sich der Tarifbeitrag fur neue
Vertrage gleichen Umfangs allein wegen der Preiserhdhung des
Dienstleisters erhoht hat.

Eine solche Beitragserhéhung wird nur wirksam, wenn wir Ihnen
die Anderung unter Kenntlichmachung des Unterschiedes
zwischen altem und neuem Beitrag spatestens einen Monat vor
dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mitgeteilt und Sie in Textform
(z. B. E-Mall, Telefax, Brief) Uber Ihr Kiindigungsrecht belehrt
haben.

Sie kénnen im Fall der Beitragserhéhung den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger
Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kiindigen,
frihestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung.

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent senkt
und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent gesenkt wird, verpflichten wir uns, den
Beitrag ab Beginn der néchsten Versicherungsperiode auf die
Hohe des neuen Tarifbeitrages zu senken.

2.14 SportAktiv
2.14.1 Voraussetzungen fir die Leistung
2.14.1.1

Versicherungsschutz besteht, wenn die versicherte Person einen

unter den Versicherungsvertrag fallenden Unfall erleidet und

— deswegen fiir mindestens drei Tage ununterbrochen und
vollstandig in der Auslibung ihres Berufs beeintrachtigt ist. War
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Unfalls nicht
berufstatig, kommt es auf die allgemeine Fahigkeit an, Arbeit zu
leisten,

oder

— der Unfall zu einem Leistungsanspruch aus einer anderen in
diesem Versicherungsvertrag mitversicherten Leistungsart fuhrt

und

— durch den Unfall der versicherten Person das eigene
versicherte Sportgerat beschadigt oder zerstért worden ist bzw.
abhanden kommt.

2.14.1.2

Folgende Sportgerate sind versichert:

Fahrrader, Inline-Skates, Skier, Skateboards, Surfgeréte,
Snowboards, Kickboards (City-Roller), Threeliner.

2.14.1.3

Der Unfall und der darauf beruhende Schaden oder Verlust des
versicherten Sportgerats sind uns unverziglich nachzuweisen.
2.14.2 Hohe der Leistung

21421

Wir erstatten bis zur H6he der vereinbarten Versicherungssumme

den Zeitwert oder die Reparaturkosten bis zum jeweiligen
Zeitwert.

Die Stuttgarter
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2.14.2.2

Als Zeitwert werden folgende Werte verbindlich festgelegt:

Im 1. Jahr 100 Prozent, im 2. Jahr 80 Prozent, im 3. Jahr 60
Prozent, im 4. Jahr 40 Prozent, ab dem 5. Jahr 20 Prozent des
Neupreises.

2.15 Reha-Management

2.15.1 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

Fihrt der Unfall zu einem Invaliditatsgrad von mindestens 50
Prozent, erbringen wir durch einen von uns beauftragten
Dienstleister die Leistungen nach den Ziffern 2.15.3 und 2.15.4.
Ein Leistungsanspruch besteht nur fir Mal3nahmen, die innerhalb
der Bundesrepublik Deutschland erfolgen.

Wird uns anhand medizinischer Unterlagen dargelegt, dass die
Leistungsvoraussetzungen voraussichtlich gegeben sind,
erbringen wir wegen der gebotenen Eile die Leistungen nach den
Ziffern 2.15.3 und 2.15.4.1, ohne damit eine Leistungspflicht
anzuerkennen. Die Erbringung der Leistungen hat daher keinen
Einfluss auf unsere Leistungspriifung fir andere Leistungen.
Sollte sich im Rahmen dieser Leistungsprifungen herausstellen,
dass die Leistungsvoraussetzungen nicht vorliegen, stellen wir die
Leistungen ein. Die Kosten fir die bis dahin erbrachten
Leistungen tragen wir.

Die Leistungen nach Ziffer 2.15.4.2 werden im Falle der
Anerkennung unserer Leistungspflicht erbracht.

2.15.2 Dauer, Umfang und Hoéhe der Leistungen

Ein Leistungsanspruch besteht innerhalb eines Zeitraums von
maximal zwei Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, sofern in den

einzelnen Bestimmungen keine andere zeitliche Begrenzung
angegeben ist. Danach endet unsere Leistungspflicht.

Die Betreuungsleistungen (Beratung, Organisation und
Unterstlitzung) sind auf insgesamt 30 Stunden begrenzt.

Ist lediglich eine Vermittlung oder Organisation von Leistungen
oder eine Unterstiitzung vorgesehen, werden - bis auf die
Vermittlungs-, Organisations- und Unterstlitzungskosten - keine
weiteren Kosten ibernommen.

2.15.3 Betreuungsleistungen (Beratung, Organisation und
Unterstitzung)

21531

In einem Erstgespréach mit der versicherten Person, den
behandelnden Arzten oder weiteren in die Heilbehandlung
eingebundenen Personen wird die medizinische Situation
festgestellt und ein individuelles therapeutisches
Rehabilitationskonzept erarbeitet.

2.15.3.2

Wahrend der Durchfiihrung der Rehabilitationsmafinahmen wird
die versicherte Person betreut. Dabei werden unter Einbindung
der behandelnden Arzte gegebenenfalls weitere Moglichkeiten zur
Optimierung der Rehabilitationsmafnahmen, z. B. die Verlegung
in eine geeignete Fachklinik zur Weiterbehandlung,
vorgeschlagen und/oder die anschlieRende Aufnahme in eine
geeignete Rehabilitationsklinik organisiert. Nach Abschluss der
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stationaren Behandlung erfolgt in enger Absprache mit der
versicherten Person und den behandelnden Arzten die
Organisation einer weitergehenden ambulanten Behandlung.

2.15.3.3

Bei der Wiedereingliederung in das Berufsleben beraten und
unterstitzen wir die versicherte Person unter Berucksichtigung
der individuellen Bedirfnisse und Fahigkeiten. Unsere Leistungen
umfassen die Unterstiitzung bei der Erhaltung des bisherigen
Arbeitsplatzes, bei der méglicherweise notwendigen Suche nach
einem neuen Arbeitsplatz und bei Aufnahme einer
selbststandigen Tatigkeit. Wir betreuen die versicherte Person
wahrend der Einarbeitungs- und Umschulungsphase.

21534

Wir beraten die versicherte Person tber

— mogliche Leistungen der Sozialversicherungen sowie anderer
Kostentrager und ibernehmen auf Wunsch die Kommunikation
mit diesen Einrichtungen, auch hinsichtlich einer
Kosteniibernahme. Zudem bieten wir Hilfe bei der Stellung
eines Antrages auf Pflegeleistungen und auf Feststellung einer
Schwerbehinderung, sofern sich die Pflegebedirftigkeit oder
Schwerbehinderung als Unfallfolge darstellt.

— Fragestellungen in der hauslichen Umgebung, die sich aus dem
Unfall ergeben und organisieren bei Bedarf einen Pflege-
und/oder Hilfsdienst oder Hilfsmittel (z. B. Gehhilfen).

— die Moglichkeiten des Erhalts bzw. der Wiederherstellung der
Mobilitat (z. B. behindertengerechter Kfz-Umbau) und
organisieren bei Bedarf die entsprechenden Mafl3nahmen.

— die behindertengerechte Umgestaltung des Wohnumfeldes und
Ubernehmen bei Bedarf die Organisation oder unterstutzen bei
der Suche eines behindertengerechten Objekts.

2.15.4 Weitere Leistungen

2.154.1 Kosteniibernahmen bei schlissiger Darlegung eines
voraussichtlichen Invaliditatsgrads von mindestens
50 Prozent:

2.15.4.1.1 RehabilitationsmaRnahmen

Die Kosten der von uns empfohlenen Rehabilitationsmanahmen
Ubernehmen wir im stationéren Bereich bis zu einem Betrag von
15 Prozent der vereinbarten Versicherungssumme und im
ambulanten Bereich bis zu 5 Prozent der vereinbarten
Versicherungssumme, soweit die erforderlichen Leistungen nicht
von einem Dritten, insbesondere von einem Krankenversicherer
oder einem anderen Kostentrager tbernommen werden.

2.15.4.1.2 Pflegeheimkosten

Wir Gibernehmen bei erforderlicher stationarer Unterbringung der
versicherten Person die Pflegeheimkosten, soweit die Kosten von
keinem anderen Kostentrager iibernommen werden. Unsere
Kostenlibernahme ist auf 1,5 Prozent der vereinbarten
Versicherungssumme pro Monat fir maximal sechs Monate
begrenzt.
2.15.4.2 Kostenlibernahmen bei einem anerkannten
Invaliditéatsgrad von mindestens 50 Prozent:

Unter den nachstehenden weiteren Voraussetzungen werden
auch folgende Kosten tibernommen, sofern sie durch die

O

unfallbedingte Invaliditéat von mindestens 50 Prozent verursacht
sind. Ubernommen wird nur der Teil der Kosten, der anteilig in
den Leistungszeitraum gemaf Ziffer 2.15.2 fallt. Es besteht jedoch
kein Anspruch, soweit die Kosten von einem anderen
Kostentrager Ubernommen werden.

Der Vorsorge-Versicherer

2.15.4.2.1 Hilfsmittelversorgung

Besteht die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung bzw.
werden Hilfsmittel (z. B. Gehhilfen) benétigt, tibernehmen wir die
daraus entstehenden Kosten bis zu einem Betrag von 25 Prozent
der vereinbarten Versicherungssumme.

2.15.4.2.2 Mobilitat

Ist fur das Fuhren eines Kraftfahrzeugs eine behindertengerechte
Umgestaltung des auf die versicherte Person oder dessen
Ehepartner/eingetragenen Lebenspartner zugelassenen
Kraftfahrzeugs erforderlich, tbernehmen wir die
Umgestaltungskosten bis zu einem Betrag von 15 Prozent der
vereinbarten Versicherungssumme.

2.15.4.2.3 Anpassung des Wohnumfeldes

Ist eine Nutzung des bisherigen Wohnumfeldes nicht mehr
maoglich oder wesentlich eingeschrankt, tibernehmen wir die
Kosten zur behindertengerechten Gestaltung des Wohnumfeldes
bis zu einem Betrag von 30 Prozent der vereinbarten
Versicherungssumme.

2.15.4.2.4 Berufliche Rehabilitation

Kann der bisherige Beruf nicht mehr oder nicht in seitheriger Form
ausgelbt werden, bernehmen wir fir Mal3nahmen der
beruflichen Rehabilitation die Kosten bis zu einem Betrag von 20
Prozent der vereinbarten Versicherungssumme.

2.15.4.3 Reihenfolge der Kosteniibernahmen

Die Kostenubernahmen erfolgen in der Reihenfolge ihrer
Anforderungen und sind auf 100 Prozent der vereinbarten
Versicherungssumme begrenzt.

2.15.5 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent erhéht
und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent erhdht wird, sind wir berechtigt, den
Beitrag ab der nachsten Versicherungsperiode um den
Prozentsatz zu erh6hen, um den sich der Tarifbeitrag fur neue

Vertrage gleichen Umfangs allein wegen der Preiserh6hung des
Dienstleisters erhoht hat.

Eine solche Beitragserh6hung wird nur wirksam, wenn wir lhnen
die Anderung unter Kenntlichmachung des Unterschiedes
zwischen altem und neuem Beitrag spatestens einen Monat vor
dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mitgeteilt und Sie in Textform
(z. B. E-Malil, Telefax, Brief) Giber Ihr Kiindigungsrecht belehrt
haben.

Sie kdnnen im Fall der Beitragserhthung den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger
Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kiindigen,

Seite 30 von 62

Die Stuttgarter



frihestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erh6hung.

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent senkt
und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent gesenkt wird, verpflichten wir uns, den
Beitrag ab Beginn der nachsten Versicherungsperiode auf die
Hohe des neuen Tarifbeitrages zu senken.

2.16 Kosten fiir kosmetische Operationen
einschlieBlich Zahnbehandlungs- und
Zahnersatzkosten (Modell Zahn)

2.16.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person hat sich einer kosmetischen Operation
unterzogen, um eine unfallbedingte Beeintrachtigung des aulieren
Erscheinungsbildes zu beheben.

Die kosmetische Operation erfolgt

— durch einen Arzt,

— nach Abschluss der Heilbehandlung und

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

2.16.2 Art und Hoéhe der Leistung

2.16.2.1

Wir erstatten nachgewiesene

— Arzthonorare und sonstige Operationskosten,

— notwendige Kosten fur Unterbringung und Verpflegung in einem
Krankenhaus,

— Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten an naturlichen oder
bereits mit festem Zahnersatz (z. B. Briicken, Implantaten,
Kronen oder Inlays) versehenen Zahnen (inklusive der
erforderlichen Laborkosten),

insgesamt bis zur Hohe der vereinbarten Versicherungssumme.

Ausgeschlossen ist herausnehmbarer Zahnersatz, wie z. B.
Vollprothesen, Klammerprothesen, Geschiebeprothesen,
Teleskopprothesen.

2.16.2.2

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger (z. B. Krankenversicherung,
Haftpflichtversicherer) eintritt, kann der Erstattungsanspruch
gegen uns nur wegen der restlichen Kosten geltend gemacht
werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger seine
Leistungspflicht, kénnen Sie sich unmittelbar an uns halten.

2.17 Beihilfe zu RehabilitationsmaBnahmen

2.17.1 Voraussetzungen fir die Leistung

Die unfallbedingten Verletzungen oder deren Folgen erfordern
eine vollstationare medizinische Rehabilitationsmafnahme fiir
einen zusammenh&ngenden Zeitraum von mindestens drei
Wochen (Anschlussheilbehandlungen gelten nicht als
RehabilitationsmaRnahme). Die Rehabilitationsmaflinahme muss
innerhalb von drei Jahren ab dem Tag des Unfalls beginnen.
Deren medizinische Notwendigkeit ist von Ihnen durch ein
arztliches Attest nachzuweisen.

O

Art und Hohe der Leistung

Der Vorsorge-Versicherer

2.17.2

Die Beihilfe zu einer vollstationaren medizinischen
RehabilitationsmaRnahme erbringen wir unabhéngig von den
tatsachlich entstandenen Kosten in Hohe der vereinbarten
Versicherungssumme einmal je Unfall.

2.18 Kosteniibernahme bei
RehabilitationsmaBnahmen
2.18.1 Voraussetzungen fir die Leistung

Die unfallbedingten Verletzungen oder deren Folgen erfordern
eine vollstationare medizinische RehabilitationsmalRnahme fur
einen zusammenhangenden Zeitraum von mindestens drei
Wochen (Anschlussheilbehandlungen gelten nicht als
Rehabilitationsmanahme). Die RehabilitationsmalRnahme muss
innerhalb von drei Jahren ab dem Tag des Unfalls beginnen.
Deren medizinische Notwendigkeit ist von Ihnen durch ein
arztliches Attest nachzuweisen.

2.18.2 Hohe der Leistung

Nachgewiesene Kosten, die fur medizinisch notwendige
MaRnahmen zur Behebung der Unfallfolgen wahrend der Dauer
der vollstationdren Rehabilitationsmafnahme erforderlich werden,
erstatten wir bis zur Hohe der vereinbarten Versicherungssumme.

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger (z. B. Krankenversicherung,
Haftpflichtversicherer) eintritt, kann der Erstattungsanspruch
gegen uns nur wegen der restlichen Kosten geltend gemacht
werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger seine
Leistungspflicht, kdnnen Sie sich unmittelbar an uns halten.

2.19 Einmalzahlung bei dauernder Pflegebediirftigkeit
2.19.1 Voraussetzungen fir die Leistung
219.11

Der Unfall fiihrt zu einer dauernden Pflegebeddrftigkeit von
mindestens Pflegegrad 4.

2.19.1.2

Eine Pflegebedurftigkeit von mindestens Pflegegrad 4 liegt vor,
wenn die Voraussetzungen dafir nach den §8§ 14 und 15 des
Sozialgesetzbuchs (elftes Buch) in der Fassung von Januar 2017
wegen der Unfallfolgen erfillt sind.

2.19.2 Nachweis

Die Pflegebedirftigkeit ist durch den Versicherungstrager der
gesetzlichen Pflegepflichtversicherung sowie deren
Unfallbedingtheit durch einen Arzt schriftlich festgestellt worden.
Sofern keine gesetzliche Pflegepflichtversicherung besteht, diese
keinen Leistungsbescheid erstellt oder der Leistungsbescheid
nicht geeignet ist, das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen
nachzuweisen (z. B. nach Anderung des Sozialgesetzbuchs),
muissen die Leistungsvoraussetzungen arztlich nachgewiesen
werden.
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2.19.3 Art und Hohe der Leistung

Die Leistung erbringen wir in Form einer Einmalzahlung in Hohe
der vereinbarten Versicherungssumme.

2.20 Heilkosten
2.20.1 Voraussetzungen fiir die Leistung
2.20.1.1

Fur die Behebung der Unfallfolgen werden die innerhalb des
ersten Jahres nach dem Unfall erwachsenen notwendigen Kosten
des Heilverfahrens und die Kosten fiir kiinstliche Glieder und
anderweitige nach dem arztlichen Ermessen erforderliche
Anschaffungen bis zum versicherten Betrag ersetzt. Als Kosten
des Heilverfahrens gelten Arzthonorare, soweit sie nach einer
amtlichen Gebuhrenordnung unter Berlicksichtigung der
Verhaltnisse des Versicherten begriindet sind, Kosten fir
Arzneien und sonstige arztlich verordnete Heilmittel,
Verbandszeug, notwendige Krankentransporte, stationére
Behandlung und Verpflegung sowie fiir Rontgenaufnahmen.

2.20.1.2

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

2.20.2 Hohe der Leistung
2.20.2.1

Wir erstatten nachgewiesene Kosten insgesamt bis zur Hohe der
vereinbarten Versicherungssumme.

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger (z. B. Krankenversicherung,
Haftpflichtversicherer) eintritt, kann der Erstattungsanspruch
gegen uns nur wegen der restlichen Kosten geltend gemacht
werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger seine
Leistungspflicht, kénnen Sie sich unmittelbar an uns halten.

2.20.2.2

Die Versicherungssumme nimmt an einer fiir andere
Leistungsarten vereinbarten Erh6hung von Leistung und Beitrag
nicht teil.

2.21 Gipsgeld (Modell 2)
2.21.1 Voraussetzung fur die Leistung
22111

Die versicherte Person hat unfallbedingt einen Knochenbruch
erlitten und hat deshalb aufgrund arztlicher Anweisung einen
Gipsverband getragen. Dem Gipsverband gleichgestellt ist ein
Hartschaum- oder Kunststoffverband sowie eine Schienung oder
die operative Stabilisierung des Knochenbruchs.

22112

Ein Knochenbruch (Fraktur) ist eine vollstandige
Zusammenhangstrennung des Knochens unter direkter oder
indirekter Gewalteinwirkung. Nicht als Knochenbruch gelten
Fissuren, Knorpelfrakturen und Knorpelabscherungen. Fissuren
sind kleine Risse oder Spaltbildungen im Knochen.

Die Stuttgarter
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2.21.2 Hohe und Dauer der Leistung
Die Versicherungsleistung erbringen wir einmal je Unfall in Hohe
der vereinbarten Versicherungssumme, auch wenn mehrere

Knochenbriche gleichzeitig vorliegen.
2.21.3 Ausschluss des Zuwachses von Leistung und Beitrag

Die Versicherungssumme nimmt an einer fur andere
Leistungsarten vereinbarten Erhéhung von Leistung und Beitrag
nicht teil.

Leistungsarten bei Unfall oder Krankheit:

2.22 Soforthilfe bei Krebserkrankung

2221 Voraussetzungen fir die Leistung
Versicherungsschutz besteht, wenn nach Ablauf einer Wartezeit
von sechs Monaten ab Versicherungsbeginn bei dem versicherten
Kind erstmals eine bdsartige Krebserkrankung arztlich festgestellt
wird.
2.22.2 Art und Hohe der Leistung

Die Versicherungsleistung erbringen wir in Form einer
Einmalzahlung in H6he der vereinbarten Versicherungssumme.
2.22.3 Ende des Versicherungsschutzes

Diese Leistungsart entfallt mit Auszahlung der
Versicherungssumme, spatestens jedoch zum Ende des
Versicherungsjahres, in dem das versicherte Kind das 18.

Lebensjahr vollendet hat. Nach Beendigung der Leistungsart wird
der diesbeziigliche Beitragsanteil nicht mehr erhoben.

2.23 Krankenhaustagegeld
2.23.1 Voraussetzungen fir die Leistung
22311

Die versicherte Person ist in medizinisch notwendiger
vollstationarer Heilbehandlung, unabhéngig davon, ob dies auf
unfallbedingte oder krankhafte Ursachen zurilickzufiihren ist. Dazu
z&hlt auch die vollstationdre Heilbehandlung in einem Institut, das
sowohl der Heilbehandlung als auch der Rehabilitation dient
(sogenannte gemischte Institute).

Versicherungsschutz besteht auch fiir medizinisch notwendige
vollstationdre Behandlungen wegen Schwangerschaft und
Entbindung.

2.23.1.2

Der Versicherungsfall beginnt mit der vollstationaren
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
vollstationére Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die stationare Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall.

2.23.1.3

Jede vollstationare Heilbehandlung ist uns innerhalb eines Monats
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Seite 32 von 62



22314

Keine Leistungspflicht besteht

— fir die bei Antragstellung bestehenden und bekannten
chronischen Krankheiten und Folgen, auch wenn sie nicht
behandelt wurden, sowie fir die in den letzten sechs Monaten
vor Versicherungsbeginn behandelten Krankheiten
einschlieBlich ihrer Folgen;

— fiir Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unfallen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in
den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

— fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle
einschlieRlich deren Folgen sowie fur EntziehungsmalRnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

— fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlungen, Aufenthalte in
Erholungsheimen sowie Rehabilitationsmafinahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager;

— flr eine durch Pflegebeddrftigkeit im Sinne des
Sozialgesetzbuches (elftes Buch) oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

— nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses fir
schwebende Versicherungsfélle.

2.23.2 Wartezeiten

Der Versicherungsschutz beginnt frithestens nach Ablauf

folgender Wartezeiten:

— Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate vom
Versicherungsbeginn an gerechnet. Sie entfallt bei Unfallen.

— Die besonderen Wartezeiten betragen bei vollstationéaren
Behandlungen wegen Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate
vom Versicherungsbeginn an gerechnet.

— Bei Erhdhungen des Krankenhaustagegeldes wahrend der
Vertragslaufzeit gelten die Wartezeitregelungen fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes vom
Erhdhungstermin an. Fir Erhéhungen des
Krankenhaustagegeldes im Rahmen der vereinbarten
Erhdhung von Leistung und Beitrag gelten keine Wartezeiten.

2.23.3 Art und Dauer der Leistung

— Das versicherte Krankenhaustagegeld wird fur jeden vollen Tag
einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im
Sinne dieser Bedingungen ohne Kostennachweis und fir
langstens zwei Jahre je Versicherungsfall gezahlt. Dabei
werden Aufnahme- und Entlassungstag je als ein voller Tag
gewertet.

— Bei einem vollstationaren Aufenthalt aufgrund
psychotherapeutischer Behandlung wird das versicherte
Krankenhaustagegeld fiir maximal 30 Tage je Kalenderjahr
gezahlt.

— Die versicherte Person hat die freie Wahl unter den amtlich
zugelassenen Krankenhdusern.

2.23.4 Nachweise

— Als Nachweis ist eine Bescheinigung Uber vollstationare
Heilbehandlung einzureichen, die den Unfalltag oder die
Bezeichnung und den Beginn der Krankheit, das Aufnahme-
und das Entlassungsdatum sowie Angaben uber eventuelle
Beurlaubungstage enthalt.

— Der Nachweis ist innerhalb eines Monats nach Beendigung der

O

vollstationdren Behandlung zu fuhren, bei langerem Aufenthalt
kénnen in monatlichen Abstdnden Zwischennachweise
vorgelegt und entsprechende Abrechnung verlangt werden.

— Solange durch ein Verschulden Ihrerseits die geforderten
Nachweise nicht oder nicht vollstéandig vorliegen, sind wir nicht
zur Zahlung verpflichtet.

Der Vorsorge-Versicherer

2.23.5 Beitragsanpassung

2.235.1

Wir kénnen jahrlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Prozentsatz
sich im vergangenen Kalenderjahr der Durchschnitt der
Versicherungsleistungen gegeniber den beiden
vorangegangenen Jahren verandert hat. Als
Versicherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch den
einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben fir die
Ermittlung von Grund und Hoéhe der Versicherungsleistungen.

Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines
Kalenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im gleichen
Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfélle.

2.235.2

Im Falle einer Erhdhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Folgejahresbeitrag um den sich
aus Ziffer 2.23.5.1 ergebenden Prozentsatz, kaufmannisch
gerundet auf eine Nachkommastelle, zu verandern
(Beitragsanpassung). Der veranderte Folgejahresbeitrag wird mit
Wirkung ab der néchsten Versicherungsperiode angepasst.

2.235.3

Erhoht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung, ohne
dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes andert, kbnnen
Sie den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger Wirkung in Textform

(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kiindigen, friihestens jedoch zu dem
Zeitpunkt, in dem die Beitragserh6hung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kindigungsrecht hin. Die
Mitteilung muss lhnen spétestens einen Monat vor dem
Wirksamwerden der Beitragserh6hung in Textform (z. B. E-Mail,
Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhdhung der Versicherungsteuer
begriindet kein Kiindigungsrecht.

22354

Liegt die Veranderung nach Ziffer 2.23.5.1 unter 5 Prozent, entfallt
eine Beitragsanpassung. Diese Veranderung ist dann bei der
nachsten Ermittlung zu beriicksichtigen.

2.24 Kosten fiir kosmetische Operationen
einschlieBlich Zahnbehandlungs- und
Zahnersatzkosten sowie fiir plastische
Brustoperationen infolge Brustkrebs (Modell 3)

2.24.1 Voraussetzungen fir die Leistung

22411

Die versicherte Person hat sich einer kosmetischen Operation
oder infolge einer Brustkrebserkrankung, die wéahrend der
Vertragslaufzeit erstmalig arztlich festgestellt worden sein muss,
einer kosmetischen oder plastischen Brustoperation unterzogen,
um eine unfallbedingte oder durch eine Brustoperation infolge
einer Brustkrebserkrankung entstandene Beeintrachtigung des
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auleren Erscheinungsbildes zu beheben.

2.24.1.2

Die kosmetische oder plastische Operation erfolgt

— durch einen Arzt,

— nach Abschluss der Heilbehandlung bzw. im Falle von
Brustkrebs auch wahrend der Heilbehandlung, und

— bei Erwachsenen innerhalb von drei Jahren nach dem Unfall
bzw. der erstmaligen arztlichen Feststellung der
Brustkrebserkrankung, bei Minderjahrigen vor Vollendung des
21. Lebensjahres.

2.241.3

Fir kosmetische oder plastische Brustoperationen infolge einer

Brustkrebserkrankung besteht eine Wartezeit von 6 Monaten ab

Versicherungsbeginn.

2.24.2 Art und Hohe der Leistung

22421

Wir erstatten nachgewiesene

— Arzthonorare und sonstige Operationskosten,

— notwendige Kosten fur Unterbringung und Verpflegung in
einem Krankenhaus,

— unfallbedingte Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten an
naturlichen oder bereits mit festem Zahnersatz (z. B. Briicken,
Implantaten, Kronen oder Inlays) versehenen Zahnen (inklusive
der erforderlichen Laborkosten),

insgesamt bis zur Hohe der vereinbarten Versicherungssumme,

bei einer kosmetischen oder plastischen Brustoperation infolge

Brustkrebs bis zu maximal 10 Prozent der vereinbarten

Versicherungssumme.

Ausgeschlossen ist herausnehmbarer Zahnersatz, wie z. B.
Vollprothesen, Klammerprothesen, Geschiebeprothesen,
Teleskopprothesen.

22422

Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger (z. B. Krankenversicherung,
Haftpflichtversicherer) eintritt, kann der Erstattungsanspruch
gegen uns nur wegen der restlichen Kosten geltend gemacht
werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger seine
Leistungspflicht, kénnen Sie sich unmittelbar an uns halten.

2.25 Einmalzahlung bei schwerer Erkrankung
2.25.1 Voraussetzung fur die Leistung
22511

Fir die versicherte Person besteht Versicherungsschutz bei
folgenden schweren Erkrankungen, unabhangig, ob diese auf
unfallbedingte oder krankhafte Ursachen zuriickzufiihren sind.
Leistungsvoraussetzung ist, dass eine der folgenden schweren
Erkrankungen wahrend der Vertragslaufzeit erstmalig arztlich
festgestellt wird und diese nicht innerhalb von 30 Tagen nach
arztlicher Feststellung zum Tod gefuhrt hat.

2.25.1.1.1 Herzinfarkt

Die versicherte Person erleidet eine bleibende Schadigung oder
Untergang eines Teils des durch die Koronararterien versorgten
Herzmuskelgewebes infolge eines ischamischen Ereignisses. Die
Diagnose stitzt sich auf das Vorliegen aller folgenden Nachweise:

O

— Charakterische (plétzlich einsetzende, starke) Brustschmerzen
in der Vorgeschichte,

— neu eintretende, fir einen Herzinfarkt typische EKG
Veranderungen (z. B. ST-Hebung),

— eindeutige Erhéhung von herzinfarktspezifischen Enzymen
(z. B. CPK, CKMB, LDH), Myoglobin oder Troponin | bzw. T.

Der Vorsorge-Versicherer

Ein Herzinfarkt, der zwar mit Troponin |- oder T-Erhéhung, aber
ohne ST-Hebung ablauft, ist nicht gedeckt (NSTEMI). Ebenso
wenig sind andere akute Koronarsyndrome gedeckt.

2.25.1.1.2 Schlaganfall

Zerebrovaskulérer Insult (Schlaganfall), der zu neurologischen
Ausfallerscheinungen fiihrt, die Uiber einen Zeitraum von
mindestens drei Monaten anhalten. Der Insult schlief3t eine
Infarzierung von Hirngewebe, Blutung oder Embolie aus
extrakranieller Quelle ein.

Von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen sind
insbesondere voriibergehende Hirndurchblutungsstérungen
(TIA's), die sich ohne Folgen zuriickbilden, traumatische
Hirnschédigungen, lakunére Infarkte ohne neurologisches Defizit
sowie migranebedingte neurologische Ausfallerscheinungen.

2.25.1.1.3 Nierenversagen

Terminale Niereninsuffizienz (lebensbedrohliches
Nierenversagen, Uramie), die sich als chronisch irreversibles
Funktionsversagen beider Nieren manifestiert und die Einleitung
einer regelmafigen Nierendialyse oder einer
Nierentransplantation bedingt.

2.25.1.1.4 Erblindung

Das Sehvermdgen beider Augen betragt dauerhaft weniger als 2
Prozent der Norm-Sehkraft.

2.25.1.2 Nachweis

Die schwere Erkrankung sowie die tbrigen

Leistungsvoraussetzungen mussen arztlich nachgewiesen
werden.

Bei Schlaganfall muss die Diagnose durch klinische Symptome
sowie durch eine Computer- oder Kernspintomographie des
Kopfes gesichert werden (facharztlich). Ebenso muss facharztlich
gesichert werden, dass die neurologischen Ausfallerscheinungen
mindestens Uber einen Zeitraum von drei Monaten angehalten
haben. Im Falle der Erblindung ist eine augenérztliche
Bescheinigung geman den Richtlinien der Deutschen
Augenarztlichen Gesellschaft erforderlich.

2.25.1.3 Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt nach Ablauf einer Wartezeit von
sechs Monaten ab Versicherungsbeginn. Die Wartezeit entféllt bei
unfallbedingten Ursachen.
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2.25.2 Art und Hohe der Leistung

22521

Wurde die schwere Erkrankung krankheitsbedingt verursacht,
erbringen wir die Versicherungsleistung in Form einer
Einmalzahlung nach folgender Staffelung:

—ab dem 7. Monat des ersten Versicherungsjahres

bis zu dessen Ablauf: 20 %,
— im zweiten Versicherungsjahr: 40 %,
— im dritten Versicherungsjahr: 60 %,
— im vierten Versicherungsjahr: 80 %,
— ab dem flnften Versicherungsjahr: 100 %

der vereinbarten Versicherungssumme. Die Begrenzungen der
Staffelung entfallen bei ausschlieBlich unfallbedingter Ursache.

2.25.2.2

Die Hohe der Leistung ist auf 30.000 Euro begrenzt, auch wenn
mehrere Vertrage bei unserer Gesellschaft bestehen. Wir
erbringen unsere Leistung einmal, auch wenn mehrere der
vorstehend genannten Erkrankungen gleichzeitig eintreten.

Bei einer Erhéhung der Versicherungssumme wahrend der
Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit und
Staffelung fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes vom Erhéhungstermin an.

2.25.2.3

Die Versicherungssumme nimmt an einer fiir andere
Leistungsarten vereinbarten Erhéhung von Leistung und Beitrag
nicht teil.
2.25.3 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet

— nach Auszahlung der Einmalleistung,
— bei Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der
diesbeziigliche Beitragsanteil als zusatzlicher Beitrag zur
Erhdhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallversicherung
verwendet, sofern Sie nichts anderes bestimmen.

2.25.4 Beitragsanpassung

2.254.1

Wir kénnen jahrlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Prozentsatz
sich im vergangenen Kalenderjahr der Durchschnitt der
Versicherungsleistungen gegeniber den beiden
vorangegangenen Jahren verandert hat. Als
Versicherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch den
einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben fir die
Ermittlung von Grund und Hohe der Versicherungsleistungen.
Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines
Kalenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im gleichen
Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfalle.

2.25.4.2

Im Falle einer Erhéhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Beitrag fur diese Leistungsart um
den sich aus Ziffer 2.25.4.1 ergebenden Prozentsatz,
kaufmannisch gerundet auf eine Nachkommastelle, zu verandern

O

(Beitragsanpassung). Der veranderte Beitrag wird zu Beginn des
néchsten Versicherungsjahres angepasst.

Der Vorsorge-Versicherer

2.25.4.3

Erhoht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung, ohne
dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes éndert, kbnnen
Sie den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger Wirkung in Textform

(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kiindigen, friihestens jedoch zu dem
Zeitpunkt, in dem die Beitragserh6hung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kiindigungsrecht hin. Die
Mitteilung muss lhnen spéatestens einen Monat vor dem
Wirksamwerden der Beitragserh6hung in Textform (z. B. E-Mail,
Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhéhung der Versicherungsteuer
begriindet kein Kiindigungsrecht.

2.25.4.4

Liegt die Veranderung nach Ziffer 2.25.4.1 unter 5 Prozent, entféllt
eine Beitragsanpassung. Diese Veranderung ist dann bei der
néchsten Ermittlung zu beriicksichtigen.

2.26 Einmalzahlung bei schwerer Erkrankung
(Modell 2)

2.26.1 Voraussetzung fir die Leistung

2.26.1.1

Fur die versicherte Person besteht Versicherungsschutz bei
folgenden schweren Erkrankungen, unabhangig, ob diese auf
unfallbedingte oder krankhafte Ursachen zuriickzufuhren sind.
Leistungsvoraussetzung ist, dass eine der folgenden schweren
Erkrankungen wahrend der Vertragslaufzeit erstmalig arztlich
festgestellt wird und diese nicht innerhalb von 30 Tagen nach
arztlicher Feststellung zum Tod gefihrt hat. Fir die
Mitversicherung der Krebserkrankungen geman Ziffer 2.26.1.1.5
und 2.26.1.1.6 ist zudem Voraussetzung, dass bis zum Zeitpunkt
der Antragstellung noch tberhaupt keine Krebserkrankung
(bbsartig) arztlich festgestellt wurde.

2.26.1.1.1 Herzinfarkt

Die versicherte Person erleidet eine bleibende Schadigung oder
Untergang eines Teils des durch die Koronararterien versorgten
Herzmuskelgewebes infolge eines ischamischen Ereignisses. Die
Diagnose stltzt sich auf das Vorliegen aller folgenden Nachweise:

— Charakterische (plétzlich einsetzende, starke) Brustschmerzen
in der Vorgeschichte,

— neu eintretende, fur einen Herzinfarkt typische EKG-
Veranderungen (z. B. ST-Hebung),

— eindeutige Erhéhung von herzinfarktspezifischen Enzymen
(z. B. CPK, CKMB, LDH), Myoglobin oder Troponin | bzw. T.

Ein Herzinfarkt, der zwar mit Troponin I- oder T-Erhdéhung, aber
ohne ST-Hebung ablauft, ist nicht gedeckt (NSTEMI). Ebenso
wenig sind andere akute Koronarsyndrome gedeckt.

2.26.1.1.2 Schlaganfall

Zerebrovaskularer Insult (Schlaganfall), der zu neurologischen
Ausfallerscheinungen fuhrt, die Uber einen Zeitraum von
mindestens drei Monate anhalten. Der Insult schlief3t eine
Infarzierung von Hirngewebe, Blutung oder Embolie aus
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extrakranieller Quelle ein.

Von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen sind
insbesondere voriibergehende Hirndurchblutungsstérungen
(TIA’s), die sich ohne Folgen zuriickbilden, traumatische
Hirnschadigungen, lakunére Infarkte ohne neurologisches Defizit
sowie migranebedingte neurologische Ausfallerscheinungen.

2.26.1.1.3 Nierenversagen

Terminale Niereninsuffizienz (lebensbedrohliches
Nierenversagen, Uramie), die sich als chronisch irreversibles
Funktionsversagen beider Nieren manifestiert und die Einleitung
einer regelméaRigen Nierendialyse oder einer
Nierentransplantation bedingt.

2.26.1.1.4 Erblindung

Das Sehvermdgen beider Augen betragt dauerhaft weniger als 2
Prozent der Norm-Sehkraft.

2.26.1.1.5 Frauenspezifische Krebserkrankungen (bésartig)

— Brustkrebs (Mammakarzinom)
— Gebéarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom)
— Eierstockkrebs (Ovarialkarzinom)

2.26.1.1.6 Mannerspezifische Krebserkrankungen (bosartig)

— Prostatakrebs (Prostatakarzinom)
— Hodenkrebs (Hodenkarzinom)
2.26.1.2 Nachweis

Die schwere Erkrankung sowie die Ubrigen

Leistungsvoraussetzungen mussen &rztlich nachgewiesen
werden.

Bei Schlaganfall muss die Diagnose durch klinische Symptome
sowie durch eine Computer- oder Kernspintomographie des
Kopfes gesichert werden (fachérztlich). Ebenso muss fachérztlich
gesichert werden, dass die neurologischen Ausfallerscheinungen
mindestens Uber einen Zeitraum von drei Monaten angehalten
haben.

Im Falle der Erblindung ist eine augenarztliche Bescheinigung
geman den Richtlinien der Deutschen Augenérztlichen
Gesellschaft erforderlich.

2.26.1.3 Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt nach Ablauf einer Wartezeit von
sechs Monaten ab Versicherungsbeginn. Die Wartezeit entfallt bei
unfallbedingten Ursachen.

2.26.2 Art und Hohe der Leistung

2.26.2.1

Wurde die schwere Erkrankung krankheitsbedingt verursacht,
erbringen wir die Versicherungsleistung in Form einer
Einmalzahlung nach folgender Staffelung:

—ab dem 7. Monat des ersten Versicherungsjahres

bis zu dessen Ablauf: 20 %,

O

Der Vorsorge-Versicherer

— im zweiten Versicherungsjahr: 40 %,
— im dritten Versicherungsjahr: 60 %,
—im vierten Versicherungsjahr: 80 %,
— ab dem flinften Versicherungsjahr: 100 %

der vereinbarten Versicherungssumme. Die Begrenzungen der
Staffelung entfallen bei ausschlief3lich unfallbedingter Ursache.

2.26.2.2

Die Hohe der Leistung ist auf 30.000 Euro begrenzt, auch wenn
mehrere Vertrage bei unserer Gesellschaft bestehen. Wir
erbringen unsere Leistung einmal, auch wenn mehrere der
vorstehend genannten Erkrankungen gleichzeitig eintreten.

Bei einer Erh6hung der Versicherungssumme wéahrend der
Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit und
Staffelung fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes vom Erhéhungstermin an.

2.26.2.3

Die Versicherungssumme nimmt an einer fur andere
Leistungsarten vereinbarten Erhéhung von Leistung und Beitrag
nicht teil.
2.26.3 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet

— nach Auszahlung der Einmalleistung,
— bei Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der
diesbezugliche Beitragsanteil als zusatzlicher Beitrag zur
Erhdhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallversicherung
verwendet, sofern Sie nichts anderes bestimmen.

2.26.4 Beitragsanpassung

2.26.4.1

Wir kdnnen jahrlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Prozentsatz
sich im vergangenen Kalenderjahr der Durchschnitt der
Versicherungsleistungen gegeniber den beiden
vorangegangenen Jahren veréndert hat. Als
Versicherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch den
einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben fiir die
Ermittlung von Grund und Hohe der Versicherungsleistungen.

Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines
Kalenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im gleichen
Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfélle.

2.26.4.2

Im Falle einer Erhéhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Beitrag fur diese Leistungsart um
den sich aus Ziffer 2.26.4.1 ergebenden Prozentsatz,
kaufménnisch gerundet auf eine Nachkommastelle, zu verandern
(Beitragsanpassung). Der verénderte Beitrag wird zu Beginn des
nachsten Versicherungsjahres angepasst.

2.26.4.3

Erhoht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung, ohne
dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes éndert, kbnnen
Sie den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger Wirkung in Textform
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(z. B. E-Mall, Telefax, Brief) kuindigen, friihestens jedoch zu dem
Zeitpunkt, in dem die Beitragserhéhung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kiindigungsrecht hin. Die
Mitteilung muss lhnen spétestens einen Monat vor dem
Wirksamwerden der Beitragserhdhung in Textform (z. B. E-Mail,
Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhéhung der Versicherungsteuer
begrundet kein Kundigungsrecht.

2.26.4.4

Liegt die Veranderung nach Ziffer 2.26.4.1 unter 5 Prozent, entféllt
eine Beitragsanpassung. Diese Veranderung ist dann bei der
nachsten Ermittlung zu bertcksichtigen.

2.27 Einmalzahlung bei den schweren Erkrankungen
Brustkrebs, Gebarmutterhalskrebs und
Eierstockkrebs (Modell 3)

2.27.1 Voraussetzung fur die Leistung

2.27.1.1

Fur die versicherte Person besteht Versicherungsschutz bei
Brustkrebs (Mammakarzinom), Gebarmutterhalskrebs
(Zervixkarzinom) sowie bei Eierstockkrebs (Ovarialkarzinom).
Leistungsvoraussetzung ist, dass eine dieser Erkrankungen
wahrend der Vertragslaufzeit erstmalig arztlich festgestellt wird,
diese nicht innerhalb von 30 Tagen nach arztlicher Feststellung
zum Tod gefihrt hat und dass bis zum Zeitpunkt der
Antragstellung noch Giberhaupt keine Krebserkrankung (bésartig)
arztlich festgestellt wurde.

2.27.1.2 Nachweis

Die schwere Krebserkrankung sowie die tbrigen
Leistungsvoraussetzungen mussen arztlich nachgewiesen
werden.
2.27.1.3 Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt nach Ablauf einer Wartezeit von
sechs Monaten ab Versicherungsbeginn.

2.27.2 Art und Hohe der Leistung
2.27.2.1

Die Versicherungsleistung erbringen wir in Form einer
Einmalzahlung nach folgender Staffelung:

—ab dem 7. Monat des ersten Versicherungsjahres

bis zu dessen Ablauf: 20 %,
— im zweiten Versicherungsjahr: 40 %,
— im dritten Versicherungsjahr: 60 %,
— im vierten Versicherungsjahr: 80 %,
— ab dem flinften Versicherungsjahr: 100 %

der vereinbarten Versicherungssumme.

22722

Die Hohe der Leistung ist auf 30.000 Euro begrenzt, auch wenn
mehrere Vertrage bei unserer Gesellschaft bestehen. Wir
erbringen unsere Leistung einmal, auch wenn mehrere der
vorstehend genannten Erkrankungen gleichzeitig eintreten.

Bei einer Erhéhung der Versicherungssumme wéahrend der

O

Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit und
Staffelung fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes vom Erhéhungstermin an.

Der Vorsorge-Versicherer

2.27.2.3

Die Versicherungssumme nimmt an einer fur andere
Leistungsarten vereinbarten Erhéhung von Leistung und Beitrag
nicht teil.
2.27.3 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet

— nach Auszahlung der Einmalleistung,
— bei Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der
diesbezugliche Beitragsanteil als zusatzlicher Beitrag zur
Erhdhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallversicherung
verwendet, sofern Sie nichts anderes bestimmen.

2.27.4 Beitragsanpassung

22741

Wir kénnen jéahrlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Prozentsatz
sich im vergangenen Kalenderjahr der Durchschnitt der
Versicherungsleistungen gegeniiber den beiden
vorangegangenen Jahren verandert hat. Als
Versicherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch den
einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben fir die
Ermittlung von Grund und Hoéhe der Versicherungsleistungen.
Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines
Kalenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im gleichen
Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfélle.

2.27.4.2

Im Falle einer Erhdhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Beitrag fur diese Leistungsart um
den sich aus Ziffer 2.27.4.1 ergebenden Prozentsatz,
kaufmannisch gerundet auf eine Nachkommastelle, zu veréndern
(Beitragsanpassung). Der veranderte Beitrag wird zu Beginn des
nachsten Versicherungsjahres angepasst.

2.27.4.3

Erhoht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung, ohne
dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes andert, kbnnen
Sie den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger Wirkung in Textform

(z. B. E-Malil, Telefax, Brief) kiindigen, friihestens jedoch zu dem
Zeitpunkt, in dem die Beitragserh6hung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kindigungsrecht hin. Die
Mitteilung muss lhnen spétestens einen Monat vor dem
Wirksamwerden der Beitragserh6hung in Textform (z. B. E-Mail,
Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhdhung der Versicherungsteuer
begriindet kein Kiindigungsrecht.

22744

Liegt die Veranderung nach Ziffer 2.27.4.1 unter 5 Prozent, entfallt
eine Beitragsanpassung. Diese Veranderung ist dann bei der
néachsten Ermittlung zu beriicksichtigen.
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2.28 Einmalzahlung bei bestimmten

Krebserkrankungen (Modell 4)
2.28.1 Voraussetzung fiir die Leistung
2.28.1.1

Fur die versicherte Person besteht Versicherungsschutz bei den
bésartigen Krebserkrankungen Brustkrebs (Mammakarzinom),
Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom), Eierstockkrebs
(Ovarialkarzinom), Prostatakrebs (Prostatakarzinom) und
Hodenkrebs (Hodenkarzinom). Leistungsvoraussetzung ist, dass
eine dieser Krebserkrankungen wahrend der Vertragslaufzeit
erstmalig arztlich festgestellt wird, diese nicht innerhalb von 30
Tagen nach arztlicher Feststellung zum Tod gefiihrt hat und dass
bis zum Zeitpunkt der Antragstellung noch tberhaupt keine
Krebserkrankung (bdsartig) arztlich festgestellt wurde.

2.28.1.2 Nachweis

Die Krebserkrankung sowie die tibrigen
Leistungsvoraussetzungen missen arztlich nachgewiesen
werden.
2.28.1.3 Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt nach Ablauf einer Wartezeit von
sechs Monaten ab Versicherungsbeginn.

2.28.2 Art und Hohe der Leistung
2.28.2.1

Die Versicherungsleistung erbringen wir in Form einer
Einmalzahlung nach folgender Staffelung:

—ab dem 7. Monat des ersten Versicherungsjahres

bis zu dessen Ablauf: 20 %,
— im zweiten Versicherungsjahr: 40 %,
— im dritten Versicherungsjahr: 60 %,
— im vierten Versicherungsjahr: 80 %,
— ab dem flinften Versicherungsjahr: 100 %

der vereinbarten Versicherungssumme.

2.28.2.2

Die Hohe der Leistung ist auf 30.000 Euro begrenzt, auch wenn
mehrere Vertrage bei unserer Gesellschaft bestehen. Wir
erbringen unsere Leistung einmal, auch wenn mehrere der
vorstehend genannten Krebserkrankungen gleichzeitig eintreten.

Bei einer Erhéhung der Versicherungssumme wahrend der
Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit und
Staffelung fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes vom Erhéhungstermin an.

2.28.2.3

Die Versicherungssumme nimmt an einer fir andere
Leistungsarten vereinbarten Erh6hung von Leistung und Beitrag
nicht teil.
2.28.3 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet
— nach Auszahlung der Einmalleistung,
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— bei Vollendung des 55. Lebensjahres derversicherten Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der
diesbezugliche Beitragsanteil als zusatzlicher Beitrag zur
Erhdhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallversicherung
verwendet, sofern Sie nichts anderes bestimmen.

2.28.4 Beitragsanpassung

2.28.4.1

Wir kénnen jahrlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Prozentsatz
sich im vergangenen Kalenderjahr der Durchschnitt der
Versicherungsleistungen gegeniiber den beiden
vorangegangenen Jahren verandert hat. Als
Versicherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch den
einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben fur die
Ermittlung von Grund und Hohe der Versicherungsleistungen.
Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines
Kalenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im gleichen
Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfalle.

2.28.4.2

Im Falle einer Erhdhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Beitrag fur diese Leistungsart um
den sich aus Ziffer 2.28.4.1 ergebenden Prozentsatz,
kaufmannisch gerundet auf eine Nachkommastelle, zu verandern
(Beitragsanpassung). Der verénderte Beitrag wird zu Beginn des
néachsten Versicherungsjahres angepasst.

2.28.4.3

Erhoht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung, ohne
dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes andert, kénnen
Sie den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger Wirkung in Textform

(z. B. E-Mall, Telefax, Brief) kuindigen, friihestens jedoch zu dem
Zeitpunkt, in dem die Beitragserh6hung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kiindigungsrecht hin.

Die Mitteilung muss lhnen spétestens einen Monat vor dem
Wirksamwerden der Beitragserh6hung in Textform (z. B. E-Mail,
Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhéhung der Versicherungsteuer
begriindet kein Kiindigungsrecht.

2.28.4.4

Liegt die Veranderung nach Ziffer 2.28.4.1 unter 5 Prozent, entfallt
eine Beitragsanpassung. Diese Veranderung ist dann bei der
néachsten Ermittlung zu beriicksichtigen.

2.29 Einmalzahlung bei bestimmten Organschaden
2.29.1 Voraussetzung fir die Leistung
2.29.1.1

Fir die versicherte Person besteht Versicherungsschutz bei
Eintritt einer im Folgenden definierten irreversiblen
Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit der nachfolgend
beschriebenen Organe, unabhéngig davon, ob diese auf
unfallbedingte oder krankhafte Ursachen zurlickzufiihren ist.
Leistungsvoraussetzung ist, dass eine der folgenden
Organerkrankungen wéahrend der Vertragslaufzeit erstmalig
arztlich festgestellt wird und diese nicht innerhalb von 30 Tagen
nach &arztlicher Feststellung zum Tod gefiihrt hat.
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2.29.1.1.1 Erkrankungen des Gehirns und des zentralen
Nervensystems

Als Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit gilt jede Schadigung

des Gehirns oder des Ruckenmarkes, die zu einer vollstandigen

Lahmung

— eines Armes und eines Beines (Diparese) oder

— beider Arme bzw. beider Beine (Diparese bzw. Paraparese)
oder

— mindestens einer Korperhalfte (Hemiparese)

fuhrt. Vollstéandig heif3t, dass die Funktion der Extremitéaten zu

mindestens 90 Prozent aufgehoben ist.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medikamente nicht
dauerhaft Giber das oben beschriebene Mal3 verbesserbar sein.

2.29.1.1.2 Herzinfarkt und andere Herzerkrankungen

Als Beeintrachtigung der Funktionsféhigkeit gelten alle
Herzerkrankungen wie z. B. Herzinfarkt,
Herzklappenerkrankungen, Entziindungen des Herzmuskels oder
Herzrhythmusstdrungen, die zu einer erheblichen Minderung der
Pumpleistung des Herzens fihren.

Eine erhebliche Minderung der Pumpleistung liegt vor bei einer
— Ejektionsfraktion kleiner gleich 30 Prozent oder

— Fractional Shortening kleiner gleich 15 Prozent oder

— HerzvergroRerung Herz-Thorax-Ratio gréRer gleich 1,5 oder
— Herzinsuffizienz NYHA (New York Heart Association) IV.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medikamente nicht
dauerhaft Giber das oben beschriebene MaR3 verbesserbar sein.
Eine Verbesserung der Funktionswerte durch eine Transplantation
hat keinen Einfluss auf die Leistung.

2.29.1.1.3 Nierenerkrankungen

Als Beeintrachtigung der Funktionsféhigkeit gilt jede Erkrankung
der Nieren, die z. B. aufgrund von Immunkrankheiten,
chronischen Entziindungen, Verletzungen, GefaR3sklerose,
Diabetes oder Bluthochdruck entstanden ist und zu einer
erheblichen Minderung der Leistungsfahigkeit der Nieren flhrt.

Eine erhebliche Minderung der Leistungsféhigkeit der Nieren liegt

vor, wenn die

— glomerulére Filtrationsrate 40 ml/min/1,73 gm Korperoberflache
bzw. Kreatinin-Clearance von 30 ml/min/1,73 gm
Korperoberflache nicht Gberschritten werden oder

— der Kreatininwert 4 mg/dl (350 umol/l) nicht unterschritten wird.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medikamente nicht
dauerhaft Gber das oben beschriebene MaR verbesserbar sein.
Eine Verbesserung der Werte durch eine Dialysebehandlung
und/oder Transplantation hat keinen Einfluss auf die Leistung.

2.29.1.1.4 Lungenerkrankungen

Als Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit gilt jede
Lungenerkrankung (z. B. Asthma, Emphysem, chronische
Entziindung und Verletzung), die die Leistungsféhigkeit der
Lungen erheblich reduziert. Die Leistungskraft der Lungen wird in
Prozent von der Norm und ausschlie3lich anhand eingefiihrter
Leitlinien zur Messung der Lungenfunktion bestimmt.

O

Erheblich ist eine Reduktion der Lungenleistung, wenn

— forciertes expiratorisches Volumen (FEV1) kleiner gleich 40
Prozent oder

— Vitalkapazitat (VK) kleiner gleich 40 Prozent oder

— Sauerstoffpartialdruck im arteriellen Blut (pO2) kleiner gleich 50
Prozent ist.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medikamente nicht

dauerhaft iber das oben beschriebene Maf? verbesserbar sein.

Eine Verbesserung der Werte durch die Benutzung eines

Sauerstoffgerates bzw. durch die kiinstliche Zufuhr von Sauerstoff

oder einer Transplantation hat keinen Einfluss auf die Leistung.

Der Vorsorge-Versicherer

2.29.1.1.5 Lebererkrankungen

Als Beeintrachtigung der Funktionsféahigkeit gilt jede
Lebererkrankung, die die Funktion der Leber erheblich reduziert.

Die Funktionsminderung der Leber ist dann erheblich reduziert,
wenn mindestens zwei der folgenden Bedingungen erfullt sind:
— Auftreten von Bauchwasser (Aszites)

— Auftreten von Krampfadern in der Speiserdhre

— Bilirubinwert (gesamt) groRRer gleich 3,0 mg/dl (51 umol/l)

— Albuminwert kleiner gleich 3,5 g/dl (35 g/l)

— Quickwert kleiner gleich 40 Prozent.

Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medikamente nicht
dauerhaft Uiber das oben beschriebene Maf? verbesserbar sein.
Eine Verbesserung der Funktionen der Leber aufgrund einer
Transplantation hat keinen Einfluss auf die Leistung.

2.29.1.2 Nachweis

Die Organerkrankung sowie die Ubrigen
Leistungsvoraussetzungen mussen arztlich nachgewiesen
werden.
2.29.1.3 Wartezeit

Der Versicherungsschutz beginnt nach Ablauf einer Wartezeit von

sechs Monaten ab Versicherungsbeginn. Die Wartezeit entfallt bei
unfallbedingten Ursachen.

2.29.2 Art und Hohe der Leistung

22921

Wurde die Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit
krankheitsbedingt verursacht, erbringen wir die
Versicherungsleistung in Form einer Einmalzahlung nach
folgender Staffelung:

—ab dem 7. Monat des ersten Versicherungsjahres

bis zu dessen Ablauf: 20 %,
— im zweiten Versicherungsjahr: 40 %,
— im dritten Versicherungsjahr: 60 %,
— im vierten Versicherungsjahr: 80 %,
— ab dem flinften Versicherungsjahr: 100 %

der vereinbarten Versicherungssumme. Die Begrenzungen der
Staffelung entfallen bei ausschlieRlich unfallbedingter Ursache.

2.29.2.2

Die Hohe der Leistung ist auf 30.000 Euro begrenzt, auch wenn
mehrere Vertréage bei unserer Gesellschaft bestehen. Wir
erbringen unsere Leistung einmal, auch wenn mehrere der
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vorstehend genannten Organerkrankungen gleichzeitig eintreten.

Bei einer Erhéhung der Versicherungssumme wéahrend der
Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit und
Staffelung fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes vom Erhéhungstermin an.

2.29.2.3

Die Versicherungssumme nimmt an einer fir andere
Leistungsarten vereinbarten Erh6hung von Leistung und Beitrag
nicht teil.
2.29.3 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet

— nach Auszahlung der Einmalleistung,

— bei Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der
diesbeziigliche Beitragsanteil als zuséatzlicher Beitrag zur
Erhéhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallversicherung
verwendet, sofern Sie nichts anderes bestimmen.

2.29.4 Beitragsanpassung

2.29.4.1

Wir kénnen jahrlich zum 1. Juli ermitteln, um welchen Prozentsatz
sich im vergangenen Kalenderjahr der Durchschnitt der
Versicherungsleistungen gegentiber den beiden
vorangegangenen Jahren verandert hat. Als
Versicherungsleistungen gelten dabei auch die speziell durch den
einzelnen Versicherungsfall veranlassten Ausgaben fur die
Ermittlung von Grund und Hohe der Versicherungsleistungen.
Der Durchschnitt der Versicherungsleistungen eines
Kalenderjahres ist die Summe der in diesem Jahr erbrachten
Versicherungsleistungen geteilt durch die Anzahl der im gleichen
Zeitraum neu angemeldeten Versicherungsfélle.

2.29.4.2

Im Falle einer Erhdhung sind wir berechtigt, im Falle einer
Verminderung verpflichtet, den Beitrag fiir diese Leistungsart um
den sich aus Ziffer 2.29.4.1 ergebenden Prozentsatz,
kaufmannisch gerundet auf eine Nachkommastelle, zu verandern
(Beitragsanpassung). Der veranderte Beitrag wird zu Beginn des
néchsten Versicherungsjahres angepasst.

2.29.4.3

Erhoht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsanpassung, ohne
dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes éndert, kdnnen
Sie den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger Wirkung in Textform

(z. B. E-Mall, Telefax, Brief) kiindigen, friihestens jedoch zu dem
Zeitpunkt, in dem die Beitragserh6hung wirksam werden sollte.
Wir weisen in der Mitteilung auf das Kiindigungsrecht hin.

Die Mitteilung muss lhnen spétestens einen Monat vor dem
Wirksamwerden der Beitragserh6hung in Textform (z. B. E-Mail,
Telefax, Brief) zugehen. Eine Erhéhung der Versicherungsteuer
begriindet kein Kiindigungsrecht.

2.29.4.4

Liegt die Veréanderung nach Ziffer 2.29.4.1 unter 5 Prozent, entfallt
eine Beitragsanpassung. Diese Veranderung ist dann bei der
néchsten Ermittlung zu bericksichtigen.

O
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2.30 Leistung bei Oberschenkelhalsbruch
2.30.1 Voraussetzungen fir die Leistung
2.30.1.1

Versicherungsschutz besteht, wenn die versicherte Person
wahrend der Wirksamkeit des Vertrages einen
Oberschenkelhalsbruch erleidet, gleichgdltig ob unfall- oder
krankheitsbedingt.

2.30.1.2
Ein Oberschenkelhalsbruch ist ein huftgelenksnaher Bruch des
Oberschenkelknochens zwischen Kopf und Schaft des Knochens.

2.30.2 Art und Hohe der Leistung

2.30.21 Einmalzahlung

Bei einem Oberschenkelhalsbruch leisten wir die vereinbarte
Einmalzahlung.

2.30.2.2 Auswirkungen auf eine Invaliditat

Dauernde Folgen eines krankheitsbedingten
Oberschenkelhalsbruchs werden bei der Bemessung des
Invaliditatsgrades fir eine Unfall-Renten-Leistung, sofern diese
Leistungsart mitversichert ist, mit einbezogen. Eine
Leistungskirzung gemaf Ziffer 3 erfolgt in diesem Fall nicht.
2.30.3 Ende des Versicherungsschutzes

Diese Leistungsart entfallt mit Auszahlung der
Versicherungssumme, spatestens jedoch zum Ende des
Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person das 80.
Lebensjahr vollendet hat. Nach Beendigung der Leistungsart wird
der diesbezugliche Beitragsanteil nicht mehr erhoben.

2.31 KrebshilfePlus
2311 Leistungsvoraussetzungen
2.31.11 Allgemeine Leistungsvoraussetzungen

Versicherungsschutz besteht nach Ablauf einer Wartezeit von
sechs Monaten ab Versicherungsbeginn, wenn bei der
versicherten Person eine bésartige Krebserkrankung wahrend der
Vertragslaufzeit erstmalig arztlich festgestellt wird und bis zum
Zeitpunkt der Antragstellung noch tberhaupt keine
Krebserkrankung (bdsartig) arztlich festgestellt wurde.

2.31.1.2 Telefonische Beratung infolge einer bésartigen
Krebserkrankung

Die versicherte Person bzw. deren Angehdrige/Betreuer haben
Anspruch auf telefonische Beratung nach Ziffer 2.31.4.
2.31.1.3 Hilfebedurftigkeit infolge einer bésartigen
Krebserkrankung

Ist die versicherte Person durch eine bdsartige Krebserkrankung
in ihrer korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit
beeintrachtigt und bendtigt deshalb zu Hause Hilfe fur die
gewohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im
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Ablauf des taglichen Lebens (Hilfebedurftigkeit) oder die Familie
bendtigt wegen bzw. fiir die erforderliche Versorgung eines
versicherten Kindes im Haushalt Hilfe, erbringen wir die
Hilfeleistungen nach Ziffer 2.31.5.

2.31.1.4 Hilfe bei Tod infolge einer bosartigen
Krebserkrankung

Stirbt die versicherte Person infolge einer bdsartigen
Krebserkrankung innerhalb eines Jahres ab dem Tag der
erstmaligen &rztlichen Feststellung, haben die Familienmitglieder
Anspruch auf Familienbetreuung (Haus- und Familienpflege) nach
Ziffer 2.31.5.3 und psychosoziale Betreuung nach Ziffer 2.31.7.

23115

Die telefonische Beratung und die Hilfeleistungen werden durch
einen von uns beauftragten Dienstleister ausschlieBlich in
Deutschland erbracht.

2.31.2  Wer gilt als Familienmitglied?

Als Familienmitglied der versicherten Person gilt der in hauslicher
Gemeinschaft lebende Ehegatte bzw. Lebenspartner im Sinne
des Lebenspartnerschaftsgesetzes sowie ihre im selben Haushalt
lebenden Kinder. Bei einem versicherten Kind gelten als
Familienmitglieder die im Haushalt lebenden Eltern und
Geschwister.

2.31.3 Bedarfsermittlung, Umfang und Dauer der Leistungen

2.31.3.1 Bedarfsermittlung, Erstgespréach

Wie oft, wie lange und in welchem Umfang die telefonische
Beratung erbracht werden, richtet sich nach dem Umfang der
Beratungsbedurftigkeit. Wie oft, wie lange und in welchem
Umfang die die Hilfeleistungen erbracht werden, richtet sich nach
dem Umfang der Hilfebedurftigkeit. In einem telefonischen
Erstgespréach mit der versicherten Person bzw. deren
Angehdorigen/Betreuern und in Abstimmung mit dem
behandelnden Arzt wird der durch den Versicherungsfall
entstandene, individuelle Bedarf an telefonischer Beratung bzw.
Hilfeleistungen festgestelit.

23132

Bei telefonischen Beratungsleistungen und Hilfeleistungen, die
eine Vermittlung von Leistungen vorsehen, werden - bis auf die
Vermittlungskosten - keine weiteren Kosten tbernommen.

2.31.3.3

Wird uns die Hilfebedurftigkeit schliissig dargelegt, erbringen wir
wegen der gebotenen Eile die Hilfeleistungen, ohne damit eine
Leistungspflicht anzuerkennen. Die Erbringung der Hilfeleistungen
hat daher keinen Einfluss auf unsere Leistungspriifung. Sollte sich
im Rahmen der Leistungsprifung herausstellen, dass eine
leistungspflichtige Hilfebedurftigkeit nicht vorliegt, stellen wir die
Hilfeleistungen ein. Die Kosten fiir die bis dahin erbrachten
Hilfeleistungen tragen wir.

2.31.4  Telefonische Beratungsleistungen, die vom Tag der
arztlichen Feststellung einer bosartigen
Krebserkrankung an, fir bis zu sechs Monate erbracht
werden:

Die Stuttgarter
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Beratung zu Leistungen gesetzlichen
Krankenversicherung oder Pflegepflichtversicherung

2.31.4.1

Stehen der versicherten Person Leistungen aus der gesetzlichen
Krankenversicherung oder Pflegepflichtversicherung zu, wird sie
bzw. deren Angehdrige/Betreuer tber die in Frage kommenden
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie
Pflegekassen und das entsprechende Antragsverfahren beraten.
Hierunter fallt auch eine Beratung zur Einordnung in einen
Pflegegrad bzw. einem damit verbundenen
Widerspruchsverfahren.

2.31.4.2 Beratung zu Anerkennung einer Schwerbehinderung
(SB-Ausweis)

Die versicherte Person bzw. deren Angehdrige/Betreuer wird zur
Anerkennung einer Schwerbehinderung (SB-Ausweis) beraten.
2.31.4.3 Beratung zur Wundversorgung nach einer
Krankenhausentlassung

Die versicherte Person bzw. deren Angehdorige/Betreuer wird nach
einer Krankenhausentlassung zur Wundversorgung beraten.
2.31.4.4 Benennung von Selbsthilfeorganisationen,
Hospizplatzen, Einrichtungen fir betreutes Wohnen,
Wund- oder Ergotherapeuten, Arzten, Fachérzten

Der versicherten Person bzw. deren Angehdrige/Betreuer werden
Selbsthilfeorganisationen, Hospizplatze, Einrichtungen fur
betreutes Wohnen, Wund- oder Ergotherapeuten, Arzte und
Facharzten benannt.

2.31.45 Vermittlung einer &rztlichen Zweitmeinung

Wird aufgrund der bosartigen Krebserkrankung der versicherten
Person eine &rztliche Zweitmeinung erforderlich, wird diese
vermittelt.
2.31.4.6 Vermittlung von Krankentransporten zu Arzten,
Krankenhausern oder Hospizen

Wird aufgrund der bosartigen Krebserkrankung der versicherten
Person Krankentransporte zu Arzten, Krankenhdusern oder
Hospizen erforderlich, werden diese vermittelt.

2.31.4.7 Vermittlung einer psychologischen Betreuung

Wird aufgrund der bdsartigen Krebserkrankung der versicherten

Person eine psychologische Betreuung der versicherten Person
erforderlich, wird diese vermittelt.

2.315 Hilfeleistungen

23151 Hilfeleistungen, die vom Tag der arztlichen
Feststellung einer bosartigen Krebserkrankung an,
fur bis zu sechs Monate erbracht werden:

2.31.5.1.1 Mendiservice

Die versicherte Person und ihre Familienmitglieder erhalten je
nach organisatorischer Machbarkeit pro Person einmal in der
Woche sieben Hauptmahizeiten (Tiefkiihlkost) oder jeden Tag
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eine Hauptmahlzeit.

Die Mahlzeiten kdnnen aus einem Mentiangebot des
Dienstleisters ausgewahlt werden. Die Kosten fir die Mahlzeiten
tragen wir.

Alternativ erstattet der Dienstleister die Kosten von selbst
gekauften Speisen gegen Vorlage der jeweiligen Belege maximal
bis zu 8 Euro téaglich pro Person und Mahlzeit.

2.31.5.1.2 Einkaufe und Besorgungen

Bis zu zweimal pro Woche fir jeweils bis zu 2 Stunden werden
Waren des taglichen Bedarfs eingekauft und notwendige
Besorgungen erledigt. Die Kosten fir den Boten tragen wir. Die
Kosten fiir die eingekauften Waren sowie anfallende Gebiihren
Ubernehmen wir nicht.

2.31.5.1.3 Begleitung bei Arzt- und Behdrdengéngen

Ist der Besuch der versicherten Person bei einer Behorde oder
einem Arzt erforderlich, wird sie dorthin gebracht und wieder
abgeholt - gegebenenfalls mit einer Begleitperson aus der
Familie - und wenn erforderlich, wéahrend des Besuchs begleitet,
bis zu zweimal pro Woche, in einem Umkreis von 25 Kilometern
von deren Wohnort.

2.31.5.1.4 Reinigung der Wohnung

Reinigung des Wohnbereichs (z. B. Flur, Schlafzimmer,
Kinderzimmer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und Toilette) einmal pro
Woche fiir bis zu 3 Stunden.

2.31.5.1.5 Wasche und Kleidung

Waschen, Trocknen und Bugeln der Wasche der versicherten
Person und ihrer Familienmitglieder einmal pro Woche, fir bis zu
3 Stunden. Dabei wird die Wasche auch ausgebessert, sortiert
und eingerdumt. Auch die Schuhe werden gepflegt.

2.315.2 Hilfeleistungen, die vom Tag der &rztlichen
Feststellung einer bdsartigen Krebserkrankung an
einmalig erbracht werden:

2.31.5.2.1 Pflegeschulung fir Angehorige

Wird die versicherte Person von Angehdrigen gepflegt, werden
diese fir die tagliche Pflege geschult.

2.31.5.2.2 Tag- und Nachtwache

Kehrt die versicherte Person nach einem Krankenhausaufenthalt
bzw. einer ambulanten Operation wegen einer bdsartigen
Krebserkrankung nach Hause zuriick und muss aus
medizinischen Grinden beaufsichtigt werden, erhélt sie nach der
Ruckkehr eine Tag- und Nachtwache.

Diese Leistung wird fiir bis zu 48 Stunden nach der Riickkehr
erbracht.

2.31.5.2.3 Vermittlung von Pflegehilfsmitteln
Werden Pflegehilfsmittel, wie z. B. Gehhilfen oder Rollstuhl

erforderlich, erfolgt eine Beratung bei der Auswahl und die
Vermittlung der Pflegehilfsmittel.
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2.31.5.2.4 Vermittlung einer Haustierbetreuung

Miissen Haustiere der versicherten Person bzw. deren
Familienmitglieder betreut werden, wird eine bedarfsgerechte
Betreuung vermittelt. Dies gilt nur fir gewdhnliche Haustiere wie
z. B. Hunde, Katzen, Vdgel, Fische und nicht fur Tiere, fur deren
Haltung eine behordliche Genehmigung notig ist.

2.31.5.2.5 Vermittlung von Gartenpflege und Schneeraumdienst

Bendtigt die versicherte Person bzw. deren Familienmitglieder bei
der Pflege des Gartens oder bei Schneerdumarbeiten
Unterstltzung, wird entsprechende Hilfe vermittelt.

2.31.5.2.6 Vermittlung einer Beratung fur behindertengerechten
Umbau von Wohnung/Haus/Kfz

Wird eine Beratung fur den behindertengerechten Umbau der
Wohnung/des Hauses/des Kfz der versicherten Person
erforderlich, wird diese vermittelt.

2.31.5.3 Hilfeleistungen, die vom Tag der arztlichen
Feststellung einer bosartigen Krebserkrankung an
fur bis zu vier Wochen erbracht werden:
2.31.5.3.1 Grundpflege

Die versicherte Person erhalt zu Hause flr bis zu 21 Stunden pro

Woche eine Grundpflege. Zur Grundpflege gehdren:

— Waschen des Oberkérpers,

— Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kédmmen,
Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren),

— Waschen des Intimbereichs,

— Duschen und Baden einschlie3lich Waschen der Haare,

— Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,

— An- und Auskleiden des Ober- und Unterkdrpers,

— Hilfe beim mundgerechten Zubereiten der Nahrung und
EingieRen von Getranken,

— Hilfe beim Essen und Trinken,

— Hilfe bei der Krankengymnastik,

— Positionswechsel im Bett.

Werden bereits einzelne Leistungen im Rahmen der gesetzlichen
oder privaten Pflegeversicherung erbracht, besteht fur die
Erbringung der entsprechenden Leistungen aus der Grundpflege
kein Anspruch.

2.31.5.3.2 Familienbetreuung (Haus- und Familienpflege)

Fir das versicherte Kind und seine minderjahrigen Geschwister
oder, sofern im Haushalt der versicherten Person Kinder leben,
die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder in ihrer
korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit derart
beeintrachtigt sind, dass sie bei den gewdhnlichen und
regelménRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens der Hilfe bedurfen, kénnen Sie an Stelle der
Hilfeleistungen Meniservice, Einkaufe und Besorgungen,
Begleitung bei Arzt- und Behérdengéngen, Reinigung der
Wohnung, Wéasche und Kleidung, Tag- und Nachtwache,
Grundpflege sowie Ambulante Hilfeleistungen fur
Familienmitglieder eine Familienbetreuung fir bis zu 8 Stunden
taglich in Anspruch nehmen. Die Leistungen werden zwischen 6
Uhr und 22 Uhr erbracht, in Notféallen bis zu 24 Stunden am Tag.
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Als Notfall in diesem Sinne gelten Situationen innerhalb von 48
Stunden nach dem Eintritt des Versicherungsfalles, in denen fur
die notwendige Betreuung und Versorgung der Kinder und seiner
minderjéahrigen Geschwister niemand zur Verfiigung steht.

Die Betreuung

— umfasst die Kinderbetreuung einschlie3lich der
Freizeitgestaltung, Hausaufgabenbetreuung in der Grundschule,
Zubereitung von Mahlzeiten, Hilfe bei der Nahrungsaufnahme,
Begleitung zu Kindergarten/Schule, Hilfe beim An- und
Auskleiden und die Unterstiitzung der Kérperpflege
(nichtmedizinischer Art).

— sorgt fur die Aufrechterhaltung und Weiterfihrung des
Haushalts. Hierzu z&hlt die Reinigung und Pflege der Wasche
(waschen, trocknen, biigeln, sortieren), Schuhpflege, Einkauf
und die Wohnungsreinigung im tiblichen Umfang.

2.31.6  Ambulante Hilfeleistungen fir Familienmitglieder

Ist die versicherte Person durch den Versicherungsfall ganz oder

teilweise aul3erstande, die Betreuung des von ihr bereits in

hauslicher Pflege betreuten Familienmitglieds mit anerkannter

Pflegebediirftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuches (elftes Buch)

fortzufihren, werden die Hilfeleistungen nach Ziffer 2.31.5 auch

fur diese Person erbracht, sofern sie bendétigt werden.

2.31.7  Psychosoziale Betreuung

Stirbt die versicherte Person infolge der bosartigen

Krebserkrankung innerhalb eines Jahres ab dem Tag der

erstmaligen arztlichen Feststellung, erhalten die

Familienmitglieder psychosoziale Betreuung fur bis zu 3 Stunden

in der Woche, maximal fur vier Wochen, gerechnet ab dem

krankheitsbedingten Sterbetag.

2.31.8  Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet bei Vollendung des 55.

Lebensjahres der versicherten Person.

Nach Beendigung des Versicherungsschutzes wird der

diesbeziigliche Beitragsanteil als zusatzlicher Beitrag zur

Erhdhung der verbleibenden Leistungen in der Unfallversicherung

verwendet, sofern Sie nicht anderes bestimmen.

2.31.9 Beitragsanpassung

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent erhoht

und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs

um mehr als 5 Prozent erhéht wird, sind wir berechtigt, den

Beitrag ab der nachsten Versicherungsperiode um den

Prozentsatz zu erhdhen, um den sich der Tarifbeitrag fir neue

Vertrage gleichen Umfangs allein wegen der Preiserhdhung des

Dienstleisters erhoht hat.

Eine solche Beitragserh6hung wird nur wirksam, wenn wir [hnen
die Anderung unter Kenntlichmachung des Unterschiedes
zwischen altem und neuem Beitrag spatestens einen Monat vor
dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens mitgeteilt und Sie in Textform
(z. B. E-Mail, Telefax, Brief) Gber Ihr Kiindigungsrecht belehrt
haben.

Sie kénnen im Fall der Beitragserhthung den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung mit sofortiger
Wirkung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) kiindigen,

O

friihestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erh6hung.

Der Vorsorge-Versicherer

Wenn der Dienstleister seine Preise um mehr als 5 Prozent senkt
und deshalb der Tarifbeitrag fur neue Vertrage gleichen Umfangs
um mehr als 5 Prozent gesenkt wird, verpflichten wir uns, den
Beitrag ab Beginn der néchsten Versicherungsperiode auf die
Hoéhe des neuen Tarifbeitrages zu senken.

Vorsorge-Unfallversicherung:

2.32 Beitragsfreie Vorsorge-Unfallversicherung fiir

Neugeborene, Adoptivkinder und Partner

Fir bestimmte Personen gewahren wir wahrend der Wirksamkeit
des Vertrages beitragsfrei einen zeitlich begrenzten Unfall-
Versicherungsschutz.

2.32.1 Einbezogene Personen, Dauer des
Versicherungsschutzes

2.32.1.1

Fir die nachstehend genannten Personen gewéhren wir den

zeitlich begrenzten Versicherungsschutz wie folgt:

— Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner der versicherten
Person fiir drei Monate ab der Eheschliel3ung oder Eintragung
der Lebenspartnerschatft;

— neugeborene leibliche Kinder oder adoptierte Kinder der
versicherten Person fur sechs Monate nach Vollendung der
Geburt oder der Rechtswirksamkeit der Adoption;

— neugeborene oder adoptierte Geschwister der minderjahrigen
versicherten Person fir sechs Monate nach Vollendung der
Geburt oder der Rechtswirksamkeit der Adoption.

2.32.1.2

Dieser Versicherungsschutz verlangert sich

— um weitere drei Monate, wenn Sie die EheschlieBung oder
Eintragung der Lebenspartnerschaft wahrend der ersten drei
Monate

— um weitere sechs Monate, wenn Sie die Geburt oder Adoption
wahrend der ersten sechs Monate

bei uns anzeigen.

2.32.2 Hohe der Leistung

2.32.2.1

Es gelten folgende Versicherungssummen:

Leistung bei Vollinvaliditat

(nach Zziffer 2.32.2.2) 100.000 €
Invaliditats-Grundsumme 25.000 €
Unfalltod (Todesfallleistung) 1.500 €
Unfall-Krankenhaustagegeld mit Leistung

bei ambulanten Operationen oder Komageld 15€
Kosten fur kosmetische Operationen 5.000 €
Erweiterte Ubergangsleistung

mit Sofortleistung fir Schwerverletzte 1.500 €
Bergungs- und Rettungskosten 100.000 €

Die in den einzelnen Leistungsarten beschriebenen
Leistungsvoraussetzungen gelten auch fur die beitragsfreie
Vorsorge-Unfallversicherung fiir Neugeborene, Adoptivkinder und
Partner.
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2.32.2.2

Bei einem unfallbedingten Invaliditdtsgrad von 100 Prozent
vervierfachen wir unsere Invaliditatsleistung, sofern sich der Unfall
vor Vollendung des 67. Lebensjahres der in den
Versicherungsschutz einbezogenen Person ereignet hat.

2.32.2.3

Bestehen bei uns fiir die versicherte Person mehrere beitragsfreie
Vorsorge-Unfallversicherungen, erbringen wir eine Leistung nur
aus einem dieser Vertrage.

2.33 Beitragsfreie Versicherung fiir eine Haushaltshilfe
und fiir eine Kinderbetreuung

Sofern nicht ein anderer Kostentrager eintritt, erstatten wir

nachgewiesene Kosten fir eine Haushaltshilfe und eine

Kinderbetreuung, wenn die versicherte Person

— wegen eines Unfalls, der unter diesen Vertrag fallt, verstorben
ist oder sich in medizinisch notwendiger vollstationarer
Heilbehandlung befindet

und

— ihren Versorgungs- und Betreuungspflichten fir im Haushalt
lebende Kinder bis einschlielich 14 Jahren nicht nachkommen
kann.

Die Hohe der Leistungen betrédgt maximal 100 Euro pro Tag,
langstens jedoch fiir 30 Tage.

Bestehen bei uns fiir die versicherte Person mehrere beitragsfreie
Versicherungen fir eine Haushaltshilfe und fur eine
Kinderbetreuung, erbringen wir eine Leistung nur aus einem
dieser Vertrage.

3 Was passiert, wenn Unfallfolgen mit
Krankheiten oder Gebrechen
Zusammentreffen?

3.1 Krankheiten und Gebrechen

Wir leisten, sofern nichts anderes vereinbart ist, ausschlieRlich fur
Unfallfolgen, also nicht fir Krankheiten oder Gebrechen.
Unfallfolgen sind Gesundheitsschadigungen und deren Folgen,
die durch das Unfallereignis verursacht wurden.

Beispiele: Krankheiten sind z. B. Diabetes oder
Gelenkserkrankungen;

Gebrechen sind z. B. Fehlstellungen der Wirbelséule,
angeborene Sehnenverkirzung.

3.2 Mitwirkung

Treffen Unfallfolgen mit Krankheiten und Gebrechen zusammen,
gilt Folgendes:

3.21

Entsprechend dem Umfang, in dem Krankheiten oder Gebrechen

an der Gesundheitsschadigung oder ihren Folgen mitgewirkt

haben (Mitwirkungsanteil), mindert sich

— bei den Leistungsarten Invaliditétsleistung und Unfall-Rente der
Prozentsatz des Invaliditatsgrads,

— bei der Todesfallleistung und, soweit nicht etwas anderes
bestimmt ist, bei den anderen Leistungsarten die Leistung
selbst.

O

Beispiel: Nach einer Beinverletzung besteht ein Invaliditétsgrad
von 10 Prozent. Dabei hat eine Rheumaerkrankung zu 50
Prozent mitgewirkt. Der unfallbedingte Invalidititsgrad betragt
daher 5 Prozent.

Der Vorsorge-Versicherer

3.2.2
Betragt der Mitwirkungsanteil weniger als 50 Prozent, nehmen wir
keine Minderung vor.

3.23

Hat die versicherte Person am Unfalltag das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet, nehmen wir unabhéngig von einem
Mitwirkungsanteil keine Minderung vor.

324

Hat die versicherte Person am Unfalltag das 67. Lebensjahr
vollendet, nehmen wir keine Minderung vor, wenn der
Mitwirkungsanteil weniger als 35 Prozent betragt.

4 Welche Personen sind nicht versicherbar?
4.1 Nicht versicherbare Personen

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind

— Personen, die fur dauernd mindestens schwerste
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedurfen. Die korperlichen, kognitiven
oder psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingten Belastungen oder Anforderungen kénnen nicht
selbststandig kompensiert oder bewaltigt werden. Diese
Voraussetzungen flr die Nichtversicherbarkeit sind erfiillt, wenn
mindestens Pflegegrad 4 im Sinne des Sozialgesetzbuchs
(elftes Buch) in der Fassung von Januar 2017 vorliegt.

— Personen, die aufgrund einer dauerhaften und hochgradigen
geistigen oder psychischen Erkrankung (z. B. fortgeschrittene
Demenz) nicht mehr am allgemeinen Leben teilnehmen kénnen,
sondern einer Anstaltsunterbringung oder standiger Aufsicht
bedurfen.

4.2 Erléschen des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erlischt, sobald die versicherte Person
im Sinne der Ziffer 4.1 nicht mehr versicherbar ist. Gleichzeitig
endet fiir diese nicht mehr versicherbare Person die Versicherung.

4.3 Ruckzahlung der Beitrage

Die flir eine nicht mehr versicherbare Person ab Eintritt der
Versicherungsunfahigkeit gezahlten Beitrage zahlen wir zuriick.

5 Was ist nicht versichert?

5.1 Ausgeschlossene Unfalle

Kein Versicherungsschutz besteht fur folgende Unfélle:

51.1

Unfélle der versicherten Person durch Bewusstseinsstérungen
sowie durch epileptische Anfélle oder andere Krampfanfalle, die

den ganzen Korper der versicherten Person ergreifen.

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

Ursachen fir die Bewusstseinsstérung kénnen sein:

— eine gesundheitliche Beeintrachtigung,

— die Einnahme von Medikamenten,

— Alkoholkonsum,

— Konsum von Drogen oder sonstigen Mitteln, die das
Bewusstsein beeintrachtigen.

Beispiele: Die versicherte Person

— stlirzt infolge einer Kreislaufstérung die Treppe hinunter,

— kommt unter Alkoholeinfluss mit dem Fahrzeug von der
Stral3e ab,

— balanciert aufgrund Drogenkonsums auf einem Gelédnder und
stirzt ab.

Ausnahme:

Die Bewusstseinsstérung oder der Anfall wurde

— durch ein Unfallereignis verursacht, fir das nach diesem Vertrag
Versicherungsschutz besteht,

— durch einen Herzinfarkt oder Schlaganfall verursacht,

— infolge Trunkenheit verursacht. Beim Lenken von
Kraftfahrzeugen gilt dies jedoch nur, wenn die
Alkoholkonzentration zum Zeitpunkt des Unfalls 1,1 Promille
nicht tiberschritten hat. Hat sich der Unfall nach Vollendung des
67. Lebensjahres der versicherten Person ereignet, sind in
diesen Fallen unsere Leistungen auf insgesamt 100.000 Euro
begrenzt,

— beim Lenken von Kraftfahrzeugen aufgrund Einschlafens infolge
von Ubermiidung verursacht.

In diesen Fallen gilt der Ausschluss nicht.

Beispiel: Die versicherte Person hatte wéhrend der
Vertragslaufzeit einen Unfall mit einer Hirnschadigung. Ein
neuer Unfall ereignet sich durch einen epileptischen Anfall, der
auf die alte Hirnschadigung zurtickzufiihren ist. Wir zahlen fir
die Folgen des neuen Unfalls.

5.1.2
Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustoRen, dass sie
vorsétzlich eine Straftat ausfiihrt oder versucht.

5.1.3
Unfalle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder
Birgerkriegsereignisse verursacht sind.

Ausnahme:

Die versicherte Person wird auf Reisen im Ausland tberraschend
von Kriegs- oder Burgerkriegsereignissen betroffen. In diesem Fall
gilt der Ausschluss nicht.

Der Versicherungsschutz erlischt dann am Ende des vierzehnten
Tages nach Beginn eines Krieges oder Burgerkrieges auf dem
Gebiet des Staats, in dem sich die versicherte Person aufhélt.

Diese Ausnahme gilt nicht

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

— fur die aktive Teilnahme am Krieg oder Birgerkrieg,

— fiir Unfalle durch atomare, biologische oder chemische Waffen.

In diesen Fallen gilt der Ausschluss.
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5.1.4

Unfalle der versicherten Person

— als Fuhrer eines Luftfahrzeugs oder Luftsportgerats, soweit er
nach deutschem Recht dafir eine Erlaubnis benétigt,
Beispiel: Pilot, Gleitschirm- oder Drachenflieger

— als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeugs,
Beispiel: Funker, Bordmechaniker, Flugbegleiter

— bei beruflichen Tatigkeiten, die mit Hilfe eines Luftfahrzeugs
auszuiiben sind.
Beispiel: Luftfotograf, Sprihfliige zur Schadlingsbekdmpfung

Versicherungsschutz besteht demnach z. B. fir:

— Passagiere in Luftfahrzeugen,

— Fluggaste in Luftsportgeréaten (z. B. in Ballonen oder
Segelflugzeugen sowie bei Fallschirm-Tandemspriingen),

— Flugschiiler, solange hierfur noch keine Lizenz erforderlich ist,

— Kitesurfen.

515

Unfalle der versicherten Person durch die Teilnahme an Rennen
mit Motorfahrzeugen. Teilnehmer ist jeder Fahrer, Beifahrer oder
Insasse des Motorfahrzeugs.

Rennen sind solche Wettfahrten oder dazugehdorige
Ubungsfahrten, bei denen es auf die Erzielung von
Hoéchstgeschwindigkeiten ankommt.

Versicherungsschutz besteht demnach z. B. bei

Fahrtveranstaltungen, bei denen

— es allein oder hauptséachlich auf die Erzielung einer
Durchschnittsgeschwindigkeit (Stern-, Zuverlassigkeits-,
Orientierungsfahrten) ankommt,

— es sich um das Absolvieren von 6ffentlich veranstaltete
Fahrsicherheitstrainings, z. B. durch offizielle Automobilclubs,
handelt.

Ausnahme:

Fahrten mit (Go-)Karts, die von einem Kartcenter auf In- oder
Outdoorkartbahnen zur Verfligung gestellt werden, sind
mitversichert, falls die Fahrten

- reinen Freizeitcharakter aufweisen und

- die Fahrtveranstaltungen nicht von Verbanden organisiert
werden, einer Kartserie angehoren oder dem Kartsport
zuzurechnen sind.

In diesen Féllen gilt der Ausschluss nicht.

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

5.2 Ausgeschlossene Gesundheitsschaden

Kein Versicherungsschutz besteht aul3erdem fir folgende
Gesundheitsschéaden:

5.2.1
Schaden an Bandscheiben.

Ausnahme:

Die Schaden an Bandscheiben gehen mit einer unfallbedingten
kndchernen Verletzung der Wirbelséule einher.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.
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522
Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen.

Ausnahme:

— Ein Unfallereignis nach Ziffer 1 hat diese Gesundheitsschaden
Uberwiegend (das heif3t: zu mehr als 50 Prozent) verursacht,
und

— fiir diese Unfallereignisse besteht Versicherungsschutz nach
diesem Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

5.2.3
Gesundheitsschaden durch Strahlen.

Ausnahme:

Gesundheitsschaden durch Réntgen- und Laserstrahlen sowie
kiinstlich erzeugte ultraviolette Strahlen.

In diesen Féllen gilt der Ausschluss nicht.

Diese Ausnahme gilt nicht bei Gesundheitsschaden, die als Folge
regelmaRigen Umgangs mit strahlenerzeugenden Apparaten
eintreten.

In diesem Fall gilt der Ausschluss.

524

Gesundheitsschaden durch HeilmalRnahmen oder Eingriffe am
Korper der versicherten Person. Als HeilmaRBnahmen oder
Eingriffe gelten auch strahlendiagnostische und
strahlentherapeutische Handlungen.

Ausnahme:

— Die HeilmalRnahmen oder Eingriffe waren durch einen Unfall
veranlasst, und

— fiir dieses Unfallereignis besteht Versicherungsschutz nach
diesem Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

Beispiel: Die versicherte Person erleidet einen Unfall und ldsst
die Unfallverletzung &rztlich behandeln. Ein Behandlungsfehler
flihrt dabei zu weiteren Schéadigungen.

5.25
Infektionen.

Ausnahme:

Die versicherte Person infiziert sich

— mit Tollwut und Wundstarrkrampf;

— mit anderen Krankheitserregern, die durch nicht nur
geringfiigige Unfallverletzungen in den Korper gelangten (und
z. B. eine Blutvergiftung oder Wundinfektion hervorrufen).
Geringflgig sind Unfallverletzungen, die ohne die Infektion und
ihre Folgen keiner &rztlichen Behandlung bediirfen.

— aufgrund eines Zeckenstichs mit Frihsommer-
Meningoenzephalitis (FSME) oder Borreliose, sofern die
Erkrankung frihestens 15 Tage nach Beginn oder spatestens
15 Tage nach Erldschen dieses Versicherungsvertrages
ausbricht.

— durch solche HeilmaRnahmen oder Eingriffe, fur die
ausnahmsweise Versicherungsschutz besteht (Ziffer 5.2.4).

In diesen Féllen gilt der Ausschluss nicht.
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5.2.6
Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flissiger Stoffe durch
den Schlund (Eingang der Speiserdhre).

Ausnahme:

— Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Unfalls das 14.
Lebensjahr noch nicht vollendet.

— Nahrungsmittelvergiftungen.

In diesen Féllen gilt der Ausschluss nicht.

5.2.7
Krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen, auch wenn
diese durch einen Unfall verursacht wurden.

Beispiele:

— Posttraumatische Belastungsstérung nach Beinbruch durch
den Verkehrsunfall

— Angstzusténde des Opfers einer Straftat

Ausnahme:

Die krankhaften Stérungen sind auf eine durch den Unfall
verursachte organische Erkrankung des Nervensystems oder eine
durch den Unfall neu entstandene Epilepsie zuriickzufiihren.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

5.2.8
Bauch- oder Unterleibsbriiche.

Ausnahme:

— Sie sind durch eine gewaltsame, von auRen kommende
Einwirkung entstanden, und

— fur die Einwirkung besteht Versicherungsschutz nach diesem
Vertrag.

In diesem Fall gilt der Ausschluss nicht.

6 Was miissen Sie
- bei Anderungen der Berufstitigkeit oder
Beschiftigung
- bei einem Kindertarif
- bei Vollendung des 67. und des 80.
Lebensjahres
beachten?

6.1 Anderung der Berufstatigkeit oder Beschéftigung

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

Grundlage fur die Bemessung des Beitrags ist das fur lhren
Vertrag geltende Berufsgruppenverzeichnis, welches diesen
Versicherungsbedingungen beigefiigt ist. MaRRgeblich ist hierbei
die tatsachlich ausgeubte Berufstatigkeit/Beschéftigung und nicht
der erlernte Beruf.

6.1.1 Mitteilung der Anderung

Eine Anderung der Berufstatigkeit oder Beschaftigung der
versicherten Person mussen Sie uns unverziglich mitteilen.
Freiwilliger Wehrdienst, militarische Reservetbungen und
befristete freiwillige soziale Dienste (z. B.
Bundesfreiwilligendienst) fallen nicht darunter.
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6.1.2 Auswirkungen der Anderung

Errechnen sich flr die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung bei
gleich bleibendem Beitrag nach dem zum Zeitpunkt der Anderung
glltigen Tarif niedrigere Versicherungssummen, gelten diese nach
Ablauf eines Monats ab der Anderung.

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

Auch die neu errechneten Versicherungssummen gelten fur
berufliche und auf3erberufliche Unfalle.

Auf Ihren Wunsch fiihren wir den Vertrag auch mit den bisherigen
Versicherungssummen bei erhdhtem oder gesenktem Beitrag
weiter, sobald uns lhre Mitteilung zugeht.

6.2 Umstellung des Kindertarifs

6.2.1

Nach Ablauf des Versicherungsjahres (Ziffer 10.4), in dem das
Kind das 18. Lebensjahr vollendet, stellen wir die Versicherung
auf den dann gultigen Erwachsenentarif um.

Dabei haben Sie folgendes Wahlrecht:

- Sie zahlen den bisherigen Beitrag, und wir reduzieren die
Versicherungssummen entsprechend. Sind Leistungsarten oder
Leistungserweiterungen mitversichert, die der dann gultige
Erwachsenentarif nicht mehr vorsieht und die keine
anderslautende Regelung enthalten, verwenden wir den
diesbeziiglichen Beitragsanteil als zusatzlichen Beitrag zur
Erhdhung der verbleibenden Leistungen in der
Unfallversicherung, sofern Sie nicht etwas anderes bestimmen,
oder

— Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen, und wir
berechnen einen entsprechend hdheren Beitrag. Sind
Leistungsarten mitversichert, die der dann giltige
Erwachsenentarif nicht mehr vorsieht, entfallt der
diesbeziigliche Beitragsanteil.

6.2.2

Wir werden Sie rechtzeitig uber Ihr Wahlrecht informieren. Haben
Sie bis spéatestens zwei Monate nach Beginn des neuen
Versicherungsjahres noch keine Wahl getroffen, fiihren wir den
Vertrag mit reduzierten Versicherungssummen fort.

6.3 Umstellung des Erwachsenentarifs in den
Seniorentarif nach Vollendung des 67. Lebensjahres

6.3.1

Nach Ablauf des Versicherungsjahres (Ziffer 10.4), in dem die
versicherte Person das 67. Lebensjahr vollendet, stellen wir die
Versicherung auf den dann gultigen Tarif fir Senioren um.

Dabei haben Sie folgendes Wahlrecht:

- Sie zahlen den bisherigen Beitrag, und wir reduzieren die
Versicherungssummen entsprechend. Sind Leistungsarten oder
Leistungserweiterungen mitversichert, die der dann giltige Tarif
fur Senioren nicht mehr vorsieht und die keine anderslautende
Regelung enthalten, verwenden wir den diesbeziglichen
Beitragsanteil als zusatzlichen Beitrag zur Erhéhung der
verbleibenden Leistungen in der Unfallversicherung, sofern Sie
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nicht etwas anderes bestimmen,
oder

- Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen, und wir
berechnen einen entsprechend héheren Beitrag. Sind
Leistungsarten mitversichert, die der dann guiltige Tarif fur
Senioren nicht mehr vorsieht, entféllt der diesbeztgliche
Beitragsanteil.

6.3.2

Wir werden Sie rechtzeitig ber Ihr Wahlrecht informieren. Haben
Sie bis spéatestens zwei Monate nach Beginn des neuen
Versicherungsjahres noch keine Wahl getroffen, fuhren wir den
Vertrag mit reduzierten Versicherungssummen fort.

6.4 Umstellung des Seniorentarifs in den Tarif fur
Personen ab 80 Jahre nach Vollendung des 80.
Lebensjahres

6.4.1

Nach Ablauf des Versicherungsjahres (Ziffer 10.4), in dem die
versicherte Person das 80. Lebensjahr vollendet, stellen wir die
Versicherung auf den dann giiltigen Tarif fir Personen ab 80
Jahre um. Die Umstellung erfolgt friihestens zu Beginn des vierten
Versicherungsjahres.

Dabei haben Sie folgendes Wahlrecht:

- Sie zahlen den bisherigen Beitrag, und wir reduzieren die
Versicherungssummen entsprechend. Sind Leistungsarten oder
Leistungserweiterungen mitversichert, die der dann gultige Tarif
fur Personen ab 80 Jahre nicht mehr vorsieht und die keine
anderslautende Regelung enthalten, verwenden wir den
diesbezuglichen Beitragsanteil als zusatzlichen Beitrag zur
Erhéhung der verbleibenden Leistungen in der
Unfallversicherung, sofern Sie nicht etwas anderes bestimmen,
oder

- Sie behalten die bisherigen Versicherungssummen, und wir
berechnen einen entsprechend hoheren Beitrag. Sind
Leistungsarten mitversichert, die der dann giltige Tarif fur
Personen ab 80 Jahre nicht mehr vorsieht, entfallt der
diesbezigliche Beitragsanteil.

6.4.2

Wir werden Sie rechtzeitig uber Ihr Wahlrecht informieren. Haben
Sie bis spatestens zwei Monate nach Beginn des neuen
Versicherungsjahres noch keine Wahl getroffen, fiihren wir den
Vertrag mit reduzierten Versicherungssummen fort.

Der Leistungsfall

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

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

7.1

Nach einem Versicherungsfall, der voraussichtlich zu einer
Leistung fuhrt, miissen Sie oder die versicherte Person
unverziglich einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen
und uns unterrichten.

Bei zunachst geringfiigig erscheinenden oder zunéchst nicht
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erkennbaren Unfallfolgen liegt keine Obliegenheitsverletzung vor,
wenn Sie oder die versicherte Person erst dann einen Arzt
hinzuziehen und uns unterrichten, wenn der wirkliche Umfang
erkennbar wird.

7.2

Samtliche Angaben, um die wir Sie oder die versicherte Person
bitten, mussen wahrheitsgemag, vollstandig und unverziiglich
erteilt werden.

7.3

Wir beauftragen Arzte, falls dies fiir die Priifung unserer
Leistungspflicht erforderlich ist. Von diesen Arzten muss sich die
versicherte Person untersuchen lassen.

Wir tragen die notwendigen Kosten und den Verdienstausfall, der
durch die Untersuchung entsteht.

7.4

Fir die Prifung unserer Leistungspflicht bendtigen wir

moglicherweise Auskiinfte von

- Arzten, die die versicherte Person vor oder nach dem
Versicherungsfall behandelt oder untersucht haben,

— anderen Personenversicherern, Versicherungstragern und
Behdrden.

Sie oder die versicherte Person miissen es uns ermdglichen, die
erforderlichen Auskunfte zu erhalten. Dazu kann die versicherte
Person die Arzte und die genannten Stellen erméchtigen, uns die
Auskunfte direkt zu erteilen. Ansonsten kann die versicherte
Person die Auskunfte selbst einholen und uns zur Verfiigung
stellen.

7.5
Wenn der Versicherungsfall zum Tod der versicherten Person
fuhrt, ist uns dies innerhalb von 21 Tagen zu melden.

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

8 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von
Obliegenheiten?

Wenn Sie oder die versicherte Person eine der in Ziffer 7
genannten Obliegenheiten vorsétzlich verletzen, verlieren Sie den
Versicherungsschutz.

Bei grob fahrlassiger Verletzung einer Obliegenheit sind wir
berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere lhres
Verschuldens entsprechenden Verhéaltnis zu kiirzen.

Beides gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in
Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) auf diese Rechtsfolgen
hingewiesen haben.

Weisen Sie nach,

- dass die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt wurde,

— oder die Obliegenheit versehentlich verletzt und die Erfillung
bei Erkennen unverziglich nachgeholt wurde,

bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie

O

nachweisen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fur den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die
Feststellung oder den Umfang der Leistung ursachlich war. Das
gilt fir vorsatzliche und grob fahrlassige
Obliegenheitsverletzungen, nicht aber, wenn Sie oder die
versicherte Person die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

Der Vorsorge-Versicherer

9 Wann sind die Leistungen fallig?

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dazu
gilt Folgendes:

9.1 Erklarung tber die Leistungspflicht

Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats in Textform (z. B.
E-Mail, Telefax, Brief) zu erklaren, ob und in welchem Umfang wir
unsere Leistungspflicht anerkennen. Bei Invaliditétsleistung und
Unfall-Rente betragt die Frist drei Monate.

Die Fristen beginnen, sobald uns folgende Unterlagen zugehen:

- Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,

- bei Invaliditatsleistung und Unfall-Rente zuséatzlich der
Nachweis Uber den Abschluss des Heilverfahrens, soweit dies
fur die Bemessung des Invaliditatsgrads notwendig ist,

- bei krankheitsbedingten Leistungen der Nachweis Uber die
Krankheitsursache und Krankheitsfolgen.

Bitte beachten Sie dabei auch die Verhaltensregeln nach Ziffer 7.

Die &rztlichen Gebuhren, die lhnen zur Begriindung des
Leistungsanspruchs entstehen, (ibernehmen wir bis zu 100 Euro
pro Versicherungsfall. Sonstige Kosten tibernehmen wir nicht.

9.2 Falligkeit der Leistung

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

9.3 Vorschusse

Steht die Leistungspflicht zun&chst nur dem Grunde nach fest,
zahlen wir - auf lhren Wunsch - angemessene Vorschiisse.

Beispiel: Es steht fest, dass Sie von uns eine
Invaliditétsleistung erhalten. Allerdings ist die H6he der
Leistung noch nicht bestimmbar.

Vor Abschluss des Heilverfahrens kann ein angemessener
Vorschuss auf eine Invaliditatsleistung innerhalb eines Jahres
nach dem Unfall nur verlangt werden, wenn keine akute
Lebensgefahr besteht.

9.4 Neubemessung des Invaliditatsgrads

Nach der Bemessung des Invaliditatsgrads kdnnen sich
Veranderungen des Gesundheitszustands ergeben. Sie und wir
sind berechtigt, den Grad der Invaliditat jahrlich erneut arztlich
bemessen zu lassen.

Dieses Recht steht Ihnen und uns langstens bis zu drei Jahren
nach dem Unfall zu. Bei Kindern bis zur Vollendung des 14.
Lebensjahres verlangert sich diese Frist von drei auf finf Jahre.
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— Wenn wir eine Neubemessung wiinschen, teilen wir lhnen dies
zusammen mit der Erklarung tber unsere Leistungspflicht mit.
- Wenn Sie eine Neubemessung wiinschen, missen Sie uns dies

vor Ablauf der Frist mitteilen.

Ergibt die endglltige Bemessung eine hohere Invaliditatsleistung,
als wir bereits gezahlt haben, ist der Mehrbetrag mit funf Prozent
jahrlich zu verzinsen.

Die Versicherungsdauer
10 Wann beginnt und wann endet der Vertrag?

10.1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt. Voraussetzung fur den
Versicherungsschutz ist, dass Sie den ersten oder den einmaligen
Beitrag unverziglich nach Falligkeit im Sinne von Ziffer 11.2
zahlen.

Ist fr eine Leistungsart eine Wartezeit vereinbart, so beginnt der
Versicherungsschutz bezuglich dieser Leistungsart frihestens mit
Ablauf der Wartezeit.

10.2 Dauer und Ende des Vertrags

10.2.1 Vertragsdauer

Der Vertrag ist fiir die im Versicherungsschein angegebene
Zeit abgeschlossen.

10.2.2 Stillschweigende Verlangerung

Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr
verlangert sich der Vertrag um jeweils ein weiteres Jahr,
wenn der Vertrag nicht gekiindigt wird. Kiindigen kénnen
sowohl Sie als auch wir. Die Kiindigung muss lhnen oder uns
spéatestens drei Monate vor dem Ablauf der Vertragszeit in
Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zugehen.

10.2.3 Vertragsbeendigung

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

Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kdnnen Sie
den Vertrag schon zum Ablauf des dritten Jahres oder jedes
darauf folgenden Jahres kiindigen. lhre Kiindigung muss uns
spéatestens drei Monate vor Ablauf des jeweiligen Versiche-
rungsjahres in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zugehen.
10.3 Kiindigung nach Versicherungsfall

Sie oder wir kdnnen den Vertrag kiindigen, wenn wir eine
Leistung erbracht haben, oder wenn Sie gegen uns Klage auf
eine Leistung erhoben haben.

Die Kiindigung muss lhnen oder uns spéatestens einen Monat
nach Leistung oder Beendigung des Rechtsstreits in
Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zugegangen sein.

Wenn Sie kiindigen, wird lhre Kiindigung wirksam, sobald sie
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uns zugeht. Sie kdnnen jedoch bestimmen, dass die
Kiindigung zu einem spéteren Zeitpunkt wirksam wird,
spatestens jedoch zum Ende des Versicherungsjahres.
Unsere Kiindigung wird einen Monat, nachdem Sie sie
erhalten haben, wirksam.

104 Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr dauert zwolf Monate.

Ausnahme:

Besteht die vereinbarte Versicherungsdauer nicht aus ganzen
Jahren, wird das erste Versicherungsjahr entsprechend verkrzt.
Die folgenden Versicherungsjahre bis zum vereinbarten
Vertragsablauf sind jeweils ganze Jahre.

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

Der Versicherungsheitrag

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

11.1 Beitrag und Versicherungsteuer

11.1.1 Beitragszahlung und Versicherungsperiode

Die Beitrage konnen Sie je nach Vereinbarung monatlich,
vierteljahrlich, halbjéhrlich, jahrlich oder in einem einmaligen
Beitrag (Einmalbeitrag) bezahlen. Danach bestimmt sich die
Dauer der Versicherungsperiode. Sie betragt

- bei Monatsbeitrdgen einen Monat,

- bei Vierteljahresbeitréagen ein Vierteljahr,

- bei Halbjahresbeitragen ein Halbjahr und

- bei Jahresbeitragen ein Jahr.

Bei einem Einmalbeitrag entspricht die Versicherungsperiode der
vereinbarten Vertragsdauer. Sie betragt jedoch hdchstens ein
Jahr.
11.1.2 Versicherungsteuer

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

11.2 Zahlung und Folgen verspateter Zahlung/Erster oder
einmaliger Beitrag
11.2.1 Falligkeit der Zahlung

Wenn Sie den Versicherungsschein von uns erhalten, missen Sie
den ersten oder den einmaligen Beitrag unverzuglich zahlen,
jedoch nicht vor dem mit lhnen vereinbarten, im
Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Dies
gilt unabhéngig von dem Bestehen eines Widerrufsrechts.

11.2.2 Spaterer Beginn des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den ersten oder den einmaligen Beitrag zu einem
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spateren Zeitpunkt bezahlen, beginnt der Versicherungsschutz
erst ab diesem spateren Zeitpunkt. Darauf miissen wir Sie durch
gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief)
oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein
aufmerksam gemacht haben.

Wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die verspéatete Zahlung nicht
verschuldet haben, beginnt der Versicherungsschutz zum
vereinbarten Zeitpunkt.

11.2.3 Rucktritt

Wenn Sie den ersten oder einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig
bezahlen, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten, solange der
Beitrag nicht bezahlt ist. Wir kdnnen nicht zurlicktreten, wenn Sie

nachweisen, dass Sie die verspatete Zahlung nicht verschuldet
haben.

11.3 Zahlung und Folgen verspateter Zahlung/
Folgebeitrag
11.3.1 Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Die Folgebeitrage werden zu dem jeweils vereinbarten Zeitpunkt
fallig.
11.3.2 Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig bezahlen, geraten
Sie in Verzug, auch ohne dass Sie eine Mahnung von uns

erhalten haben. Dies gilt nicht, wenn Sie die verspétete Zahlung
nicht verschuldet haben.

Bei Verzug sind wir berechtigt, Ersatz fiir den Schaden zu
verlangen, der uns durch den Verzug entstanden ist (Ziffer
11.3.3).
11.3.3 Zahlungsfrist

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig bezahlen, kénnen
wir lhnen auf Ihre Kosten in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief)

eine Zahlungsfrist setzen. Die Zahlungsfrist muss mindestens
zwei Wochen betragen.

Unsere Zahlungsaufforderung ist nur wirksam, wenn sie folgende

Informationen enthalt:

- die ausstehenden Betrage, die Zinsen und die Kosten miissen
im Einzelnen beziffert sein und

- die Rechtsfolgen missen angegeben sein, die nach Ziffer
11.3.4 mit der Fristiberschreitung verbunden sind.

11.3.4 Verlust des Versicherungsschutzes und Kiindigung

Wenn Sie nach Ablauf der Zahlungsfrist den angemahnten Betrag

aus von lhnen zu vertretenden Grinden nicht bezahlt haben,

- besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein
Versicherungsschutz,

- kénnen wir den Vertrag kiindigen, ohne eine Frist einzuhalten.

Wenn Sie nach unserer Kundigung innerhalb eines Monats den

angemahnten Betrag bezahlen, besteht der Vertrag fort. Fur

Versicherungsfalle zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist und

Ihrer Zahlung besteht kein Versicherungsschutz.
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11.4 Rechtzeitige Zahlung bei SEPA-Lastschriftmandat

Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart, gilt
die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem Falligkeitstag
eingezogen werden kann und der Kontoinhaber der Einziehung
nicht widerspricht.

Die Zahlung gilt auch als rechtzeitig, wenn der féllige Beitrag ohne
lhr Verschulden nicht eingezogen werden kann und Sie nach
einer Aufforderung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief)
unverziglich zahlen.

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

Sie mussen allerdings erst dann zahlen, wenn wir Sie hierzu in

Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) aufgefordert haben.

11.5 Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrags haben wir nur Anspruch

auf den Teil des Beitrags, der dem Zeitraum des

Versicherungsschutzes entspricht.

11.6 Beitragsbefreiung bei der Versicherung von Kindern

Wenn Sie wahrend der Versicherungsdauer sterben und

- Sie bei Versicherungsbeginn das 50. Lebensjahr noch nicht
vollendet hatten,

- die Versicherung nicht gekundigt war und

- lhr Tod nicht durch Kriegs- oder Birgerkriegsereignisse

verursacht wurde,
gilt Folgendes:

11.6.1

Wir fuhren die Versicherung mit dem zu diesem Zeitpunkt
geltenden Leistungsumfang bis zum Ablauf des
Versicherungsjahres beitragsfrei weiter, in dem das versicherte
Kind das 18. Lebensjahr vollendet.

11.6.2
Der gesetzliche Vertreter des Kindes wird neuer
Versicherungsnehmer, wenn nichts anderes vereinbart ist.

Weitere Bestimmungen

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

12.1 Fremdversicherung

Die Ausiibung der Rechte aus diesem Vertrag steht ausschlie3lich

lhnen als Versicherungsnehmer zu. Das gilt auch, wenn die

Versicherung gegen Unfalle abgeschlossen ist, die einem anderen
zustoRBen (Fremdversicherung).

Wir zahlen Leistungen aus dem Versicherungsvertrag auch dann
an Sie aus, wenn der Unfall nicht Ihnen, sondern einer anderen
versicherten Person zugestol3en ist.

Sie sind neben der versicherten Person fir die Erfullung der
Obliegenheiten verantwortlich.
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12.2 Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller
Alle fur Sie geltenden Bestimmungen sind auf lhren
Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller entsprechend
anzuwenden.

13 Was bedeutet die vorvertragliche
Anzeigepflicht und welche Folgen hat ihre
Verletzung?

13.1 Vorvertragliche Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle

Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in

Textform (z. B. Antragsformular, E-Mail, Telefax, Brief) gefragt

haben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen.

Gefahrerheblich sind die Umsténde, die fur unsere Entscheidung,

den Vertrag tGberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlie3en, erheblich sind.

Diese Anzeigepflicht gilt auch fur Fragen nach gefahrerheblichen
Umstéanden, die wir

- nach lhrer Vertragserklarung,

- aber noch vor Vertragsannahme

in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) stellen.

Soll eine andere Person als Sie selbst versichert werden, ist auch
diese - neben lhnen - zu wahrheitsgemé&Rer und vollstandiger
Beantwortung der Fragen verpflichtet.

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden fur Sie beantwortet und wenn diese Person den
gefahrerheblichen Umstand kennt oder arglistig handelt, werden
Sie so behandelt, als hatten Sie selbst davon Kenntnis gehabt
oder arglistig gehandelt.

13.2 Maogliche Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Eine Verletzung der Anzeigepflicht kann erhebliche Auswirkungen
auf lhren Versicherungsschutz haben. Wir kdnnen in einem
solchen Fall

- vom Vertrag zurlicktreten,

- den Vertrag kiindigen,

- den Vertrag @ndern oder

- den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten.

13.2.1 Rucktritt

Wird die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt, kdnnen wir vom
Vertrag zurcktreten.

Kein Rucktrittsrecht besteht, wenn
- weder eine vorsétzliche,

- noch eine grob fahrlassige
Anzeigepflichtverletzung vorliegt.

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

O

Im Fall des Rucktritts haben Sie keinen Versicherungsschutz.

Der Vorsorge-Versicherer

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

Die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen

gefahrerheblichen Umstand, der

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalls,

- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht

urséchlich war.

Wird die Anzeigepflicht arglistig verletzt, entfallt unsere
Leistungspflicht.

13.2.2 Kundigung

Wenn unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen ist, weil die
Verletzung der Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob

fahrlassig erfolgte, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kindigen.

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

Kénnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
- moglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B. hoherer Beitrag
oder eingeschrankter Versicherungsschutz) - auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten gefahrerheblichen Umsténde geschlossen
héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen hin
ruckwirkend Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, werden
die anderen Bedingungen erst ab der laufenden
Versicherungsperiode (Ziffer 11.1.1) Vertragsbestandteil.

Sie kdnnen den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem Sie

unsere Mitteilung erhalten haben, fristlos kiindigen, wenn

- wir im Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um mehr
als zehn Prozent erhéhen oder

- wir die Gefahrabsicherung fur einen nicht angezeigten Umstand
ausschliel3en.

Auf dieses Recht werden wir Sie in der Mitteilung tber die
Vertragsanderung hinweisen.

13.3 Voraussetzungen fir die Ausiibung unserer Rechte
Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch
gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. Antragsunterlagen, E-
Mail, Telefax, Brief) auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen haben.

Wir haben kein Recht zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung, wenn wir den nicht angezeigten Umstand oder
die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur
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Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend

machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen.

Bei Ausiibung unserer Rechte missen wir die Umsténde
angeben, auf die wir unsere Erklarung stutzen. Zur Begriindung
kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir
diese die Monatsfrist noch nicht verstrichen ist.

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

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

13.4 Anfechtung

Wir kénnen den Vertrag auch anfechten, falls unsere
Entscheidung zur Annahme des Vertrags durch unrichtige oder
unvollstandige Angaben bewusst und gewollt beeinflusst worden
ist.

Im Fall der Anfechtung steht uns der Teil des Beitrags zu, der der
bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht.

135 Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die Absatze 13.1 bis 13.4 gelten entsprechend, wenn der

Versicherungsschutz nachtraglich erweitert wird und deshalb eine
erneute Risikoprufung erforderlich ist.

14 Wann verjahren die Anspriiche aus diesem
Vertrag?

14.1 Gesetzliche Verjahrung

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei

Jahren. Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen

Vorschriften des Birgerlichen Gesetzbuchs.

14.2 Aussetzung der Verjahrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns geltend

gemacht worden, ist die Verjahrung gehemmt. Dies gilt von der

Geltendmachung bis zu dem Zeitpunkt, zu dem lhnen unsere
Entscheidung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) zugeht.

15 Welches Gericht ist zustandig?

15.1

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns sind

folgende Gerichte zustéandig:

— das Gericht am Sitz unseres Unternehmens,

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

15.2
Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie ist das
Gericht IThres Wohnorts oder, wenn Sie keinen festen Wohnsitz

O

haben, das Gericht Ihres gewdhnlichen Aufenthalts zusténdig.

Der Vorsorge-Versicherer

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

16.1

Erklarungen und Anzeigen sind in Textform (z. B. E-Mall, Telefax,

Brief) an folgende Stellen zu richten:

- an unsere Hauptverwaltung oder

- an die Geschéftsstelle/Generalagentur, die fur Sie zustandig ist.
Welche Geschaftsstelle/Generalagentur dies ist, ergibt sich aus
lhrem Versicherungsschein oder aus dessen Nachtragen.

16.2

Anderungen Ihrer Anschrift miissen Sie uns mitteilen. Wenn Sie
dies nicht tun und wir Ihnen gegeniiber eine rechtliche Erklarung
abgeben wollen, gilt Folgendes:

Die Erklarung gilt drei Tage nach der Absendung als zugegangen,
wenn wir sie per Einschreiben an lhre letzte uns bekannte
Anschrift geschickt haben.

Dies gilt auch, wenn Sie uns eine Anderung lhres Namens nicht
mitteilen.

17 Welches Recht findet Anwendung?
Fur diesen Vertrag gilt deutsches Recht.

18 Welche besonderen Kosten stellen wir
lhnen zusitzlich in Rechnung?

18.1

Falls aus besonderen, von lhnen veranlassten Griinden bei uns
ein zusatzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, stellen wir
die regelmafig entstehenden Kosten als pauschalen
Abgeltungsbetrag (Gebiihr) gesondert in Rechnung. Diese
Betrage werden wir jahrlich berprifen, gegebenenfalls neu
festsetzen und lhnen mitteilen. Einzelheiten dazu entnehmen Sie
bitte den im Anschluss an diese Bedingungen folgenden
Gebuhrenbestimmungen, die Bestandteil dieses Vertrages sind.

18.2

Wir haben uns bei der Bemessung der Pauschale an dem bei uns
regelmaRig entstehenden Aufwand orientiert. Die Hohe der
Gebdhr ist zuléssig, wenn ihre H6he angemessen ist. Sie kdnnen
von uns verlangen, dass wir lhnen die Angemessenheit der Hohe
der Gebuhr nachweisen.

Wenn Sie uns daraufhin nachweisen, dass die Gebiihr der Hohe
nach wesentlich niedriger zu beziffern ist, wird sie entsprechend
herabgesetzt.

Wenn Sie uns nachweisen, dass die bei der Bemessung zu
Grunde liegenden Annahmen in Ihrem Fall dem Grunde nach
nicht zutreffen, entféllt die Gebuhr.
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Gebiihrenbestimmungen
(Stand Oktober 2022)

Welche Gebiihren werden bei besonderen Bemiihungen
fallig?

Wir kdnnen nach Ziffer 18, falls aus besonderen, von lhnen
veranlassten Griinden ein zusatzlicher Verwaltungsaufwand
verursacht wird, pauschale Abgeltungsbetrage in nachfolgender
Hohe erheben und deren Zahlung verlangen:

— vom Versicherungsnehmer zu vertretende

Rucklaufer im Lastschriftverfahren: 7,50 €
— Mahnverfahren wegen Beitragsruckstanden

(88 37 und 38 VVG): 7,50 €
— Ermittlung der Anschrift des

Versicherungsnehmers: 10,00 €
— Ersatzversicherungsschein ausstellen: 10,00 €
— Vertragsanderungen mit Nachtrag: 10,00 €

Diese Gebiihren gelten fiir das laufende Versicherungsjahr.
Sie werden jedes Jahr iiberpriift und gegebenenfalls neu
festgesetzt.

19 An wen konnen Sie sich wenden, wenn Sie
mit uns einmal nicht zufrieden sind?

191 Ihre Beschwerdemdglichkeiten

Wenn Sie mit unserer Entscheidung nicht zufrieden sind oder eine

Verhandlung mit uns einmal nicht zu dem von Ihnen gewiinschten

Ergebnis gefiihrt hat, stehen Ihnen insbesondere die

nachfolgenden Beschwerdemdglichkeiten offen.

19.1.1 Versicherungsombudsmann

Wenn Sie Verbraucher sind, kdnnen Sie sich an den

Ombudsmann fur Versicherungen wenden.
Diesen erreichen Sie derzeit wie folgt:

Versicherungsombudsmann e.V.

Postfach 080632

10006 Berlin

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

Der Ombudsmann fur Versicherungen ist eine unabhéangige und
fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Wir
haben uns verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren
teilzunehmen.

Wenn Sie Verbraucher sind und diesen Vertrag online (z. B. Uber
eine Webseite oder per E-Mail) abgeschlossen haben, kdnnen Sie
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde
wird dann uber diese Plattform an den
Versicherungsombudsmann weitergeleitet.

Die Stuttgarter

Der Vorsorge-Versicherer

O

19.1.2 Versicherungsaufsicht

Sind Sie mit unserer Betreuung nicht zufrieden oder treten
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf,
kénnen Sie sich auch an die fiir uns zusténdige Aufsicht wenden.
Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht. Die derzeitigen
Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Bitte beachten Sie, dass die BaFin keine Schiedsstelle ist und
einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden kann.

19.1.3 Rechtsweg

AuRerdem haben Sie die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu
beschreiten.
19.1.4 Unser Beschwerdemanagement

Unabhangig hiervon kdnnen Sie sich jederzeit auch an uns wen-

den. Unsere interne Beschwerdestelle steht lhnen hierzu zur Ver-
figung. Sie erreichen diese derzeit wie folgt:

Stuttgarter Versicherung AG
Rotebuhlstral’e 120

70197 Stuttgart

E-Mail: info@stuttgarter.de
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Anhang zu den Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 2022)

Berufsgruppenverzeichnis

Wie in Ziffer 6.1 der vertraglich vereinbarten Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) geregelt, hangt die Hohe des Beitrags
maRgeblich von der Berufstatigkeit oder der Beschéaftigung der versicherten Person ab.

Anderung der Berufstitigkeit/Beschiftigung

Wahrend der Vertragsdauer eintretende Anderungen der Berufstatigkeit oder Beschéftigung des Versicherten sind unverziiglich
anzuzeigen, unabhangig davon, ob die neue Berufstatigkeit oder Beschéftigung in diesem Berufsgruppenverzeichnis konkret benannt
ist oder nicht. Fiihrt die Anderung zu einem Wechsel der Einordnung in eine der unten aufgefiihrten Gruppen, werden wir die
Versicherungsleistungen anpassen. Alternativ werden wir auf lhren Wunsch den Beitrag anpassen.

Freiwilliger Wehrdienst, militarische Reserveibungen und befristete freiwillige soziale Dienste (z. B. Bundesfreiwilligendienst) fallen
nicht unter eine meldepflichtige Anderung der Berufstétigkeit oder Beschéftigung.

Hinsichtlich der Berufstéatigkeit bzw. der Beschéftigung sind fir die Tarifeinteilung folgende Gruppen zu unterscheiden:

o  Personen mit kaufméannischer und verwaltender Tatigkeit im Innen- oder AuBendienst, leitend oder aufsichtsfiihrend

im Betrieb oder auf Baustellen
Hierzu z&hlen beispielsweise auch:
Apotheker/in

Architekt/in

Arzt/Arztin

Chemiker/in (soweit nicht mit &tzenden,
giftigen, leicht entziindlichen oder
explosiblen Stoffen tatig)
Fotograf/in

Friseur/in

Ful3pfleger/in

Gastwirt/in

Goldschmied/in

Graveur/in

Hausfrau/-mann

Heilpraktiker/in
Hotel-/Pensionsbesitzer/in
Koch/Kéchin

Kosmetiker/in

Kuchen- und Bedienungspersonal
Lehrer/in (nicht Sport- und Tanzlehrer/in)

Masseur/in

Optiker/in

Pensionar/in

Personen, die keine berufliche Tatigkeit /
Beschaftigung ausiiben

Pfarrer/in

Pflegepersonal im Krankenhaus
Polizist/in im Innendienst
Rechtsanwalt/Rechtsanwaltin

Rentner/in

Reporter/in

Schneider/in

Schuler/in

Schriftsteller/in

Student/in

Uhrmacher/in

Verkaufer/in

Zollverwaltung (nicht AuRendienst, Grenzaufseher/in,
Wachter/in

®  Personen, mit kérperlicher und handwerklicher Berufsarbeit, wenn auch nur gelegentlich

Hierzu z&hlen beispielsweise auch:
Bergleute

Bundesgrenzschutz

Bundeswehr (Zeit- und Berufssoldat/in)
Chemiker/in mit &tzenden, giftigen, leicht
entziindlichen und explosiblen Stoffen
Forstgehilfe/in

Jager/in, Jagdhiter/in (nicht Jagdaufseher/in)

o Beschiftigte des Finanzdienstleistungsgewerbes

Kraftfahrer/in

Landwirt/in

Polizist/in im AuRRendienst

Sport- und Tanzlehrer/in
Strafvollzugsbeamter/-beamtin (nicht Biropersonal)
Tankwart/in

Zollverwaltung (nicht Buropersonal)
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Folgende Besondere Bedingungen und
Bedingungen sind, sofern beantragt,
Vertragsinhalt:

Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung
mit Zuwachs von Leistung und Beitrag (Modell 9)

Sie haben mit uns eine Unfallversicherung vereinbart, deren
Versicherungssummen und Beitrag jahrlich angepasst werden
(Dynamik). Hiervon ausgenommen sind diejenigen
Leistungsarten, die eine Anpassung nicht vorsehen.

1 Anpassung der Versicherungssummen

11

Wir erhéhen die Versicherungssummen jeweils um den
Prozentsatz, um den der Hochstbeitrag zur gesetzlichen
Rentenversicherung angehoben wird, mindestens aber um 5
Prozent. Diese Erhéhung erfolgt jeweils zum Beginn des
Versicherungsjahres und zwar erstmals zum Beginn des zweiten
Versicherungsjahres.

1.2

Dabei werden die Versicherungssummen wie folgt gerundet:

- fiir die Invaliditatssumme und Todesfallsumme sowie bei Reha-
Management auf volle Fiinfhundert Euro,

- fUr die Einmalzahlung bei dauernder Pflegebedirftigkeit auf
volle Einhundert Euro,

— fuir die Ubergangsleistung, Beihilfe zu Rehabilitations-
malnahmen, Kostenibernahme bei
RehabilitationsmaRnahmen, Bergungs- und Rettungskosten,
Soforthilfe bei Krebserkrankung sowie Kosten fiir kosmetische
Operationen auf volle Fiinfzig Euro,

- fUr die Unfall-Rente, Leistung bei Oberschenkelhalsbruch sowie
SportAktiv auf volle Funf Euro,

- fur Unfall-Tagegeld, Hilfetagegeld, Unfall-Krankenhaus-
tagegeld, Genesungsgeld, Krankenhaustagegeld sowie
Schulausfallgeld auf volle 0,50 Euro.

1.3

Mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die versicherte
Person das 67. Lebensjahr vollendet, entféllt eine Erhéhung der
Invaliditditssumme und der Unfall-Rente und somit auch des
betreffenden Beitragsanteils.

14
Die erhdhten Versicherungssummen gelten fiir alle Unfélle nach
dem Erhdhungstermin.

2 Anpassung des Beitrags

Der Beitrag erhoht sich im gleichen Verhaltnis wie die
Versicherungssummen.

3 Verfahren
3.1
Vor der jahrlichen Erh6hung erhalten Sie von uns eine Mitteilung

in Textform (z. B. E-Mall, Telefax, Brief).

Sie kénnen der Erhéhung innerhalb von sechs Wochen nach
unserer Mitteilung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief)

O

widersprechen. Wir werden Sie auf die Frist hinweisen.

Der Vorsorge-Versicherer

3.2

Sie und wir kdnnen die Vereinbarung tber die jahrliche Erh6hung
von Versicherungssummen und Beitrag fir die Zukunft widerrufen.
Der Widerruf muss spéatestens drei Monate vor Ablauf des
Versicherungsjahres in Textform (z. B. E-Malil, Telefax, Brief)
erfolgen.

4 Ende der Dynamik

Ergibt sich durch die planméRige Erhdéhung von Leistung und
Beitrag eine der nachfolgend genannten Versicherungssummen,
so wird bei der betreffenden Leistungsart keine weitere Erhéhung
der Versicherungssumme und des Beitrages mehr vorgenommen:
- Invaliditats-Grundsumme: 750.000 Euro

- Invaliditatsleistung bei Vollinvaliditat: 1.500.000 Euro

- Monatliche Hochstleistung Unfall-Rente: 3.000 Euro

- Unfalltod (Todesfallleistung): 250.000 Euro.

Bedingungen fiir die Beitragsbefreiung bei
Arbeitslosigkeit (BBA-Modell 3)

1 Was ist versichert?

Werden Sie als Versicherungsnehmer arbeitslos, tbernehmen wir
fur die Zeit der Arbeitslosigkeit, langstens jedoch fir einen
Zeitraum von funf Jahren, die Beitragszahlung fiir diesen Vertrag.

2 Unter welchen Voraussetzungen besteht
Versicherungsschutz?

2.1 Arbeitnehmer/Auszubildende

Die Beitragsbefreiung setzt voraus, dass Sie jeweils vor Eintritt
der Arbeitslosigkeit mindestens zwei Jahre lang ununterbrochen in
einem sozialversicherungspflichtigen und auBerdem bei
Antragsunterzeichnung ungekindigten und nicht befristeten
Arbeitsverhaltnis standen. Eine geringfligige Beschéftigung gilt
nicht als sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis.

2.2 Selbststéndig tatige Personen

Eine selbststandige Tatigkeit liegt vor, wenn Sie jeweils vor Eintritt
der Arbeitslosigkeit mindestens zwei Jahre lang ununterbrochen
und ausschlief3lich dieselbe nicht sozialversicherungspflichtige
Tatigkeit in Deutschland ausgetibt haben (Gewerbe oder freier
Beruf).

Die Beitragsbefreiung setzt voraus, dass Sie die selbststandige
Tatigkeit aus wirtschaftlichem Grund und nicht nur voriibergehend
eingestellt haben und keine andere Tétigkeit gegen Entgelt
ausiiben.

2.3 Anrechnungszeiten

Folgende Zeiten werden auf die Erfiillung des
Zweijahreszeitraums gemaf Ziffer 2.1 und 2.2 angerechnet:
Mutterschutz/Elternzeit, freiwilliger Wehrdienst,
Ausbildungsverhéltnisse, Dienstzeit als Zeitsoldat,
Bundesfreiwilligendienst (BFD), Jugendfreiwilligendienst (FSJ,
FOJ).
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2.4 Unterbrechung der Arbeitslosigkeit

Wird die Arbeitslosigkeit durch ein neues Arbeitsverhaltnis oder
eine neue selbststandige Tatigkeit fur einen Zeitraum von nicht
mehr als drei Monaten unterbrochen, nehmen wir die
Beitragsbefreiung ab dem auf den Eintritt der erneuten
Arbeitslosigkeit folgenden Monat wieder auf.

3 Was ist bei Eintritt der Arbeitslosigkeit zu
beachten?
3.1 Anzeige der Arbeitslosigkeit

Der Anspruch auf Beitragsbefreiung entsteht ab dem auf den
Eintritt der Arbeitslosigkeit folgenden Monat. Die Arbeitslosigkeit
ist uns unverzuglich anzuzeigen.

3.2 Nachweis der Arbeitslosigkeit

321 Arbeitnehmer/Auszubildende

Die Arbeitslosigkeit ist durch eine Bescheinigung der Agentur fiir
Arbeit, aus der sich der Beginn der Arbeitslosigkeit ergibt und
durch Vorlage der Unterlagen, aus denen sich die Beendigung
einschlieBlich des Beendigungsgrundes des Arbeitsverhaltnisses
ergibt (z. B. Kiindigungsschreiben), nachzuweisen. Der
Zweijahreszeitraum gemalf Ziffer 2.1 ist durch Bescheinigungen
des Arbeitgebers oder im Falle von Anrechnungszeiten geman
Ziffer 2.3 durch Bescheinigungen des Arbeitgebers/Dienstherren
oder der Agentur flr Arbeit oder eines anderen
Sozialversicherungstragers lickenlos nachzuweisen.

3.2.2 Selbststéndig tatige Personen

Die Arbeitslosigkeit und der Zweijahreszeitraum gemaf Ziffer 2.2
sind durch Vorlage von Unterlagen (z. B. Gewerbean-/abmeldung,
Steuerbescheide), nachzuweisen. Anrechnungszeiten geman
Ziffer 2.3 sind durch Bescheinigungen des
Arbeitgebers/Dienstherren, der Agentur fir Arbeit oder eines
anderen Sozialversicherungstragers als liickenloser Nachweis zu
erbringen.

3.3 Kosten fur Nachweise

Die Kosten fir die erforderlichen Nachweise tragen Sie.
Unterlagen sind im Original oder in &ffentlich beglaubigter
Abschrift einzureichen.

4 Wann ist die Versicherungsleistung fallig?

Die Beitragsbefreiung ist mit Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leistung nétigen
Erhebungen féllig.

5 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von
Obliegenheiten oder die schuldhafte
Herbeifiihrung des Versicherungsfalls?

5.1
Verletzen Sie eine Obliegenheit nach Ziffer 3.1, 3.2.1 oder 3.2.2
vorsatzlich, so sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei.

O

AuBer im Falle einer arglistigen Obliegenheitsverletzung sind wir
jedoch zur Leistung verpflichtet, soweit Sie nachweisen, dass die
Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder
den Umfang unserer Leistungspflicht urséchlich ist.

Der Vorsorge-Versicherer

5.2

Die Leistungsfreiheit nach Ziffer 5.1 in Verbindung mit Ziffer 3.1,
3.2.1 und 3.2.2 gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung
in Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) auf diese Rechtsfolgen
hingewiesen haben.

5.3
Wir sind von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn Sie den
Eintritt der Arbeitslosigkeit vorsatzlich herbeiflihren.

6 Was gilt fiir die Nachpriifung der
Arbeitslosigkeit?

Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Arbeitslosigkeit jederzeit
nachzuprifen. Zu diesem Zweck kdnnen wir bei der Agentur fiir
Arbeit Auskunfte Uber die Fortdauer der Arbeitslosigkeit einholen.
Unabhangig hiervon kénnen wir von lhnen Nachweise uber die
Fortdauer der Arbeitslosigkeit anfordern.

7 Was gilt bei Beendigung der Arbeitslosigkeit?

7.1

Im Falle der Beendigung der Arbeitslosigkeit stellen wir die
Beitragsbefreiung zum Ende des Monats, in dem die
Arbeitslosigkeit endet, ein. Die Beitragszahlung ist ab dem
folgenden Monat wieder aufzunehmen.

7.2
Die Beendigung der Arbeitslosigkeit ist uns unverzuglich
anzuzeigen.

8 Was gilt, wenn die Voraussetzungen fiir den
Versicherungsschutz entfallen?

8.1

Endet die sozialversicherungspflichtige oder selbststéandige
Tatigkeit, weil Sie ein nicht sozialversicherungspflichtiges
Arbeitsverhaltnis (z. B. Hausfrau/Hausmann) oder eine
geringfugige Beschaftigung aufnehmen, endet auch der
Versicherungsschutz.

8.2
Das Ende der sozialversicherungspflichtigen oder selbststéandigen
Tatigkeit ist uns unverzuglich anzuzeigen.

8.3

Der Versicherungsschutz endet zudem bei Vollendung lhres 61.
Lebensjahres oder nach insgesamt 5-jahriger Beitragsbefreiung
(auch bei mehrmaliger Arbeitslosigkeit).

8.4

Nach Beendigung werden wir den diesbeziiglichen Beitragsanteil
als zusétzlichen Beitrag zur Erhéhung der verbleibenden
Leistungen in der Unfallversicherung verwenden, sofern Sie nichts
anderes bestimmen.
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9 Ausschluss der Beitragsbefreiung bei
Arbeitslosigkeit

Sie kénnen die Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit zum Ende
eines jeden Monats durch eine an uns gerichtete Erklarung in
Textform (z. B. E-Mall, Telefax, Brief) ausschlief3en. Die Erklarung
muss uns spéatestens einen Monat vor dem gewilinschten Ende
zugehen. Bezuglich des Beitragsanteils fur die ausgeschlossene
Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit gilt Ziffer 8.4 entsprechend.

Bedingungen fiir die Zahlungsbefreiung bei
Arbeitslosigkeit (ZBA-Modell 7)

1 Was ist versichert?

Werden Sie als Versicherungsnehmer arbeitslos, zahlen wir fur
die Zeit der Arbeitslosigkeit, langstens jedoch fiir einen Zeitraum
von insgesamt fuinf Jahren, einen monatlichen Betrag bis zu der
im Versicherungsschein dokumentierten Héhe zur Tilgung von
Zahlungsverpflichtungen aus Dauerschuldverhaltnissen
gegenlber Versicherungsunternehmen (z. B. Beitrage fur
Kapital-/Renten-/ Risikolebens-/Erwerbs-/ Berufsunféahig-
keitsversicherungen, Wohngeb&ude-/Hausrat-/Haftpflicht-
versicherungen), Finanzdienstleistungsunternehmen (z. B.
Sparraten fir Sparplane oder Investment-/Aktienfonds),
Bausparkassen (Sparraten), Leasingunternehmen (Leasingraten)
und Vermietern fiir die zu privaten Wohnzwecken gemieteten
Wohnraume inklusive Garagen und Nebenkosten.
Ausgenommen sind Zahlungsverpflichtungen aus
Ratenkreditvertragen.

2 Was bedeutet die Wartezeit?

Der Versicherungsschutz beginnt nicht vor Ablauf einer Wartezeit
von drei Monaten. Die Wartezeit beginnt zu dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt des
Versicherungsbeginns.

Die Wartezeit bewirkt, dass fir den Eintritt der Arbeitslosigkeit
wahrend der Wartezeit kein Versicherungsschutz besteht, auch
wenn die Dauer der Arbeitslosigkeit Uber die Wartezeit
hinausreicht.

Bei einer Erhéhung der Versicherungssumme wéahrend der
Vertragslaufzeit gelten die Regelungen zur Wartezeit fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes vom
Erhdhungstermin an.

3 Unter welchen Voraussetzungen besteht
Versicherungsschutz?

3.1 Arbeitnehmer/Auszubildende

Die Zahlungsbefreiung setzt voraus, dass Sie jeweils vor Eintritt
der Arbeitslosigkeit mindestens zwei Jahre lang ununterbrochen in
einem sozialversicherungspflichtigen und auRBerdem bei
Antragsunterzeichnung ungekundigten und nicht befristeten
Arbeitsverhdltnis standen. Eine geringfligige Beschéftigung gilt
nicht als sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhéltnis.

3.2 Selbststéndig tatige Personen

Eine selbststandige Tatigkeit liegt vor, wenn Sie jeweils vor Eintritt
der Arbeitslosigkeit mindestens zwei Jahre lang ununterbrochen

O

und ausschlief3lich dieselbe nicht sozialversicherungspflichtige
Tatigkeit in Deutschland ausgeiibt haben (Gewerbe oder freier
Beruf).

Unsere Leistung bei Arbeitslosigkeit setzt voraus, dass Sie die
selbststandige Tatigkeit aus wirtschaftlichem Grund und nicht nur
voriibergehend eingestellt haben und keine andere Tatigkeit
gegen Entgelt austben.

Der Vorsorge-Versicherer

3.3 Anrechnungszeiten

Folgende Zeiten werden auf die Erfiillung des
Zweijahreszeitraums gemaf Ziffer 3.1 und 3.2 angerechnet:
Mutterschutz/Elternzeit, freiwilliger Wehrdienst,
Ausbildungsverhaltnisse, Dienstzeit als Zeitsoldat,
Bundesfreiwilligendienst (BFD), Jugendfreiwilligendienst (FSJ,
FOJ).

3.4 Unterbrechung der Arbeitslosigkeit

Wird die Arbeitslosigkeit durch ein neues Arbeitsverhaltnis oder
eine neue selbststandige Tatigkeit fir einen Zeitraum von nicht
mehr als drei Monaten unterbrochen, erbringen wir die Leistung
ab dem auf den Eintritt der erneuten Arbeitslosigkeit folgenden
Monat.

4 Was ist bei Eintritt der Arbeitslosigkeit nach
Ablauf der Wartezeit zu beachten?

4.1 Anzeige der Arbeitslosigkeit

Der Anspruch auf Zahlungsbefreiung entsteht ab dem auf den
Eintritt der Arbeitslosigkeit folgenden Monat. Die Arbeitslosigkeit
ist uns unverzuglich anzuzeigen.

4.2 Nachweis der Arbeitslosigkeit

421 Arbeitnehmer/Auszubildende

Die Arbeitslosigkeit ist durch eine Bescheinigung der Agentur fir
Arbeit, aus der sich der Beginn der Arbeitslosigkeit ergibt und
durch Vorlage der Unterlagen, aus denen sich die Beendigung
einschlie3lich des Beendigungsgrundes des Arbeitsverhéltnisses
ergibt (z. B. Kundigungsschreiben), nachzuweisen. Der
Zweijahreszeitraum nach Ziffer 3.1 ist durch Bescheinigungen des
Arbeitgebers oder im Falle von Anrechnungszeiten nach Ziffer 3.3
durch Bescheinigungen des Arbeitgebers/Dienstherren oder der
Agentur fur Arbeit oder eines anderen Sozialversicherungstragers
lickenlos nachzuweisen.

4.2.2 Selbststéndig tatige Personen

Die Arbeitslosigkeit und der Zweijahreszeitraum nach Ziffer 3.2
sind durch Vorlage von Unterlagen (z. B. Gewerbean-/abmeldung,
Steuerbescheide) nachzuweisen. Anrechnungszeiten nach Ziffer
3.3 sind durch Bescheinigungen des Arbeitgebers/Dienstherren,
der Agentur fiir Arbeit oder eines anderen
Sozialversicherungstragers als lickenloser Nachweis zu
erbringen.

4.3 Kosten fiir Nachweise

Die Kosten fur die erforderlichen Nachweise tragen Sie.
Unterlagen sind im Original oder in 6ffentlich beglaubigter
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Abschrift einzureichen.
5 Wann ist die Versicherungsleistung féllig?

Die Leistung ist mit Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leistung nétigen
Erhebungen fallig.

6 Wie erfolgt die Zahlung?

Wir zahlen direkt an den oder die von Ihnen genannten Glaubiger.
Die Zahlung erfolgt per Uberweisung.

7 Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von
Obliegenheiten oder die schuldhafte
Herbeifiihrung des Versicherungsfalls?

7.1

Verletzen Sie eine Obliegenheit nach Ziffer 4.1, 4.2.1 oder 4.2.2
vorsatzlich, so sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei
grob fahrlassiger Verletzung der Obliegenheit sind wir berechtigt,
unsere Leistung in dem Verhaltnis zu kiirzen, das der Schwere
Ihres Verschuldens entspricht. Das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit haben Sie zu beweisen.

Auler im Falle einer arglistigen Obliegenheitsverletzung sind wir
jedoch zur Leistung verpflichtet, soweit Sie nachweisen, dass die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalls noch fir die Feststellung oder
den Umfang unserer Leistungspflicht urséchlich ist.

7.2

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit nach Ziffer 7.1 in
Verbindung mit Ziffer 4.1, 4.2.1 und 4.2.2 gilt nur, wenn wir Sie
durch gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. E-Mail, Telefax,
Brief) auf diese Rechtsfolgen hingewiesen haben.

7.3

Wir sind von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn Sie den
Eintritt der Arbeitslosigkeit vorsatzlich herbeifiihren. Bei grob
fahrlassiger Herbeiflihrung sind wir berechtigt, unsere Leistung in
dem Verhdltnis zu kirzen, das der Schwere |hres Verschuldens
entspricht. Das Vorliegen von Vorsatz oder von grober
Fahrlassigkeit haben wir zu beweisen.

8 Was gilt fiir die Nachpriifung der
Arbeitslosigkeit?

Wir sind berechtigt, das Fortbestehen der Arbeitslosigkeit jederzeit
nachzupriifen. Zu diesem Zweck kénnen wir bei der Agentur fur
Arbeit Auskiinfte Gber die Fortdauer der Arbeitslosigkeit einholen.
Unabhéngig hiervon kénnen wir von lhnen Nachweise tber die
Fortdauer der Arbeitslosigkeit anfordern.

9 Was gilt bei Beendigung der Arbeitslosigkeit?

9.1

Im Falle der Beendigung der Arbeitslosigkeit stellen wir die
Leistung zum Ende des Monats, in dem die Arbeitslosigkeit endet,
ein.

9.2
Die Beendigung der Arbeitslosigkeit ist uns unverzuglich
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anzuzeigen.

10 Was gilt, wenn die Voraussetzungen fiir den
Versicherungsschutz entfallen?

10.1

Endet die sozialversicherungspflichtige oder selbststéndige
Tatigkeit, weil Sie ein nicht sozialversicherungspflichtiges
Arbeitsverhaltnis (z. B. Hausfrau/Hausmann) oder eine
geringfugige Beschéftigung aufnehmen, endet auch der
Versicherungsschutz.

10.2
Das Ende der sozialversicherungspflichtigen oder selbststandigen
Tatigkeit ist uns unverziiglich anzuzeigen.

10.3

Der Versicherungsschutz endet zudem bei Vollendung lhres 61.
Lebensjahres oder nach insgesamt 5-jahriger Zahlungsbefreiung
(auch bei mehrmaliger Arbeitslosigkeit).

10.4

Nach Beendigung werden wir den diesbeziiglichen Beitragsanteil
als zusatzlichen Beitrag zur Erhéhung der verbleibenden
Leistungen in der Unfallversicherung verwenden, sofern Sie nichts
anderes bestimmen.

11 Ausschluss der Zahlungsbefreiung bei
Arbeitslosigkeit

Sie kdnnen die Zahlungsbefreiung bei Arbeitslosigkeit zum Ende
eines jeden Monats durch eine an uns gerichtete Erklarung in
Textform (z. B. E-Mail, Telefax, Brief) ausschlieRen. Die Erklarung
muss uns spatestens einen Monat vor dem gewiinschten Ende
zugehen. Bezuglich des Beitragsanteils fur die ausgeschlossene
Zahlungsbefreiung bei Arbeitslosigkeit gilt Ziffer 10.4

entsprechend.
12 Ausschluss des Zuwachses von Leistung und
Beitrag

Die Versicherungssumme nimmt an einer fur andere
Leistungsarten vereinbarten Erhéhung von Leistung und Beitrag
nicht teil.

Besondere Bedingungen fiir den Einschluss von
Infektionen in die Unfallversicherung

Der Versicherungsschutz wird auf Gesundheitsschaden durch
Infektionen in folgendem Umfang erweitert.

Abweichend von Ziffer 5.2.5 der Allgemeine Unfallversicherungs-
Bedingungen (AUB) gilt:

1 Fiir Unfallversicherungen von im Gesundheits-
wesen téatigen Personen (Heilberufe)

11 Voraussetzungen fir die Leistung

Die versicherte Person hat sich in Ausuibung ihrer im Vertrag
genannten beruflichen Tatigkeit infiziert.
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1.2

Die Krankheitserreger sind auf einem der nachfolgenden Wege in

den Korper der versicherten Person gelangt:

- Beschéadigung der Haut. Es muss mindestens die duf3ere
Hautschicht durchtrennt sein.

- Einspritzen infektidser Substanzen in Auge, Mund oder Nase.
Anhauchen, Anniesen oder Anhusten erfillen den Tatbestand
des Einspritzens nicht. Versicherungsschutz besteht jedoch fir
Diphtherie und Tuberkulose.

2 Fiir Unfallversicherungen von Chemikern und
Desinfektoren

2.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die versicherte Person hat sich in Austibung ihrer im Vertrag
genannten beruflichen Tatigkeit infiziert.

2.2

Die Krankheitserreger sind auf einem der nachfolgenden Wege in

den Korper der versicherten Person gelangt:

- Beschéadigung der Haut. Es muss mindestens die duf3ere
Hautschicht durchtrennt sein.

- plétzliches Eindringen infektidser Substanzen in Auge, Mund
oder Nase.

2.3 Ausgeschlossene Gesundheitsschaden

Kein Versicherungsschutz besteht fir Gesundheitsschaden, die
- Folge der berufsmaRigen Beschéaftigung mit Chemikalien sind,
- allmahlich zustande kommen und

- Berufskrankheiten sind.

Besondere Bedingungen fiir die Bemessung des
Invaliditdtsgrades fiir Heilberufe

Sie haben mit uns eine Unfallversicherung mit verbesserten
Leistungen im Invaliditatsfall vereinbart.

Abweichend von Ziffer 2.1.2.2.1 der vertraglich vereinbarten
Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) gelten bei
Verlust oder vollstandiger Funktionsunfahigkeit der folgenden
Korperteile oder Sinnesorgane ausschlie3lich die hier genannten
Invaliditatsgrade:

Arm oder Hand 100 %
Daumen oder Zeigefinger 60 %
anderer Finger 20 %
Bein oder FuR3 70 %
gro3e Zehe 8%
andere Zehe 3%
Auge 80 %
Gehor auf beiden Ohren 70 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der
entsprechende Teil der genannten Invaliditatsgrade.

Besondere Bedingungen fiir die Bemessung des
Invaliditatsgrades (verbesserte Gliedertaxe)

Abweichend von Ziffer 2.1.2.2.1 der vertraglich vereinbarten
Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) gelten bei
Verlust oder vollstandiger Funktionsunféahigkeit der folgenden
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Korperteile, Organe oder Sinnesorgane ausschlieBlich die hier
genannten Invaliditatsgrade:

Arm oberhalb des Handgelenks 80 %
Hand 75 %
Daumen 35 %
Zeigefinger 25%
anderer Finger 15 %
fur samtliche Finger einer Hand jedoch hochstens 75 %
Bein oberhalb des FuRgelenks 80 %
Fui 70 %
grolRe Zehe 20 %
andere Zehe 10 %
ein Auge 60 %
Milz 10 %
Milz bei Kindern vor Vollendung

des 14. Lebensjahres 20 %
eine Niere 25 %
falls die andere Niere bereits vor

dem Unfall verloren war 100 %
beide Nieren 100 %
ein Lungenfligel 50 %
Gehor auf einem Ohr 45 %
Gehor auf beiden Ohren 100 %
Stimme 100 %
Geruchssinn 20 %
Geschmackssinn 20 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der
entsprechende Teil der genannten Invaliditatsgrade.

Auf lhren Wunsch kann die Bemessung des Invaliditatsgrades fir
die in der Gliedertaxe genannten Organe Milz, Niere und
Lungenfliigel auch nach Ziffer 2.1.2.2.2 AUB erfolgen.

Besondere Bedingungen fiir die Beamten-Unfall-
versicherung

Der Versicherung liegen die vertraglich vereinbarten Allgemeine
Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) mit folgenden
Anderungen und Erganzungen zu Grunde:

1 Bemessung der Invaliditét bei Dienstunfahigkeit
durch Unfall

Unabhéangig von den Bemessungsgrundséatzen in Ziffer 2.1.2 AUB
wird Ganzinvaliditat (Invaliditatsgrad 100 Prozent) angenommen,
wenn ein Unfall im Sinne von Ziffer 1 AUB zur Dienstunfahigkeit
im beamtenrechtlichen Sinne gefiihrt hat und der Versicherte
wegen der Dienstunfahigkeit rechtswirksam in den Ruhestand
versetzt oder aus dem Beamtenverhaltnis entlassen worden ist.

2 Obliegenheiten

2.1

Wird die versicherte Person wegen der durch den Unfall
herbeigefiihrten Dienstunfahigkeit in den Ruhestand versetzt oder
aus dem Beamtenverhaltnis entlassen, so ist uns der behdrdliche
Bescheid uUber diese Malnahme unverzuglich zu Ubersenden, und
zwar im Original oder &ffentlich beglaubigter Abschrift. Wir sind
berechtigt, ergdnzende Auskiinfte bei der Dienstbehérde
einzuholen.
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2.2
Ziffer 7 AUB bleibt im tbrigen unberihrt.

3 Einschréankung der Leistungspflicht

Haben Krankheiten oder Gebrechen nach Ziffer 3 AUB bei der
durch das Unfallereignis herbeigefuihrten Dienstunfahigkeit
mitgewirkt, so wird die Mehrleistung, welche gegentiber einer
nach Ziffer 2.1.2 AUB bemessenen Invaliditatsleistung anfallt,
entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens
gemindert. Dies gilt jedoch nur, wenn dieser Anteil mindestens 25
Prozent betragt.

4 Fortfall der Besonderen Bedingungen

Wird die versicherte Person in den Ruhestand versetzt oder
scheidet sie aus dem Beamtendasein aus, so wird die
Versicherung unter Fortfall der Besonderen Bedingungen zum
normalen Tarifbeitrag fortgesetzt.

O
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Datenschutzhinweise

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die Stuttgarter Versicherung AG
und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Stuttgarter Versicherung AG
Rotebuihlstrale 120
70197 Stuttgart
Telefon +49 (0) 711 665-63
E-Mail-Adresse info@stuttgarter.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - oder per
E-Mail unter: datenschutz@stuttgarter.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)
sowie aller weiteren mafl3geblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die "Verhaltensregeln fir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft" verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die
Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kdnnen Sie im Internet unter www.stuttgarter.de/verhaltensregeln abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei gemachten Angaben fur den Abschluss des
Vertrages und zur Einschatzung des von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir
diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden
benétigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
moglich.

Dariiber hinaus benétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die
Entwicklung neuer Tarife oder zur Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer Gesellschaft der Stuttgarter
Versicherungsgruppe bestehenden Vertrage nutzen wir fir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur
Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fir Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fur diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b)
DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines
Versicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVOi. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann
insbesondere erforderlich sein:
- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,
- zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fur andere Produkte der Unternehmen der Stuttgarter
Versicherungsgruppe und deren Kooperationspartner sowie fur Markt- und Meinungsumfragen,
- zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die
auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfillung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher
Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fir die
Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fur einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten
Rickversicherer:
Von uns Ubernommene Risiken kdnnen wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Ruckversicherer) versichern. Dafir kann es

erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Ruckversicherer zu libermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann.
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Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss
und zur Durchfiihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Gbermittelt unser Unternehmen diese
Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

Ferner sind wir nach dem Handelsgesetzbuch verpflichtet, dem Abschlussvermittler bzw. dessen Rechtsnachfolger Informationen Uiber
stornogefahrdete Versicherungsvertrage, die sich in der Provisionshaftungszeit befinden, zu tbermitteln.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung der von
uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kbnnen Sie
der lhnen Uberlassenen Dienstleisterliste sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.stuttgarter.de/dienstleisterlisteservice entnehmen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in
der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, kdnnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fur den telefonischen
Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fur In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein
Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten
Datenverarbeitung teilnehmen.

Weitere Empféanger:
Daruber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger tibermitteln, wie etwa an Behoérden zur Erfullung
gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir lI6schen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fur die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es
vorkommen, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kdnnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreil3ig Jahren). Zudem speichern wir Ihre
personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen
betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft iber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus kdnnen Sie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf
Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem
strukturierten, géangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kdnnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich
aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine
Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden. Die fur uns zustéandige Datenschutzaufsichtsbehdérde ist:

Der Landesbeauftragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wurttemberg
Postfach 10 29 32
70025 Stuttgart
Datenaustausch mit lhrem fritheren Versicherer
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tberprifen und bei

Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von lhnen im
Antrag benannten friheren Versicherer erfolgen.
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