
12
Verbraucherinformationen
für UnfallPflegeversicherungen
– Ausgabe 06 / 19 –

U 
50

1 
  0

6.
19

    Inhalt:

    Wichtige Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

   Weitere Informationen zu dem Antrag / Vertrag für die
   UnfallPflegeversicherung                                                                              

A.  Informationen nach § 1 der Verordnung über Informationspflichten            Seite   1 und    2

B.  Allgemeine Bedingungen für die UnfallPflegeversicherung (AUBP 2011)    Seite   3  bis    8

C.  Besondere Bedingungen für die UnfallPflegeversicherung

    I. PLUS-Leistungen                                                                                       Seite   9 und  10

   II. Bonuskundenprogramm                                                                            Seite 10

D.  Satzung                                                                                                         Seite 11  bis  13

E.  Merkblatt zur Datenverarbeitung für den Versicherungsnehmer
    und versicherte Personen                                                                             Seite 14

F.   Informationen gemäß Artikel 13 und 14 DSGVO über den
    Datenaustausch mit der informa HIS GmbH                                                 Seite 15    

G.  Auszüge aus den Gesetzen                                                                           Seite 16

Itzehoer Versicherung/Brandgilde von 1691 Versicherungsverein a.G., Itzehoer Platz, 25521 Itzehoe. Telefon 04821 773-0, Telefax 04821 773-8888
Öffnungszeiten: Montag - Freitag 08:00 - 18:00 Uhr. http://www.itzehoer.de, info@itzehoer.de. Sitz: Itzehoe. Registergericht: Amtsgericht Pinneberg, HRB 0037 IZ. Vers.St.Nr. 815/V90815006286
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Fred Hagedorn. Vorstand: Uwe Ludka (Vorsitzender), Frank Diegel, Frank Thomsen
Bankverbindung: HypoVereinsbank AG Hamburg, IBAN DE02 2003 0000 0020 2435 01, BIC HYVEDEMM300. USt.-IdNr. DE 134777598



Wichtige Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die Antragsfragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten.
Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahr-
heitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fra-
gen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1.  Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
    Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe 
    Fahrlässigkeit vorliegt.
    Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, 
    wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 
    Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung 
    verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
    -  weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
    -  noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht 
    ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
    Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.  

2.  Kündigung
    Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig oder schuldlos verletzt haben, können wir
    den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. 
    Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
    geschlossen hätten.

3.  Vertragsänderung
    Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen 
    Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig ver-
    letzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen 
    erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. 
    Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, kön-
    nen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie 
    in unserer Mitteilung hinweisen.

4.  Ausübung unserer Rechte
    Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats in Textform geltend machen. Die Frist beginnt 
    mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der 
    Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere 
    Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
    Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder
    die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.
    Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss.  Dies gilt nicht für Versiche-
    rungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben. 

5.  Stellvertretung durch eine andere Person
    Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der 
    Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters, als auch Ihre eigene Kenntnis und 
    Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn 
    weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.

Weitere Informationen zu dem Antrag/Vertrag für die UnfallPflegeversicherung
Versicherbarkeit            Personen, die mit körperlichen Fehlern, Gebrechen oder Krankheiten behaftet sind oder Krankheit durchgemacht haben, die Rückfälle 
                                         oder Verschlimmerungen durch einen Unfall befürchten lassen, werden unter Umständen nur zu einschränkenden Bedingungen und 
                                         gegebenenfalls gegen Beitragszuschlag versichert.

                                         Nicht versichert werden können:
                                         Artisten, Berufs-, Vertrags- und Lizenzsportler, Munitionssuch- und Räumtrupps (auch Minen u. ä.), Rennfahrer, Rennreiter, Spreng-
                                         personal, Berufstaucher, Tierbändiger, Vergnügungsgewerbe.
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1.     Identität des Versicherers            Ihr Vertragspartner ist die      Itzehoer Versicherung / Brandgilde von 1691 Versicherungsverein a. G., 
                                                                                                                      Itzehoer Platz,
                                                                                                                     25521 Itzehoe.
                                                                 Sie ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit. 
                                                                 Das zuständige Registergericht ist das Amtsgericht Pinneberg, die zugehörige Registernummer lautet HRB 0037 IZ.
        
2.     Identität eines Vertreters             Entfällt
        in dem Mitgliedstaat der EU

3.    Ladungsfähige Anschrift               Itzehoer Versicherung / Brandgilde von 1691 Versicherungsverein a. G.,
                                                                 Itzehoer Platz, 
                                                                 25521 Itzehoe.
                                                                 Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Fred Hagedorn. 
                                                                 Vorstand: Uwe Ludka (Vorsitzender), Frank Diegel, Frank Thomsen.

4.     Hauptgeschäftstätigkeit               Das Geschäftsgebiet umfasst Deutschland und das Ausland. Der Itzehoer Versicherungsverein betreibt alle Versiche-
        und Aufsichtsbehörde                   rungszweige in der Erstversicherung, jedoch die Lebens-, Kranken-, Kredit- und Kautionsversicherung nur in der Rück-
                                                                 versicherung. In der Kraftfahrtversicherung werden nicht versichert die Wagnisse des gewerblichen Güterfernverkehrs, 
                                                                 der Kraftfahrzeughersteller, des Kraftfahrzeug-Handels und -Handwerks, Kraftomnibusse, Lehrlastkraftwagen und 
                                                                 Selbstfahrervermietlastkraftwagen. 

                                                                 In den von ihm nicht betriebenen Versicherungszweigen kann der Verein den Abschluss von Versicherungsverträgen 
                                                                 vermitteln.

                                                                 Die zuständige Aufsichtsbehörde ist die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), 
                                                                                                                      Sektor Versicherungswirtschaft, 
                                                                                                                      Graurheindorfer Str. 108, 
                                                                                                                      53117 Bonn.

5.     Garantiefond oder andere            Entfällt
        Entschädigungsregelungen         

6.     Anwendbares Recht;                    Für den Vertrag gilt deutsches Recht.
        wesentliche Merkmale der 
        Versicherungsleistung                 a)  Versicherungsbedingungen
                                                                      Es gelten die    Allgemeinen Bedingungen für die UnfallPflegeversicherung (AUBP 2011),
                                                                                                  Besondere Bedingungen für die UnfallPflegeversicherung soweit vereinbart.

                                                                 b) Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung der Leistung des Versicherers
                                                                      Der Versicherer bietet den versicherten Personen Versicherungsschutz bei Unfällen für die vereinbarten 
                                                                      Leistungsarten. 
                                                                      Der Leistungsumfang richtet sich nach den §§ 1 bis 9 AUBP 2011 sowie den für den Vertrag vereinbarten 
                                                                      Besonderen Bedingungen.

7.     Gesamtpreis der                           Der zu zahlende Beitrag wird im Antrag, dem Versicherungsschein einschließlich evtl. Nachträgen genannt.
        Versicherung

8.     Zusätzliche Kosten                        Abgesehen von den gesetzlichen Abgaben (z. B. Versicherungssteuer) werden berechnet:
                                                                 1.  Mahngebühren in Höhe von 3 €.
                                                                 2. Gebühren für Rücklastschriften, die vom Versicherungsnehmer bzw. Kontoinhaber verursacht wurden, entsprechend
                                                                      den im Einzelfall von dem Bankinstitut belasteten Gebühren.
                                                                 3. Kosten, die entstehen, wenn der Versicherungsnehmer Abschriften der Erklärungen fordert, die er mit Bezug auf den
                                                                      Vertrag (insbesondere bei Antragstellung und im Schadenfall) abgegeben hat.
                                                                      Nebengebühren und weitere Kosten werden nicht erhoben. Insbesondere sind die Vermittler nicht berechtigt, ihrer-
                                                                      seits von dem Versicherungsnehmer noch irgendwelche besonderen Gebühren oder Kosten für die Aufnahme des 
                                                                      Antrags oder aus anderen Gründen zu erheben. 

9.     Einzelheiten zum Beitrag             Beiträge zu langfristig abgeschlossenen Verträgen können jährlich, halbjährlich, vierteljährlich oder monatlich (nur mit 
                                                                 erteiltem SEPA-Lastschriftmandat möglich) gezahlt werden. 
                                                                 Bei kurzfristigen Verträgen ist generell ein Einmalbeitrag zu entrichten.
                                                                 Einzelheiten zur Fälligkeit der Beiträge sind geregelt in § 11 AUBP 2011.

10.   Befristung der                                An Angebote sind wir grundsätzlich 14 Tage ab Erstellung gebunden. Dies gilt vorbehaltlich einer Tarifänderung bzw. 
        Gültigkeitsdauer des                    einer Antrags- und Risikoprüfung.
        Angebots

11.   Spezifische Preismerkmale         Die Versicherungsbeiträge werden nach versicherungsmathematischen Grundsätzen kalkuliert.
                                                                 Auf die Möglichkeit der Beitragsanpassung gemäß § 6 AUBP 2011 wird besonders hingewiesen.

A.  Informationen nach § 1 der Verordnung über Informationspflichten

A
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12.   Zustandekommen des                  Der Vertrag kommt durch Annahme des Versicherungsantrags seitens des Versicherers (Versicherungsschein oder 
        Vertrags                                           Annahmeerklärung) zustande. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Beginn, 
                                                                 wenn der erste oder einmalige Beitrag rechtzeitig gezahlt wird.

13.   Widerrufsrecht                               Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in 
                                                                 Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem der Versicherungsnehmer den 
                                                                 Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren
                                                                 Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-
                                                                 Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten hat. 
                                                                 Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. 
                                                                 Der Widerruf ist zu richten an die 
                                                                 Itzehoer Versicherung / Brandgilde von 1691 Versicherungsverein a. G., 
                                                                 Itzehoer Platz, 
                                                                 25521 Itzehoe. 
                                                                 Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 04821 773-8888.
                                                                 Widerrufsfolgen 
                                                                 Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und die Itzehoer Versicherung erstattet dem 
                                                                 Versicherungsnehmer den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenen Teil der Beiträge, wenn der 
                                                                 Versicherungsnehmer zugestimmt hat, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
                                                                 Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, darf die Itzehoer Versicherung in diesem 
                                                                 Fall einbehalten; dabei handelt es sich bei jährlicher Zahlungsperiode um 1/360, bei halbjährlicher Zahlungsperiode um
                                                                 1/180, bei vierteljährlicher Zahlungsperiode um 1/90 und bei monatlicher Zahlungsperiode um 1/30 des im Versiche-
                                                                 rungsschein/Nachtrag angegebenen Beitrags gemäß Zahlungsperiode pro Tag. Die Erstattung zurückzuzahlender 
                                                                 Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor 
                                                                   dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und 
                                                                 gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.
                                                                 Hat der Versicherungsnehmer sein Widerrufsrecht nach § 8 Versicherungsvertragsgesetz wirksam ausgeübt, ist er auch
                                                                 an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender
                                                                 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
                                                                 Das Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf ausdrücklichen Wunsch des Versicherungsnehmers sowohl vom 
                                                                 Versicherungsnehmer als auch von der Itzehoer Versicherung vollständig erfüllt ist, bevor er sein Widerrufsrecht ausge-
                                                                 übt hat.

14.   Laufzeit des Vertrags                    Der Vertrag ist zunächst für die im Versicherungsschein dokumentierte Dauer abgeschlossen. Beträgt die Dauer des 
15.   Kündigungsbedingungen             Vertrags mindestens ein Jahr, verlängert sich der Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn er nicht durch Kündigung eines 
                                                                 der beiden Vertragspartner zum Ablauf der vereinbarten Dauer gekündigt wurde.
                                                                 Die Kündigung muss spätestens drei Monate vor dem Ablauf dem Vertragspartner zugegangen sein. 
                                                                 Ein Versicherungsvertrag, der für eine Dauer von mehr als drei Jahren abgeschlossen wurde, kann zum Ablauf des drit-
                                                                 ten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres gekündigt werden. Die Kündigung muss spätestens drei Monate vor dem 
                                                                 Ablauf dem Vertragspartner zugegangen sein.

                                                                 Der Vertrag endet ohne Kündigung, wenn die vereinbarte Dauer weniger als ein Jahr beträgt, zu dem im Versicherungs-
                                                                 schein angegebenen Zeitpunkt (wenn es sich um eine beantragte kurzfristige Versicherung handelt).

16.   Anwendbares Recht                      Für den Vertrag gilt deutsches Recht.

17.   Gerichtsstand                                 Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer bestimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit nach 
                                                                 dem Sitz des Versicherers oder seiner für den Versicherungsvertrag zuständigen Niederlassung. Örtlich zuständig ist 
                                                                 auch das Gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder, in 
                                                                 Ermangelung eines solchen, seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.
                                                                 Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer müssen bei dem Gericht erhoben werden, das 
                                                                 für seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort seines gewöhnlichen Aufenthalts zuständig ist.

18.   Vertragssprache                             Die Vertragsbedingungen einschließlich sämtlicher Informationen sowie die Kommunikation während der Laufzeit des 
                                                                 Vertrags erfolgen ausschließlich in deutscher Sprache.

19.   Außergerichtliche                          Die Itzehoer ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e. V. und hat sich damit zu der Teilnahme an dem
        Beschwerdestelle                          außergerichtlichen Schlichtungsverfahren des Versicherungsombudsmannes verpflichtet. Ist der Versicherungsnehmer 
                                                                 als Verbraucher mit einer Entscheidung der Itzehoer Versicherung nicht einverstanden, kann er dieses kostenlose 
                                                                 Streitschlichtungsverfahren in Anspruch nehmen.
                                                                 Die Anschrift lautet:                 Versicherungsombudsmann e.V.,
                                                                                                                     Postfach 080632, 
                                                                                                                      10006 Berlin.
                                                                                                                     Telefon 0800 3696000 (kostenfrei aus dem deutschen Telefonnetz), 
                                                                                                                      Telefax 0800 3699000 (kostenfrei aus dem deutschen Telefonnetz)
                                                                                                                     beschwerde@versicherungsombudsmann.de
                                                                                                                      www.versicherungsombudsmann.de

20.   Beschwerdemöglichkeit               Für Fragen zu den Verträgen, stehen die Vermittler und die Mitarbeiter der Hauptverwaltung in Itzehoe zur Verfügung. 
                                                                 Sollten Sie einmal mit der Bearbeitung Ihres Anliegens nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte direkt an die Haupt-
                                                                 verwaltung. 
                                                                 Sie können sich auch an die zuvor genannte außergerichtliche Beschwerdestelle oder die unter Nr. 4 genannte 
                                                                 Aufsichtsbehörde wenden.

A
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§ 1 - Umfang der Versicherung

1.  Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei Unfällen, die der versicherten
Person während der Wirksamkeit des Vertrags zustoßen. 

2.  Der Versicherungsschutz umfasst Unfälle in der ganzen Welt.

3.  Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von 
außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine
Gesundheitsschädigung erleidet.

4.  Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstrengung an Glied-
maßen oder Wirbelsäule
–  ein Gelenk verrenkt wird oder
–  Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden. 

5.  Versicherungsschutz besteht auch dann, wenn der Tod - nach einem 
vorausgegangenen Unfallereignis nach Ziffer 3. - durch
–  Eindringen von Flüssigkeiten in die Atemwege von außen (Ertrinken).
–  Exogenes Abschneiden der Sauerstoffzufuhr (Ersticken).
–  Absinken der Körpertemperatur (Erfrieren).

verursacht wird.

6.  Auf die Regelungen über die Einschränkungen der Leistung (siehe § 3) 
sowie die Ausschlüsse (siehe § 5) wird besonders hingewiesen. Sie gelten für
alle Leistungsarten.

§ 2 - Versicherte Leistungen/Leistungsvoraussetzungen

Die Leistungsarten, die vereinbart werden können, werden im folgenden oder
in zusätzlichen Bedingungen beschrieben. 
Die vereinbarten Leistungsarten und die Versicherungssummen ergeben sich
aus dem Vertrag.

1.  Invaliditätsleistung

1.1  Voraussetzungen für die Leistung:

1.1.1  Die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der versicherten Person
ist unfallbedingt dauerhaft beeinträchtigt (Invalidität). Eine Beeinträchtigung
ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich länger als drei Jahre bestehen wird
und eine Änderung des Zustandes nicht erwartet werden kann.

Die Invalidität muss
–  innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten und
–  innerhalb von fünfzehn Monaten nach dem Unfall von einem Arzt in 
    Textform festgestellt und geltend gemacht sein.

1.1.2  Kein Anspruch auf Kapitalleistung besteht, wenn die versicherte Person
unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall stirbt.

1.2  Art und Höhe der Leistung:

1.2.1  Hat der Unfall zu einem Invaliditätsgrad von mindestens 20% geführt,
zahlt der Versicherer einen Kapitalbetrag von 10.000 €.

1.2.2  Grundlage für die Berechnung des Grades der unfallbedingten 
Invalidität: 

1.2.2.1  Bei Verlust oder Funktionsunfähigkeit der nachstehend genannten
Körperteile und Sinnesorgane gelten ausschließlich die folgenden Invalidi-
tätsgrade: 

Arm                                                                                                 70 %

Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks                               65 %

Arm unterhalb des Ellenbogengelenks                                    60 %

Hand                                                                                               55 %

      Daumen                                                                                   20 %

      Zeigefinger                                                                              10 %

      anderer Finger                                                                          5 %

Bein über der Mitte des Oberschenkels                                   70 %

Bein bis zur Mitte des Oberschenkels                                      60 %

Bein bis unterhalb des Knies                                                     50 %

Bein bis zur Mitte des Unterschenkels                                     45 %

Fuß                                                                                                  40 %
      große Zehe                                                                                5 %
      andere Zehe                                                                              2 %
Auge                                                                                               50 %
Gehör auf einem Ohr                                                                   30 %
Geruchssinn                                                                                  10 %
Geschmackssinn                                                                             5 %
Stimme                                                                                           60 %
Eine Niere                                                                               20 %
Beide Nieren                                                                        100 %
Milz                                                                                         10 %

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeinträchtigung gilt der entspre-
chende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

1.2.2.2  Für andere Körperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invalidi-
tätsgrad danach, inwieweit die normale körperliche oder geistige Leistungs-
fähigkeit insgesamt beeinträchtigt ist. Dabei sind ausschließlich
medizinische Gesichtspunkte zu berücksichtigen. 

1.2.2.3  Waren betroffene Körperteile oder Sinnesorgane oder deren Funktio-
nen bereits vor dem Unfall dauernd beeinträchtigt, wird der Invaliditätsgrad
um die Vorinvalidität gemindert. Diese ist nach Ziffer 1.2.2.1 und Ziffer 1.2.2.2
zu bemessen. 

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

1.2.3  Stirbt die versicherte Person
–  aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall oder
–  gleichgültig, aus welcher Ursache, später als ein Jahr nach dem Unfall, 
und war ein Anspruch auf Kapitalleistung entstanden, leistet der Versicherer
nach dem Invaliditätsgrad, mit dem aufgrund der ärztlichen Befunde zu 
rechnen gewesen wäre.

2.  Unfallrente

2.1  Voraussetzungen für die Leistung:
Der Unfall hat zu einem nach Ziffer 1 und § 3 ermittelten Invaliditätsgrad von
mindestens 50 Prozent geführt. 

2.2  Höhe der Leistung:
Der Versicherer leistet unabhängig vom Lebensalter der versicherten  
Person die Unfallrente in Höhe der vereinbarten Versicherungssumme. 
Ab einem Invaliditätsgrad von 90 % verdoppelt sich die vereinbarte Unfall-
rente.

2.3  Beginn und Dauer der Leistung:

2.3.1  Die Unfallrente zahlt der Versicherer
–  rückwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der Unfall ereignet hat, 
–  monatlich im voraus. 

2.3.2  Die Unfallrente wird bis zum Ende des Monats gezahlt, in dem
–  die versicherte Person stirbt oder 
– der Versicherer dem Versicherungsnehmer mitteilt, dass eine nach § 9 
    Ziffer 4 vorgenommene Neubemessung ergeben hat, dass der unfallbe-
    dingte Invaliditätsgrad unter 50 % gesunken ist.

3.  Todesfallleistung

3.1  Voraussetzungen für die Leistung:
Die versicherte Person ist infolge des Unfalls innerhalb eines Jahres 
gestorben.
Auf die besonderen Pflichten nach § 7 Ziffer 5 wird besonders hingewiesen.

3.2  Höhe der Leistung:
Die Todesfallleistung wird in Höhe der vereinbarten Versicherungssumme
gezahlt. 

§   1    Umfang der Versicherung 
§  2   Versicherte Leistungen/Leistungsvoraussetzungen
§  3   Eingeschränkte Leistungen
§  4   Entfällt
§  5   Ausschlüsse
§  6   Neukalkulation; Anpassung der bestehenden Verträge
§  7   Obliegenheiten nach einem Unfall
§  8   Folgen bei Nichtbeachtung von Obliegenheiten
§  9   Fälligkeit von Leistungen
§ 10   Beginn und Ende der Haftung

§ 11   Beitragszahlung; Folgen bei verspäteter Beitragszahlung
§ 12   Rechtsverhältnisse der am Vertrag beteiligten Personen zueinander
§ 13   Vollständigkeit und Richtigkeit von Angaben über gefahrerhebliche 
           Umstände
§ 14   Entfällt
§ 15   Verjährung
§ 16   Gerichtsstand
§ 17   Anzeigen; Willenserklärungen; Anschriftenänderung
§ 18   Anzuwendendes Recht

B.  Allgemeine Bedingungen für die UnfallPflegeversicherung (AUBP 2011)
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4.  Krankenhaustagegeld

4.1  Voraussetzungen für die Leistung:
Die versicherte Person befindet sich wegen des Unfalls in medizinisch 
notwendiger vollstationärer Heilbehandlung.
Für folgende stationäre Heilbehandlungen besteht kein Anspruch auf Kran-
kenhaustagegeld:
- Rehabilitationsmaßnahmen
- Sanatoriumsbehandlungen
- Kur-Behandlungen
- Aufenthalte in Pflegeheimen (auch Kurzzeitpflege).

4.2  Höhe und Dauer der Leistung:
Das Krankenhaus-Tagegeld wird in Höhe der vereinbarten Versicherungs-
summe für jeden Kalendertag der vollstationären Behandlung gezahlt; 
maximal für 100 Tage in drei Jahren, vom Unfalltag an gerechnet.

5.  Hilf-Dienste nach einem Unfall

5.1  Voraussetzungen und Dauer der Leistungen:

5.1.1  Die versicherte Person

–  befand sich wegen des Unfalls in medizinisch notwendiger vollstationärer 
    Heilbehandlung und

–  ist durch den Unfall in ihrer körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit 
    derart beeinträchtigt, dass sie für die gewöhnlichen und regelmäßig wieder 
    kehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens im Sinne des 
    nachstehenden Leistungskatalogs der Hilfe bedarf (Hilfebedürftigkeit).

Die Hilfebedürftigkeit ist beim Versicherer geltend gemacht worden.

5.1.2  Sofern in den einzelnen Bestimmungen keine andere zeitliche Begren-
zung angegeben ist, werden die Leistungen für eine Dauer von maximal 6
Monaten, vom Unfalltag an gerechnet, erbracht.

5.1.3  Bei der Hilfeleistung infolge unfallbedingter Hilfebedürftigkeit wird auf
die Berücksichtigung einer Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
auch dann verzichtet, wenn der Mitwirkungsanteil 50 % und mehr beträgt.

5.1.4  Die Leistungen werden ausschließlich über eine vom Versicherer 
beauftragte Hilfsorganisation und nur innerhalb Deutschlands erbracht.
Kein Leistungsanspruch entsteht, wenn die versicherte Person selbst 
eine Hilfsorganisation auswählt sowie für die Zeit eines Auslandsauf-
enthaltes. 

5.1.5  Wenn und soweit einzelne Leistungen im Rahmen der Pflegeversiche-
rung / Krankenversicherung erbracht werden, endet die Leistungspflicht des
Versicherers. 
Bestehen für die versicherte Person bei einem Versicherer mehrere Unfallver-
sicherungen, können die Hilfsdienstleistungen nur aus einem der Verträge
verlangt werden.

5.1.6  Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflichtet,
die erforderlichen Auskünfte und Einverständniserklärungen, die für die 
Erbringung der Leistungen notwendig sind, dem beauftragten Dienstleister
gegenüber abzugeben.

5.2  Art und Umfang der Leistungen:

5.2.1  Erstgespräch 
Im Erstgespräch wird der jeweilige Bedarf der Hilfeleistungen festgestellt und
die versicherte Person bzw. ihre Angehörigen, bei Bedarf in Abstimmung mit
dem behandelnden Arzt, über die Art und die Durchführung der Hilfeleistung
informiert. 

5.2.2  Hausnotruf 
Soweit die technischen Voraussetzungen vorhanden sind, wird in die 
Wohnung der versicherten Person eine Hausnotrufanlage inklusive 
Funkfinger oder Funkarmband installiert. Außerdem wird die 24-stündige 
Erreichbarkeit der Rufzentrale mit Gesprächskontakt gewährleistet. 

5.2.3  Mahlzeitendienst 
Es erfolgt die Versorgung der versicherten Person mit sieben Hauptmahlzei-
ten nach vorheriger freier Auswahl aus dem angebotenen Menüsortiment.
Die Menüs werden jeweils wochenweise (7 Mahlzeiten tiefgekühlt) oder 
täglich warm angeliefert. 
Diese Leistung kann nicht nur von der versicherten Person in Anspruch ge-
nommen werden, sondern auch von 
-   ihrem Partner (Ehepartner, Lebenspartner) oder minderjährigen Kindern 
    (auch Pflegekindern), welche in Wohngemeinschaft mit der versicherten 
    Person leben,
-   pflegebedürftigen Personen (z. B. Eltern, Elternteil oder Schwiegereltern), 
    die die versicherte Person vor dem Unfallereignis versorgt hat und die nun 
    nicht anderweitig versorgt werden können.

5.2.4  Wohnungsreinigung 
Der allgemein übliche Lebensbereich (z. B. Wohnraum, Bad, Toilette, Küche,
Schlafraum) wird einmal in der Woche gereinigt. Dies setzt voraus, dass die
Wohnung vor dem Unfall in einem ordnungsgemäßen Zustand war. 

5.2.5  Besorgungen und Einkäufe 
Besorgungen und Einkäufe werden bis zu zweimal pro Woche durchgeführt. 

Zu den Besorgungen und Einkäufen zählen

–  das Zusammenstellen des Einkaufszettels für Gegenstände des täglichen 
    Bedarfs, 

–  das Einkaufen (einschließlich Arzneimittelbeschaffung) und notwendige 
    Besorgungen (z. B. Bank- und Behördengänge, Abholung von Rezepten, 
    Bringen / Abholen von Wäsche bei einer Reinigung),

–  die Unterbringung und Versorgung der eingekauften Lebensmittel,
–  die Anleitung zur Beachtung von Genieß- und Haltbarkeit von 
    Lebensmitteln.
Die Kosten für die Lebensmittel, Gegenstände des täglichen Bedarfs sowie
für die Reinigung werden nicht übernommen. 

5.2.6  Waschen und Pflegen der Wäsche und Kleidung 
Einmal wöchentlich wird bei Bedarf 
–  das Waschen, Trocknen, Bügeln, Ausbessern, Sortieren und Einräumen der 
    Wäsche, 
– die Schuhpflege 
übernommen. 

5.2.7  Begleitung bei Arzt- oder Behördengängen 
Für eine Dauer von bis zu 4 Wochen wird die versicherte Person bei Bedarf bis
zu zweimal wöchentlich zu Behördengängen und Arztbesuchen begleitet,
wenn persönliches Erscheinen bei Behörden und Ärzten unumgänglich ist.
Die versicherte Person wird zum Termin gebracht und wieder abgeholt und
bei Bedarf auch während des Termins begleitet. 

5.2.8  Fahrdienst zu Ärzten, Krankenhäusern oder Behörden 
Die versicherte Person wird bei Bedarf bis zu zweimal wöchentlich zu 
Behördengängen, Arztbesuchen und Krankenhäusern gebracht und wieder
abgeholt, wenn persönliches Erscheinen bei Behörden, Ärzten oder in Kran-
kenhäusern unumgänglich ist. 

5.2.9  Fahrdienst zur Krankengymnastik oder zu Therapien 
Die versicherte Person wird bei Bedarf bis zu zweimal wöchentlich zur 
Krankengymnastik oder zu Therapien gebracht und wieder abgeholt. 

5.2.10  Pflegeschule für Angehörige 
Wird die versicherte Person von Angehörigen gepflegt, werden diese 
(maximal zwei Personen) für die Aufgaben der täglichen Pflege einmalig 
geschult. 

5.2.11  Grundpflege 
Für eine Dauer von bis zu 4 Wochen erhalten bei Bedarf 
-   die versicherte Person und
-   deren pflegebedürftige Lebenspartner oder Verwandten ersten Grades, die 
    die versicherte Person bis zu dem Unfall gepflegt hat und hierzu unfallbe-
    dingt nicht mehr in der Lage ist,
eine Grundpflege. 

Zu den Leistungen der Grundpflege zählen 

-  Körperpflege (inklusive Teil- oder Ganzwaschungen), 

-  Hilfe beim An- und Auskleiden, 

-  Hilfe beim Verrichten der Notdurft, 

-  Lagerung im Bett, 

-  Hilfe bei der Durchführung von Bewegungsübungen, 

-  Zubereiten von Mahlzeiten, 

-  Hilfe bei der Nahrungsaufnahme. 

5.2.12  24-Stunden-Pflegenotruf 
Gleichzeitig mit der Erbringung von Leistungen der Grundpflege nach Ziffer
5.2.11 kann – soweit möglich – ein Pflegenotruf eingerichtet werden, über
den rund um die Uhr eine Pflegenotrufzentrale erreichbar ist, die im Notfall
eine ausgebildete Pflegekraft zur entsprechenden Hilfeleistung vorbeischickt.

5.2.13  Pflegeberatung 

Vor Aufnahme der Grundpflege findet einmalig eine Pflegeberatung statt. 
Zur Pflegeberatung gehören 

-   Feststellung des Umfangs der Pflegebedürftigkeit und der Pflege-
    probleme, 

-  Planung der Pflegeeinsätze, 

-  Hilfe bei der Wahl von notwendigen Pflegehilfsmitteln, 

-  Beratung zur Antragstellung und zu Leistungen der Pflegekassen. 
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5.2.14  Vermittlung von Pflegehilfsmitteln 
Es wird die Vermittlung von Pflegehilfsmitteln (z. B. Krankenbett, Rollstuhl,
Gehhilfen) übernommen. Die Kosten für die Pflegehilfsmittel sind nicht ein-
geschlossen. 

5.2.15  Tag- und Nachtwache 
Für einen Zeitraum von bis zu 48 Stunden nach der Entlassung aus einer 
stationären Behandlung wird eine Tag- und Nachtwache organisiert, wenn
aus medizinischen Gründen eine Beaufsichtigung der versicherten Person 
erforderlich ist. 

5.2.16 Familienassistance
Die versicherte Person erhält bei Bedarf für die Aufrechterhaltung und Wei-
terführung des Haushalts bis zu 8 Stunden pro Tag, in Notfällen bis zu 24
Stunden am Tag, eine Familienbetreuung, sofern diese vor Ort angeboten
werden kann. Ein Notfall liegt bei einem Betreuungsausfall innerhalb von 48
Stunden nach Eintritt des Versicherungsfalls vor. Die Leistung der Familien-
betreuung umfasst:
-   Kinderbetreuung inklusive Freizeitgestaltung, 
-   Hausaufgabenbetreuung (nur Grundschule), 
-   Zubereitung und Hilfe bei den Mahlzeiten,
-   Hilfe beim An-/ Auskleiden und bei der Körperpflege (nicht medizinischer 
    Art),
-   Reinigung und Pflege der Wäsche und Kleidung (Waschen, Trocknen, Bü-
    geln und Einsortieren),
-   Schuhpflege,
-   Einkaufen und
-   die übliche Erhaltungsreinigung von Wohn-/ Schlafräumen, Küche, Bad 
    und Toilette.

5.2.17 Gesundheitstelefon
Der versicherten Person steht eine Hotline für 
-   Gesundheitsfragen, 
-   Medikamentenverträglichkeit,
-   Reisemedizinischen Fragestellungen und
-   Strukturanfragen (Suche von Ärzten, Fachärzten, Kliniken oder Apotheken)
zur Verfügung. Eine ärztliche Behandlung (Videokonsultation) ist nicht einge-
schlossen.

5.2.18 Krankenhaus-Assistance
Die versicherte Person kann in den ersten 5 Tagen eines unfallbedingten sta-
tionären Krankenhausaufenthalts Assistance-Leistungen in Anspruch neh-
men, wie z. B.
-   Besorgung von notwendigen Utensilien oder
-   Organisation von alternativen Mahlzeiten statt Krankenhauskost. 
Die Kosten für die Utensilien und das Essen selbst sind nicht mit einge-
schlossen. 

5.2.19 Vermittlung von Reha Management
Nach erfolgter Bedarfsanalyse wird ein Reha-Manager für medizinisches, be-
rufliches und soziales Reha-Case-Management in Deutschland vermittelt.
Die Kosten für das Reha-Case-Management selbst und für Rehaleistungen
sind nicht eingeschlossen.

5.2.20  Vermittlung einer Tierbetreuung 
Es wird einmalig eine Betreuung von gewöhnlichen Haustieren (z.B. Hunde,
Katzen, Fische, Vögel) vermittelt. Die Kosten des Tiertransportes zur und 
von der Betreuungsstätte und der Betreuung selbst sind nicht eingeschlos-
sen. 

5.2.21 Vermittlung einer Beratung bei Umbau des Kraftfahrzeugs 
Im Fall einer Dauerbehinderung der versicherten Person wird einmalig eine
Beratung für den behindertengerechten Umbau des Kraftfahrzeugs vermit-
telt. Die Kosten des Umbaus selbst sind nicht eingeschlossen. 

5.2.22  Vermittlung einer Beratung bei Umbau der Wohnung 
Im Fall einer Dauerbehinderung der versicherten Person wird einmalig eine
Beratung für den behindertengerechten Umbau der Wohnung vermittelt. Die
Kosten des Umbaus selbst sind nicht eingeschlossen.

5.2.23 Vermittlung von Hausmeisterdiensten
Bei Bedarf wird die Vermittlung von Hausmeisterdiensten (z. B. für die Gar-
tenpflege) übernommen. Die Kosten für den Hausmeisterdienst sind nicht
eingeschlossen.

5.2.24 Vermittlung von mobilem Service für Nagel-/ Fußpflege oder Friseur
Einmal im Monat wird die Vermittlung von einem mobilen Service für Nagel-,
Fußpflege oder Friseur übernommen, sofern dieser örtlich verfügbar ist. Die
Kosten für die Pflege / den Friseur sind nicht eingeschlossen.

5.2.25 Vermittlung eines Pflegeplatzes
Im Notfall wird die Vermittlung eines Pflegeplatzes für nicht suizidgefährdete
Erwachsene in einer qualitätsgeprüften Pflegeeinrichtung übernommen. Die
Kosten für die Unterbringung der versicherten Person sind nicht eingeschlos-
sen.

§ 3 - Eingeschränkte Leistungen

Als Unfallversicherer leistet der Versicherer für Unfallfolgen. 

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis 

verursachten Gesundheitsschädigung oder deren Folgen mitgewirkt, mindert

sich

–  im Falle einer Invalidität der Prozentsatz des Invaliditätsgrades,

– im Todesfall und, soweit nichts anderes bestimmt ist, in allen anderen 

    Fällen die Leistung 

entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens.

Beträgt der Mitwirkungsanteil weniger als 25 %, unterbleibt jedoch die Min-

derung. 

§ 4 - Entfällt

§ 5 - Ausschlüsse

1.  Kein Versicherungsschutz besteht für folgende Unfälle:

1.1  Unfälle der versicherten Person durch Geistes- oder Bewusstseinsstörun-

gen, auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch Schlaganfälle,

epileptische Anfälle oder andere Krampfanfälle, die den ganzen Körper der

versicherten Person ergreifen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Störungen oder Anfälle

durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis nach § 1 Ziffer 3 

verursacht waren. 

1.2  Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass sie vorsätz-

lich eine Straftat ausführt oder versucht. 

1.3  Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Bürgerkriegs-

ereignisse verursacht sind.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen

im Ausland überraschend von Kriegs- oder Bürgerkriegsereignissen 

betroffen wird.

Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des vierzehnten Tages nach Be-

ginn eines Krieges oder Bürgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, in dem

sich die versicherte Person aufhält.

Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet

bereits Krieg oder Bürgerkrieg herrscht. Sie gilt auch nicht für die aktive Teil-

nahme am Krieg oder Bürgerkrieg sowie für Unfälle durch ABC-Waffen und

im Zusammenhang mit einem Krieg oder kriegsähnlichen Zustand zwischen

den Ländern China, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Japan, Russ-

land oder USA.

1.4  Unfälle der versicherten Person

– als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportgeräteführer), soweit er nach 

    deutschem Recht dafür eine Erlaubnis benötigt, sowie als sonstiges 

    Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeugs,

– bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszuübenden beruflichen 

    Tätigkeit, 

–  bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

1.5  Unfälle, die der versicherten Person dadurch zustoßen, dass sie sich als

Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeugs an Fahrtveranstaltungen

einschließlich der dazugehörigen Übungsfahrten beteiligt, bei denen es auf

die Erzielung von Höchstgeschwindigkeiten ankommt.

1.6  Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kernenergie*) verursacht

sind.

2.  Ausgeschlossen sind außerdem folgende Beeinträchtigungen:

2.1  Schäden an Bandscheiben sowie Blutungen aus inneren Organen und 

Gehirnblutungen sowie die sich daraus ergebenden Gesundheitsschäden.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag fallendes
Unfallereignis nach § 1 Ziffer 3 die überwiegende Ursache ist.

*) Der Ersatz dieser Schäden richtet sich in Deutschland nach dem Atomgesetz. Die Be-
treiber von Kernanlagen sind zur Deckungsvorsorge verpflichtet und schließen hierfür
Haftpflichtversicherungen ab. 
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2.2  Gesundheitsschäden durch Strahlen.

2.3  Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe am Körper
der versicherten Person.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Heilmaßnahmen oder Eingriffe,
auch strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen unter diesen
Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren.

2.4  Infektionen.

2.4.1  Sie sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie
–  durch Insektenstiche oder -bisse oder
–  durch sonstige geringfügige Haut- oder Schleimhautverletzungen
verursacht wurden, durch die Krankheitserreger sofort oder später in den
Körper gelangten. 

2.4.2  Versicherungsschutz besteht jedoch für
–  Tollwut und Wundstarrkrampf sowie für
– Infektionen, bei denen die Krankheitserreger durch Unfallverletzungen, die 
    nicht nach Ziffer 2.4.1 ausgeschlossen sind, in den Körper gelangten.

2.4.3  Für Infektionen, die durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe verursacht
sind, gilt Ziffer 2.3 Satz 2 entsprechend.

2.5  Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger Stoffe durch den
Schlund.

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

2.7  Bauch- oder Unterleibsbrüche.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine unter diesen Ver-
trag fallende gewaltsame von außen kommende Einwirkung entstanden sind.

§ 6 - Neukalkulation;  Anpassung der bestehenden Verträge

1.  Die Beiträge werden unter Berücksichtigung von tatsächlich eingetretenen
und der nach der nächsten Kalkulation erwarteten Schadenentwicklung und
Rückversicherungskosten kalkuliert.

2. Der Versicherer ist berechtigt und verpflichtet, die Beiträge für bestehende
Verträge mindestens alle fünf Jahre neu zu kalkulieren.

3. Eine eventuelle Veränderung des Gewinnansatzes bleibt außer Betracht.

4. Die sich aufgrund der Neukalkulation ergebenden Beitragsänderungen
gelten mit Wirkung ab Beginn des nächsten Versicherungsjahres im Sinne
von § 10 Ziffer 5 für bestehende Verträge, wenn ein unabhängiger Treuhänder
die der Kalkulation zugrunde liegenden Statistiken und die Angemessenheit
der Neukalkulation bestätigt hat.

5. Die Beiträge nach dem neu kalkulierten Tarif für bestehende Verträge 
dürfen nicht höher sein als die Beiträge für neu abzuschließende Verträge,
sofern diese Tarife die gleichen Tarifmerkmale und den gleichen Dekungs-
umfang aufweisen.

6. Individuell vereinbarte Zuschläge oder Nachlässe, z. B. Nachlass für die
Vertragsdauer, bleiben von der Neukalkulation unberührt.

7. Erhöht sich der Beitrag aufgrund der Neukalkulation, ohne dass sich der
Umfang des Versicherungsschutzes ändert, kann der Versicherungsnehmer
des Versicherungsverrtag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mittei-
lung des Versicherers mit sofortiger Wirkung, frühestens jedoch zu dem Zeit-
punkt kündigen, in dem die Beitragserhöhung wirksam werden sollte. Der
Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf das Kündi-
gungsrecht hinzuweisen. Die Mitteilung muss dem Versicherungsnehmer
spätestens einen Monat vor dem Wirksamwerden der Beitragserhöhung zu-
gehen. Eine Erhöhung der Versicherungssteuer begründet kein Kündigungs-
recht.
Beitragssenkungen gelten automatisch ab Beginn des nächsten Versiche-
rungsjahres im Sinne von § 10 Ziffer 5.

§ 7 - Obliegenheiten nach einem Unfall
(Bitte beachten Sie neben den folgenden Obliegenheiten auch die in den 
Bedingungen zu den einzelnen versicherten Leistungen aufgeführten 

Leistungsvoraussetzungen.)

1.  Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht herbeiführt,
müssen der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person unverzüglich
einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen und den Versicherer un-
terrichten. 

2.  Die Unfallanzeige muss der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person wahrheitsgemäß ausfüllen und dem Versicherer unverzüglich zurück-
senden; von dem Versicherer darüber hinaus geforderte sachdienliche Aus-
künfte müssen in gleicher Weise erteilt werden.

3.  Werden Ärzte vom Versicherer beauftragt, muss sich die versicherte 
Person auch von diesen untersuchen lassen. 
Die notwendigen Kosten einschließlich eines dadurch entstandenen 
Verdienstausfalles trägt der Versicherer.

4.  Die Ärzte, die die versicherte Person - auch aus anderen Anlässen - behan-
delt oder untersucht haben, andere Versicherer, Versicherungsträger und 
Behörden sind zu ermächtigen, alle erforderlichen Auskünfte zu erteilen.

5.  Hat der Unfall den Tod zur Folge, ist dies dem Versicherer innerhalb von
48 Stunden zu melden, auch wenn der Unfall dem Versicherer schon ange-
zeigt war.
Dem Versicherer ist das Recht zu verschaffen, gegebenenfalls eine Obduktion
durch einen von ihm beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.
Ist die Todesfallleistung an die/den Erben des vertraglich Berechtigten zu er-
bringen, kann der Versicherer zum Nachweis der Erbenstellung auf Kosten
der Erben die Vorlage eines Erbscheines verlangen.

§ 8 - Folgen bei Nichtbeachtung von Obliegenheiten

Wird eine Obliegenheit nach § 7 vorsätzlich verletzt, verliert der Versiche-
rungsnehmer seinen Versicherungsschutz.
Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Obliegenheit ist der Versicherer 
berechtigt, seine Leistungen in einem der Schwere des Verschuldens des 
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Beides gilt nur,
wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolgen hingewiesen hat.
Weist der Versicherungsnehmer nach, dass er die Obliegenheit nicht grob
fahrlässig verletzt hat, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.
Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder
den Umfang der Leistung ursächlich war. Das gilt nicht, wenn er die Obliegen-
heit arglistig verletzt hat.
Die Bestimmungen gelten unabhängig davon, ob der Versicherer ein ihm 
zustehendes Kündigungsrecht wegen der Verletzung einer vorvertraglichen
Anzeigepflicht ausübt.

§ 9 - Fälligkeit von Leistungen

1.  Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb eines Monats - beim Invaliditäts-
anspruch innerhalb von drei Monaten - in Textform zu erklären, ob und in
welchem Umfang er einen Anspruch anerkennt. Die Fristen beginnen mit
dem Eingang folgender Unterlagen: 

–  Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,

–  beim Invaliditätsanspruch zusätzlich der Nachweis über den Abschluss des 
    Heilverfahrens, soweit es für die Bemessung der Invalidität notwendig ist.

Sonstige Kosten übernimmt der Versicherer nicht.
Die ärztlichen Gebühren, die dem Versicherungsnehmer zur Begründung des
Leistungsanspruchs entstehen, übernimmt der Versicherer.

2.  Erkennt der Versicherer den Anspruch an oder hat er sich mit dem Versi-
cherungsnehmer über Grund und Höhe geeinigt, so erbringt der Versicherer
die Leistung innerhalb von zwei Wochen.

3.  Steht die Leistungspflicht zunächst nur dem Grunde nach fest, leistet der
Versicherer auf Wunsch des Versicherungsnehmers angemessene Vorschüsse.
Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine Invaliditätsleistung innerhalb ei-
nes Jahres nach dem Unfall nur bis zur Höhe einer vereinbarten Todesfall-
summe beansprucht werden.

4.  Der Versicherungsnehmer und der Versicherer sind berechtigt, den Grad
der Invalidität jährlich, längstens bis zu drei Jahren nach dem Unfall, erneut
ärztlich bemessen zu lassen. 

Dieses Recht muss

–  vom Versicherer zusammen mit seiner Erklärung über die Leistungspflicht 
    nach § 9 Ziffer 1,

–  vom Versicherungsnehmer spätestens drei Monate vor Ablauf der Frist

ausgeübt werden.
Ergibt die endgültige Bemessung eine höhere Invaliditätsleistung, als der
Versicherer bereits erbracht hat, ist der Mehrbetrag mit 5 % jährlich zu ver-
zinsen.

5.  Zur Prüfung der Voraussetzungen für den Rentenbezug ist der Versicherer
berechtigt, Lebensbescheinigungen anzufordern. Wird die Bescheinigung
nicht unverzüglich übersandt, ruht die Rentenzahlung ab der nächsten 
Fälligkeit.
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§ 10 - Beginn und Ende der Haftung

1.  Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebe-
nen Zeitpunkt, wenn der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen
Beitrag unverzüglich nach Fälligkeit im Sinne von § 11 Ziffer 2 zahlt.
2.  Dauer und Ende des Vertrags

Der Vertrag ist für den im Versicherungsschein angegebenen Zeitraum 
abgeschlossen. 
Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verlängert sich der 
Vertrag um jeweils ein Jahr, wenn nicht dem Vertragspartner spätestens drei
Monate vor dem Ablauf der jeweiligen Versicherungsdauer eine Kündigung
zugegangen ist.
Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der Vertrag, ohne
dass es einer Kündigung bedarf, zum vorgesehenen Zeitpunkt.
Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag zum  Ablauf des dritten Jahres oder jedes darauf folgen-
den Jahres kündigen; die Kündigung muss dem Versicherer spätestens 
drei Monate vor dem Ablauf des jeweiligen Jahres zugegangen sein.
3.  Kündigung nach Versicherungsfall

Den Vertrag können der Versicherungsnehmer  oder der Versicherer durch
Kündigung beenden, wenn der Versicherer eine Leistung erbracht oder der
Versicherungsnehmer gegen den Versicherer Klage auf eine Leistung 
erhoben hat.
Die Kündigung muss dem Versicherungsnehmer oder dem Versicherer spä-
testens einen Monat nach Leistung oder - im Falle eines Rechtsstreits - nach
Klagerücknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft des Urteils in
Textform zugegangen sein.
Kündigt der Versicherungsnehmer, wird seine Kündigung sofort nach 
ihrem Zugang bei dem Versicherer wirksam. Der Versicherungsnehmer 
kann jedoch bestimmen, dass die Kündigung zu jedem späteren Zeitpunkt,
spätestens jedoch zum Ablauf des Versicherungsjahres, wirksam wird.
Eine Kündigung durch den Versicherer wird einen Monat nach ihrem Zugang
bei dem Versicherungsnehmer wirksam.
4.  Ruhen des Versicherungsschutzes bei militärischen Einsätzen

Der Versicherungsschutz tritt für die versicherte Person außer Kraft, sobald
sie Dienst in einer militärischen oder ähnlichen Formation leistet, die an 
einem Krieg oder kriegsmäßigen Einsatz zwischen den Ländern China,
Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Japan, Russland oder USA beteiligt ist. 
Der Versicherungsschutz lebt wieder auf, sobald dem Versicherer die 
Anzeige des Versicherungsnehmers über die Beendigung des Dienstes 
zugegangen ist.
5. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr erstreckt sich über einen Zeitraum von zwölf Monaten.
Besteht die vereinbarte Vertragsdauer jedoch nicht aus ganzen Jahren, wird
das erste Versicherungsjahr entsprechend verkürzt. Die folgenden Versiche-
rungsjahre bis zum vereinbarten Vertragsablauf sind jeweils ganze Jahre.

§ 11 - Beitragszahlung; Folgen bei verspäteter Beitragszahlung

1.  Beitrag und Versicherungssteuer

1.1 Beitragszahlung

Die Beiträge können je nach Vereinbarung in einem einzigen Beitrag (Einmal-
betrag), durch Monats-, Vierteljahres-, Halbjahres- oder Jahresbeiträge ent-
richtet werden. Die Versicherungsperiode umfasst bei Monatsbeiträgen einen
Monat, bei Vierteljahresbeiträgen ein Vierteljahr, bei Halbjahresbeiträgen ein
Halbjahr und bei Jahresbeiträgen ein Jahr.

1.2 Versicherungssteuer
Der in Rechnung gestellte Beitrag enthält die Versicherungssteuer, die der
Versicherungsnehmer in der jeweils vom Gesetz bestimmten Höhe zu ent-
richten hat.

2.  Fälligkeit und Folgen verspäteter Zahlung des Erst- oder Einmalbeitrags

2.1  Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung 
Der erste oder einmalige Beitrag wird unverzüglich nach Abschluss des 
Vertrags fällig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen
Versicherungsbeginn.

2.2  Späterer Beginn des Versicherungsschutzes
Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag nicht
rechtzeitig, sondern zu einem späteren Zeitpunkt, beginnt der Versicherungs-
schutz erst ab diesem Zeitpunkt. Das gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, dass er die Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.

2.3  Rücktritt
Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag nicht
rechtzeitig, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten, solange der 
Beitrag nicht gezahlt ist. Der Versicherer kann nicht zurücktreten, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass er die Nichtzahlung nicht zu vertreten
hat.

3.  Fälligkeit und Folgen verspäteter Zahlung des Folgebeitrags

3.1  Fälligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Folgebeiträge werden zu dem jeweils vereinbarten Zeitpunkt fällig.

3.2  Verzug
Wird der Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerät der Versicherungsneh-
mer ohne Mahnung in Verzug, es sei denn, dass er die verspätete Zahlung
nicht zu vertreten hat. Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform 
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge des
Beitrags, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und die Rechtsfolgen 
angibt, die nach Ziffer 3.3 und 3.4 mit dem Fristablauf verbunden sind. Der
Versicherer ist berechtigt, Ersatz des ihm durch den Verzug entstandenen
Schadens zu verlangen.

3.3  Kein Versicherungsschutz
Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der
Zahlung in Verzug, besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein 
Versicherungsschutz, wenn er mit der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 3.2
Satz 2 darauf hingewiesen wurde.

3.4  Kündigung
Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der
Zahlung in Verzug, kann der Versicherer den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kündigen, wenn er den Versicherungsnehmer mit der Zahlungsaufforde-
rung nach Ziffer 3.2 Satz 2 darauf hingewiesen hat.
Hat der Versicherer gekündigt, und zahlt der Versicherungsnehmer 
danach innerhalb eines Monats den angemahnten Betrag, besteht der 
Vertrag fort. Für Versicherungsfälle, die zwischen dem Zugang der 
Kündigung und der Zahlung eingetreten sind, besteht jedoch kein 
Versicherungsschutz.

4.  Rechtzeitigkeit der Zahlung bei SEPA-Lastschriftmandat

4.1 Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart, gilt die 
Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Fälligkeitstag eingezogen werden kann und der 
Versicherungsnehmer bzw. der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung 
nicht widerspricht. 

4.2 Konnte der fällige Beitrag ohne Verschulden des Versicherungsnehmers
bzw. Kontoinhabers vom Versicherer nicht eingezogen werden, ist die Zah-
lung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach einer in Text-
form abgegebenen Zahlungsaufforderung des Versicherers erfolgt. 

4.3 Kann der fällige Beitrag nicht eingezogen werden, weil der Versicherungs-
nehmer / der Kontoinhaber das SEPA-Lastschriftmandat widerrufen hat oder
hat der Versicherungsnehmer bzw. Kontoinhaber aus anderen Gründen zu
vertreten, dass der Beitrag nicht eingezogen werden kann, ist der Versicherer
berechtigt, künftig Zahlungen außerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlan-
gen. Der Versicherungsnehmer ist zur Übermittlung des Beitrags erst ver-
pflichtet, wenn er vom Versicherer hierzu in Textform aufgefordert worden ist.

5.  Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrags hat der Versicherer, soweit durch Ge-
setz nicht etwas anderes bestimmt ist, nur Anspruch auf den Teil des 
Beitrags, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz 
bestanden hat.

§ 12 - Rechtsverhältnisse der am Vertrag
beteiligten Personen zueinander

1.  Ist die Versicherung gegen Unfälle abgeschlossen, die einem anderen 
zustoßen (Fremdversicherung), steht die Ausübung der Rechte aus dem 
Vertrag nicht der versicherten Person, sondern dem Versicherungsnehmer
zu. Er ist neben der versicherten Person für die Erfüllung der Obliegenheiten
verantwortlich. 

2.  Alle für den Versicherungsnehmer geltenden Bestimmungen sind auf 
seinen Rechtsnachfolger und sonstige Anspruchsteller entsprechend 
anzuwenden.

3.  Die Versicherungsansprüche können vor Fälligkeit ohne  Zustimmung des
Versicherers weder übertragen noch verpfändet werden.
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§ 13 - Vollständigkeit und Richtigkeit
von Angaben über gefahrerhebliche Umstände

1.  Gefahrumstände bei Vertragsschluss

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung 
dem Versicherer alle ihm bekannten Gefahrumstände in Textform 
anzuzeigen, nach denen der Versicherer ihn in Textform gefragt hat und die
für den Entschluss des Versicherers erheblich sind, den Vertrag mit 
den vereinbarten Inhalt zu schließen. Der Versicherungsnehmer ist auch 
insoweit zur Anzeige verpflichtet, als der Versicherer nach der 
Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
des Versicherers Fragen im Sinne des Satzes 1 in Textform stellt. 
Gefahrerheblich sind die Umstände, die geeignet sind, auf den Entschluss
des Versicherers Einfluss auszuüben, den Vertrag überhaupt oder 
mit dem vereinbarten Inhalt abzuschließen. Soll eine andere Person 
versichert werden, ist diese neben dem Versicherungsnehmer für die 
wahrheitsgemäße und vollständige Anzeige der gefahrerheblichen 
Umstände und die Beantwortung der an sie gestellten Fragen 
verantwortlich.
Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlos-
sen und kennt dieser den gefahrerheblichen Umstand, muss sich der 
Versicherungsnehmer so behandeln lassen, als habe er selbst davon 
Kenntnis gehabt oder dies arglistig verschwiegen.

2. Rücktritt

2.1  Voraussetzungen und Ausübung des Rücktritts
Unvollständige und unrichtige Angaben zu den gefahrerheblichen Umstän-
den berechtigen den Versicherer, vom Versicherungsvertrag zurückzutreten.
Dies gilt nur, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat. Der Versicherer muss sein Rücktrittsrecht innerhalb eines
Monats in Textform geltend machen. Dabei hat er die Umstände anzugeben,
auf die er seine Erklärung stützt. Innerhalb der Monatsfrist darf der 
Versicherer auch nachträglich weitere Umstände zur Begründung seiner 
Erklärung angeben. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der 
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die sein Rücktrittsrecht
begründet, Kenntnis erlangt.
Der Rücktritt erfolgt durch Erklärung gegenüber dem Versicherungsnehmer.

2.2  Ausschluss des Rücktrittsrechts
Der Versicherer kann sich auf sein Rücktrittsrecht nicht berufen, wenn er die
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.
Der Versicherer hat kein Rücktrittsrecht, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass er oder sein Vertreter die unrichtigen oder unvollständigen
Angaben weder vorsätzlich noch grob fahrlässig gemacht hat.
Das Rücktrittsrecht der Versicherers wegen grob fahrlässiger Verletzung 
der Anzeigepflicht besteht nicht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte.

2.3  Folgen des Rücktritts
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Tritt der 
Versicherer nach Eintritt des Versicherungsfalles zurück, darf er den 
Versicherungsschutz nicht versagen, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass der unvollständig oder unrichtig angezeigte Umstand 
weder für den Eintritt des Versicherungsfalles noch für die Feststellung 
oder den Umfang der Leistung ursächlich war. Auch in diesem Fall 
besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt hat.
Dem Versicherer steht der Teil des Beitrags zu, der der bis zum 
Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit 
entspricht.

3.  Beitragsänderung oder Kündigungsrecht

3.1  Ist das Rücktrittsrecht des Versicherers ausgeschlossen, weil 
die Verletzung einer Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober 
Fahrlässigkeit beruhte, kann der Versicherer unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat in Textform kündigen.
Dies gilt nur, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer 
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Dabei hat der Versicherer 
die Umstände anzugeben, auf die er seine Erklärung stützt. 
Innerhalb der Monatsfrist darf der Versicherer auch nachträglich 
weitere Umstände zur Begründung seiner Erklärung angeben.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der 
Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erlangt. Der Versicherer kann sich 
auf sein Kündigungsrecht wegen Anzeigepflichtverletzung nicht berufen,
wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der 
Anzeige kannte.

Das Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hätte.

3.2 Kann der Versicherer nicht zurücktreten oder kündigen, weil er den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, aber zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hätte, werden die anderen Bedingungen auf
Verlangen des Versicherers rückwirkend Vertragsbestandteil. Hat der Versi-
cherungsnehmer die Pflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die anderen
Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.
Dies gilt nur, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
hingewiesen hat.
Der Versicherer muss die Vertragsanpassung innerhalb eines Monats in Text-
form geltend machen. Dabei hat er die Umstände anzugeben, auf die er seine
Erklärung stützt. Innerhalb der Monatsfrist darf er auch nachträglich weitere
Umstände zur Begründung seiner Erklärung angeben. 
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verlet-
zung der Anzeigepflicht, die ihn zur Vertragsanpassung berechtigt, Kenntnis
erlangt. 
Der Versicherer kann sich auf eine Vertragsanpassung nicht berufen, wenn er
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.
Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10% oder
schließt der Versicherer die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherungsnehmers fristlos in
Textform kündigen.

4.  Anfechtung

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Täuschung über
Gefahrumstände anzufechten, bleibt unberührt. Im Fall der Anfechtung steht
dem Versicherer der Teil des Beitrags zu, der der bis zum Wirksamwerden der
Anfechtungserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

§ 14 - Entfällt

§ 15 - Verjährung

1.  Die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren in drei Jahren. 
Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen Vorschriften des 
Bürgerlichen Gesetzbuches.

2.  Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers bei dem Versicherer 
angemeldet worden, ist die Verjährung von der Anmeldung bis zu dem 
Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem 
Anspruchsteller in Textform zugeht.

§ 16 - Gerichtsstand

1.  Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer bestimmt
sich die gerichtliche Zuständigkeit nach dem Sitz des Versicherers oder 
seiner für den Versicherungsvertrag zuständigen Niederlassung. Örtlich 
zuständig ist auch das Gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer
zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines 
solchen, seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

2.  Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer
müssen bei dem Gericht erhoben werden, das für seinen Wohnsitz oder, in 
Ermangelung eines solchen, den Ort seines gewöhnlichen Aufenthalts 
zuständig ist.

§ 17 - Anzeigen; Willenserklärungen; Anschriftenänderung

1.  Alle für den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erklärungen sind in
Textform abzugeben. Sie sollen an die Hauptverwaltung des Versicherers
oder an die im Versicherungsschein oder in dessen Nachträgen als zuständig
bezeichnete Geschäftsstelle gerichtet werden.

2.  Hat der Versicherungsnehmer eine Änderung seiner Anschrift dem 
Versicherer nicht mitgeteilt, genügt für eine Willenserklärung, die dem 
Versicherungsnehmer gegenüber abzugeben ist, die Absendung eines einge-
schriebenen Briefes an die letzte dem Versicherer bekannte Anschrift. Die 
Erklärung gilt drei Tage nach der Absendung des Briefes als zugegangen.
Dies gilt entsprechend für den Fall einer Änderung des Namens des Versiche-
rungsnehmers.

§ 18 - Anzuwendendes Recht

Für diesen Vertrag gilt deutsches Recht.

– 8 –
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1.  Kosmetische Operationen

1.1  Voraussetzungen für die Leistungen:

1.1.1  Die versicherte Person hat sich nach einem unter den Vertrag fallenden
Unfall einer kosmetischen Operation unterzogen.
Als kosmetische Operation gilt eine nach Abschluss der Heilbehandlung
durchgeführte ärztliche Behandlung mit dem Ziel, eine unfallbedingte 
Beeinträchtigung des äußeren Erscheinungsbildes der versicherten Person zu
beheben. 

1.1.2  Die kosmetische Operation erfolgt innerhalb von drei Jahren nach dem
Unfall. 

1.1.3  Ein Dritter ist nicht zur Leistung verpflichtet oder bestreitet seine 
Leistungspflicht. 

1.2  Art und Höhe der Leistungen:

1.2.1  Der Versicherer leistet für nachgewiesene Arzthonorare und sonstige
Operationskosten, notwendige Kosten für Unterbringung und Verpflegung in
einem Krankenhaus. Die Leistung ist auf maximal 10.000 € begrenzt. 
Bestehen für die versicherte Person bei dem Versicherer mehrere Unfallversi-
cherungen, können mitversicherte Kosten für kosmetische Operationen nur
aus einem dieser Verträge verlangt werden.
1.2.2  Der Versicherer leistet auch Ersatz für nachgewiesene Zahnbehand-
lungs- und Zahnersatzkosten, die durch einen unfallbedingten Verlust oder
Teilverlust von nartürlichen Schneide- und Eckzähnen entstanden sind, wenn
bei dem Unfall weitere Gesichtsverletzungen aufgetreten sind. Die Leistung
ist auf maximal 5.000 € begrenzt. 

2.  Bergungs-/Rettungskosten

2.1  Art der Leistungen:

2.1.1  Der Versicherer ersetzt nach einem Unfall die Kosten für Such-, Ret-
tungs- oder Bergungseinsätze von öffentlich-rechtlich oder privatrechtlich
organisierten Rettungsdiensten, soweit hierfür üblicherweise Gebühren 
berechnet werden.
Diese Kosten werden auch ersetzt, wenn der Unfall unmittelbar drohte oder
ein Unfall nach den konkreten Umständen zu vermuten war.

2.1.2  Der Versicherer ersetzt die Kosten für den ärztlich angeordneten 
Transport der verletzten Person zum Krankenhaus oder zur Spezialklinik.

2.1.3  Der Versicherer ersetzt den Mehraufwand bei der Rückkehr der verletz-
ten Person zu ihrem ständigen Wohnsitz, soweit die Mehrkosten auf ärztliche
Anordnung zurückgehen oder nach der Verletzungsart unvermeidbar waren.

2.1.4  Bei einem Unfall im Ausland ersetzt der Versicherer die zusätzlich 
entstehenden Heimfahrt- oder Unterbringungskosten für mitreisende 
minderjährige Kinder und den mitreisenden Partner der versicherten Person. 

2.1.5  Bei einem unfallbedingten Todesfall im Inland ersetzt der Versicherer
die Kosten für die Überführung zum letzten ständigen Wohnsitz.
Bei einem unfallbedingten Todesfall im Ausland ersetzt der Versicherer die
Kosten für die Bestattung im Ausland oder für die Überführung zum letzten
ständigen Wohnsitz.

2.2  Höhe der Leistungen:
Die Höhe der Leistungen ist insgesamt auf den im Versicherungsschein 
genannten Betrag begrenzt.
Bestehen für die versicherte Person bei dem Versicherer mehrere Unfallversi-
cherungen, können mitversicherte Bergungs-/Rettungskosten nur aus einem
dieser Verträge verlangt werden.
Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger eintritt, kann der Erstattungs-
anspruch gegen den Versicherer nur wegen der restlichen Kosten geltend 
gemacht werden. Bestreitet ein anderer Ersatzpflichtiger seine Leistungs-
pflicht, kann sich der Versicherungsnehmer unmittelbar an den Versicherer
halten.

3.  Reha-Leistung

3.1  Voraussetzungen für die Leistung:

3.1.1  Die versicherte Person hat
– nach einem unter den Vertrag fallenden Unfall im Sinne von § 1 AUBP 
    2011

–  wegen der durch das Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheits-
    schädigung oder deren Folgen
–  innerhalb von drei Jahren, vom Unfalltage an gerechnet
– für einen zusammenhängenden Zeitraum von mindestens drei Wochen 
    eine medizinisch notwendige vollstationäre Rehabilitations-Maßnahme 
    durchgeführt. 
Diese Voraussetzungen werden vom Versicherungsnehmer durch ein 
ärztliches Attest nachgewiesen.

3.1.2  Als Rehabilitations-Maßnahme gilt nicht eine stationäre Heilbehand-
lung, die mit einer stationären Krankenhausbehandlung im Sinne von § 2 
Ziffer 4.1 AUBP 2011 vergleichbar ist.

3.2  Höhe der Leistung:
Die Reha-Leistung wird bis zu einer Höhe von 1.000 € einmal je Unfall 
gezahlt. Dabei wird § 3 AUBP 2011 berücksichtigt.
Bestehen für die versicherte Person bei einem Versicherer mehrere 
Unfallversicherungen, kann die vereinbarte Reha-Leistung nur aus einem 
dieser Verträge verlangt werden.

4.  Sofortleistung bei Oberschenkelhalsbruch

4.1  Art der Verletzung und Höhe der Leistung:
In Ergänzung zu § 2 AUBP 2011 zahlt der Versicherer nach einem Unfall eine
Sofortleistung von 5.000 € bei einem Oberschenkelhalsbruch.

4.2  Voraussetzungen für die Leistung:

4.2.1  Das Vorliegen des Oberschenkelhalsbruches (Voraussetzung der 
Leistungspflicht nach 4.1) ist durch einen objektiven, am Stand medizinischer
Erkenntnisse orientierten ärztlichen Bericht nachzuweisen. Haben Krankhei-
ten oder Gebrechen mitgewirkt, findet § 3 AUBP 2011 entsprechende 
Anwendung. 

4.2.2  Der Anspruch entsteht nach Eintritt des Unfalls. Er erlischt mit Ablauf
eines Jahres, vom Unfalltage an gerechnet.

4.2.3  Tritt der Tod unfallbedingt innerhalb von 72 Stunden nach dem Unfall
ein, so besteht kein Anspruch auf Sofortleistung.

4.3  Mehrere Versicherungen:
Bestehen für die versicherte Person bei dem Versicherer mehrere 
Unfallversicherungen, kann die mitversicherte Sofortleistung bei 
Oberschenkelhalsbruch nur aus einem dieser Verträge verlangt werden.

5.  Unfall durch Herzinfarkt oder Schlaganfall

In Abänderung von § 5 Ziffer 1.1 AUBP 2011 besteht Versicherungs-
schutz auch für Unfälle, die durch einen Herzinfarkt oder Schlaganfall 
verursacht wurden. Mitversichert sind nur die Unfallfolgen; die 
Gesundheitsschädigung durch den eigentlichen Herzinfarkt oder 
Schlaganfall ist nicht mitversichert.

6.  Alkoholklausel 1,3 ‰

In Erweiterung von § 5 Ziffer 1.1 AUBP 2011 besteht Versicherungsschutz für
Unfälle der versicherten Person - soweit diese auf Trunkenheit beruhen - 
sofern der festgestellte Blutalkoholgehalt 1,3 ‰ nicht übersteigt.

7.  Lebensmittelvergiftungen

In Abänderung von § 5 Ziffer 2.5 AUBP 2011 sind Vergiftungen infolge 
Einnahme fester oder flüssiger Stoffe durch den Schlund mitversichert.

8.  Rettung / Verteidigung von Menschenleben und Sachwerten

In Erweiterung von § 1 Ziffer 3 AUBP 2011 gelten Gesundheitsschädigungen,
die die versicherte Person bei rechtmäßiger Verteidigung oder bei 
Bemühungen zur Rettung von Menschenleben und Sachwerten erleidet, als
unfreiwillig erlitten.

C.  Besondere Bedingungen für die UnfallPflegeversicherung
I.   PLUS-Leistungen.
(Diese Besonderen Bedingungen gelten nur als vereinbart, wenn die PLUS-Leistungen bei Antragstellung ausdrücklich beantragt und im Versicherungsschein /
Nachtrag beurkundet wurden.)

Abweichend bzw. ergänzend zu den Allgemeinen Bedingungen für die UnfallPflegeversicherung gilt:

C
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9.  Übernahme aller ärztlichen Gebühren

In Erweiterung von § 9 Ziffer 1 AUBP 2011 werden die ärztlichen Gebühren,
die dem Versicherungsnehmer zur Begründung des Leistungsanspruches
entstehen, in voller Höhe vom Versicherer übernommen.

10.  Entfällt

11.  Orthopädische Hilfsmittel

In Ergänzung zu § 2 AUBP 2011 erstattet der Versicherer Kosten für 
orthopädische Hilfs- und Heilmittel, die die versicherte Person im Rahmen
der unfallbedingten Heilbehandlung selbst aufwenden muss.

11.1  Höhe der Leistung:
Der Versicherer leistet insgesamt bis zu 1.000 € Ersatz für nachgewiesene 
Kosten für 

–  orthopädische Hilfsmittel,

–  orthopädische Heilmittel,

die nicht oder nur teilweise von der Krankenversicherung oder einem 
anderen Ersatzpflichtigen übernommen werden.

Bestehen für die versicherte Person bei einem Versicherer mehrere Unfallver-
sicherungen, kann die Leistung nur aus einem dieser Verträge verlangt wer-
den.

11.2  Voraussetzungen für die Leistung:
Die versicherte Person hat einen unter den Vertrag fallenden Unfall erlitten.
Die Kosten für orthopädische Hilfsmittel sind der versicherten Person 
innerhalb von 3 Jahren nach dem Unfall entstanden und stehen in direktem
Zusammenhang mit der medizinisch notwendigen unfallbedingten Heilbe-
handlung. 
Die Voraussetzungen werden vom Versicherungsnehmer durch ein ärztliches
Attest nachgewiesen. Die Höhe der entstandenen Kosten werden vom 
Versicherungsnehmer durch die Einreichung der Original-Rechnungen 
nachgewiesen.

II.   Bonuskundenprogramm
(Diese Besonderen Bedingungen gelten als vereinbart, wenn ein Bündelnach-
lass berücksichtigt wurde.)

Voraussetzungen für den Bündelnachlass sind:

a)  Für den Versicherungsnehmer bestehen mindestens drei aktive Versiche-
rungsverträge bei dem Itzehoer Versicherungsverein und/oder der Itzehoer
Lebensversicherungs-AG und

b) jeder der drei Verträge hat einen Beitrag von mindestens 50 € pro
Kalenderjahr und

c) die Verträge nicht über den Direktvertrieb (AdmiralDirekt) abgeschlossen
wurden und decken mindestens drei der nachfolgend genannten Sparten ab:
Kraftfahrt, Rechtsschutz, Allgemeine Haftpflicht, Allgemeine Unfall, Hausrat,
Wohngebäude, Sonstige Sachversicherung, Lebensversicherung.

Die Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn diese Versicherungen 

-   auf den Namen des in häuslicher Gemeinschaft lebenden Ehepartners, ein-
     getragenen Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz oder 
    sonstigen Lebenspartners oder der in häuslicher Gemeinschaft lebenden 
    Verwandten (z. B. Kinder oder Eltern) bestehen oder

-   im Rahmen der betrieblichen Altersvorsorge von dem Arbeitgeber des Ver-
    sicherungsnehmers abgeschlossen wurden und der Versicherungsnehmer 
    versicherte Person ist.

Fällt eine dieser Voraussetzungen während der Vertragslaufzeit fort, entfällt
dieser besondere Nachlass bei diesem Vertrag zur nächsten Beitragsfällig-
keit. Der sich dann ergebende Beitrag ist der jeweiligen Beitragsrechnung zu 
entnehmen.

Der Bonuskundennachlass ist nicht möglich 
-  bei Verträgen, zu denen ein Kooperationsnachlass vereinbart wurde,
-   bei Verträgen, die über Sonderkonzepte/Rahmenvereinbarungen abge-
  schlossen wurden.

C
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D. Satzung
Name, Sitz, Zweck, Geschäftsbereich und Geschäftsjahr

§ 1

1.   Der im Jahre 1906 gegründete Verein ist ein Versicherungsverein auf 
      Gegenseitigkeit und führt den Namen:
      Itzehoer Versicherung/Brandgilde von 1691
      Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit.

2.   Der Verein hat seinen Sitz in Itzehoe.

3.   Der Verein betreibt alle Versicherungszweige in der Erstversicherung, 
      jedoch die Lebens-, Kranken-, Kredit- und Kautionsversicherung nur in 
      der Rückversicherung. In der Kraftfahrtversicherung werden nicht 
      versichert die Wagnisse des gewerblichen Güterfernverkehrs, der Kraft-
      fahrzeughersteller, des Kraftfahrzeug-Handels und -Handwerks, Kraft-
      omnibusse, Lehrlastkraftwagen und Selbstfahrervermietlastkraftwagen.

      In den von ihm nicht betriebenen Versicherungszweigen kann der Verein 
      den Abschluss von Versicherungsverträgen vermitteln.

4.   Das Vereinsgebiet ist das Inland und Ausland.

5.   Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr.

Bekanntmachungen
§ 2

Die Bekanntmachungen des Vereins werden in öffentlichen Blättern veröffent-
licht.

Mitgliedschaft
§ 3

1.  Die Mitgliedschaft entsteht mit dem Beginn oder mit dem aufgrund 
      gesetzlicher Bestimmungen erfolgten Übergang eines Versicherungsver-
      hältnisses. Einen Versicherungsvertrag mit dem Verein können alle 
      natürlichen und juristischen Personen abschließen.

2.  Die Mitgliedschaft erlischt mit der Beendigung des Versicherungsvertra-
      gs. Ausscheidende Mitglieder verlieren alle auf der Mitgliedschaft 
      beruhenden Rechte, sie haften jedoch für die Verbindlichkeiten des 
      Vereins aus dem laufenden Geschäftsjahr.

3.  Der Verein kann auch Versicherungen zu festem Beitrag abschließen, 
      ohne dass die Versicherungsnehmer Mitglieder des Vereins werden. Der 
      Umfang derartiger Versicherungsabschlüsse darf jedoch 20 % der 
      jährlichen Gesamtbeitragseinnahme nicht übersteigen.

Organe des Vereins sind
§ 4

A.  der Vorstand,
B.  der Aufsichtsrat,
C.  die Hauptversammlung.

A. Der Vorstand
§ 5

1.  Der Vorstand besteht aus mindestens 2 Personen, die vom Aufsichtsrat 
      bestellt werden.

2. Der Vorstand leitet den Verein nach Maßgabe der gesetzlichen 
      Bestimmungen, der Satzung und der vom Aufsichtsrat zu genehmigen-
      den Geschäftsordnung.

3.  Der Verein wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder ein Vorstandsmit-
      glied mit einem Prokuristen gerichtlich und außergerichtlich vertreten.

4.  Ein zum Vorsitzenden des Vorstandes bestelltes Vorstandsmitglied hat 
      nicht die alleinige Entscheidungsbefugnis. Bei Stimmengleichheit im 
      Vorstand gibt seine Stimme den Ausschlag.

§ 6

1.   Der Vorstand kann im Einvernehmen mit dem Aufsichtsratsvorsitzenden 
      einen Beirat gründen.

2.   Aufgabe des Beirates ist es, Vorstand und Aufsichtsratsvorsitzenden auf 
      Wunsch in wichtigen geschäftspolitischen Fragen zu beraten und zu 
      unterstützen und den Versicherungsgedanken in der Öffentlichkeit zu 
      fördern.

3.   Die Mitglieder des Beirates werden vom Vorstand im Einvernehmen mit 
      dem Aufsichtsratsvorsitzenden berufen und abberufen; erneute Berufung 
      ist zulässig. Ihre Amtszeit beträgt vier Jahre.

4.   Der Vorstand kann im Einvernehmen mit dem Aufsichtsratsvorsitzenden 
      eine Geschäftsordnung für den Beirat erlassen und setzt die Vergütung 
      der Beiratsmitglieder fest.

B. Der Aufsichtsrat
§ 7

1.   Der Aufsichtsrat besteht aus sechs von der Hauptversammlung 
      gewählten Personen. Die Hauptversammlung kann gleichzeitig mit den 
      ordentlichen Aufsichtsratsmitgliedern für ein bestimmtes oder für meh-
      rere bestimmte Aufsichtsratsmitglieder ein Ersatzmitglied wählen, das für 
      die Dauer der restlichen Amtszeit des ausscheidenden ordentlichen Mit-
      glieds an dessen Stelle tritt.

2.   Die Aufsichtsratsmitglieder werden bis zur Beendigung derjenigen 
      Hauptversammlung gewählt, die über die Entlastung für das vierte 
      Geschäftsjahr nach der Wahl beschließt. Hierbei wird das Geschäftsjahr, 
      in dem gewählt wird, nicht mitgerechnet. Wird in Ermangelung eines 
      Ersatzmitgliedes ein Aufsichtsratsmitglied an Stelle eines vorzeitig 
      ausscheidenden Mitgliedes gewählt, so gilt sein Amt für den Rest der 
      Amtsdauer des ausscheidenden Mitgliedes. Jedes Mitglied bzw. Ersatz-
      mitglied des Aufsichtsrates kann, sofern nicht ein wichtiger Grund zur 
      fristlosen Niederlegung des Amtes berechtigt, sein Amt unter Einhaltung 
      einer Kündigungsfrist von drei Monaten durch schriftliche Erklärung 
      gegenüber dem Vorstand niederlegen.

3.   Der Aufsichtsrat wählt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und den 
      ersten und zweiten Stellvertreter. Scheidet im Laufe der Wahlperiode der 
      Vorsitzende oder einer der gewählten Stellvertreter aus seinem Amt aus, 
      so hat der Aufsichtsrat innerhalb von sechs Monaten eine Neuwahl für 
      den Ausgeschiedenen vorzunehmen.

4.   Die Hauptversammlung setzt die Vergütung der Mitglieder des Aufsichts-
      rates durch Beschluss fest.

5.  Alle Erklärungen des Aufsichtsrates werden namens des Aufsichtsrates 
      von seinem Vorsitzenden oder einem seiner Stellvertreter abgegeben.

§ 8

1.   Beschlüsse des Aufsichtsrates werden in Sitzungen gefasst. Beschluss-
      fassung in schriftlicher, fernmündlicher oder anderer gesetzlich zulässi-
      ger Form der Beschlussfassung ist zulässig, wenn kein Mitglied des Auf-
      sichtsrates diesem Verfahren widerspricht.

2.   Der Aufsichtsrat ist beschlussfähig, wenn mindestens die Hälfte der 
      Mitglieder anwesend ist. Der Aufsichtsrat fasst seine Beschlüsse mit 
      Stimmenmehrheit der anwesenden Mitglieder. Bei Stimmengleichheit 
      gibt die Stimme des Vorsitzenden, bei Wahlen das Los den Ausschlag. 
      Die Art der Abstimmung bestimmt der Vorsitzende. Bei Beschlussfassung 
      in schriftlicher, fernmündlicher oder anderer gesetzlich zulässiger Form 
      ist der Aufsichtsrat beschlussfähig, wenn alle Mitglieder zur Abstimmung 
      aufgefordert worden sind und mindestens die Hälfte der Mirglieder an der 
      Abstimmung teilnimmt. Der Beschluss wird mit einfacher Mehrheit der 
      abgegebenen Ja-Stimmen gefasst.

3.   Über die Verhandlungen und Beschlüsse des Aufsichtsrates ist eine 
      Niederschrift zu fertigen, die von dem Vorsitzenden oder einem 
      Stellvertreter und einem weiteren Aufsichtsratsmitglied zu unterzeichnen 
      ist.
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§ 9

Die Einberufung der Sitzungen des Aufsichtsrates erfolgt durch den Vorsit-
zenden, im Verhinderungsfalle durch einen seiner Stellvertreter.

Die Einberufung erfolgt schriftlich unter Mitteilung der Tagesordnung. In
dringenden Fällen kann sie auch mündlich, fernmündlich oder in anderer ge-
setzlich zulässiger Form erfolgen.

§ 10

Der Aufsichtsrat hat die Befugnis, durch Geschäftsordnung oder durch 
Beschluss festzulegen, dass bestimmte Geschäfte nur mit seiner Zustim-
mung vom Vorstand vorgenommen werden dürfen. Insbesondere ist die 
Zustimmung des Aufsichtsrates erforderlich

1.   zur Veräußerung und dinglichen Belastung sowie zum Erwerb von 
    Grundeigentum;

2. zur Erteilung von Prokura;

3. zur Festsetzung der Nachschüsse.

C. Die Hauptversammlung
§ 11

1.   Die Hauptversammlung ist die oberste Vertretung des Vereins. Sie 
      besteht aus mindestens 40 und höchstens 48  Mitgliedervertretern, die 
      sich auf die einzelnen Regionen des Geschäftsgebietes den Mitglieder-
      verhältnissen entsprechend verteilen sollen. Jeder Mitgliedervertreter hat 
      eine Stimme.

2.   Mitgliedervertreter kann nur ein volljähriges, im Besitz der bürgerlichen 
      Ehrenrechte befindliches Mitglied des Vereins werden.

3.   Die Mitgliedervertreter werden von der Hauptversammlung auf höchstens 
      4 Jahre gewählt. Wiederwahl ist zulässig.

      Alljährlich scheidet ein Viertel der Mitgliedervertreter mit dem Schluss 
      der ordentlichen Hauptversammlung aus dem Amt aus.

      Für innerhalb der Amtszeit ausscheidende Mitgliedervertreter erfolgt 
      in der nächsten Hauptversammlung eine Zuwahl für den Rest der 
      Amtszeit.

      Für jede Wahl unterbreitet ein aus Mitgliedern des Vorstandes, des 
      Aufsichtsrates und der Mitgliedervertreterversammlung bestehender 
      Wahlausschuss einen Vorschlag.

4.   Das Amt eines Mitgliedervertreters ist ein Ehrenamt und erlischt vor 
      Ablauf der ordentlichen Amtszeit

      – durch Wegfall der Mitgliedschaft

      – durch Eröffnung des Konkursverfahrens über sein Vermögen

      – durch Aberkennung der bürgerlichen Ehrenrechte

      – durch Abwahl seitens der Hauptversammlung.

§ 12

1.   Die Hauptversammlung ist beschlussfähig, wenn mindestens die Hälfte 
      der Mitgliedervertreter anwesend ist.

2.   Beschlüsse werden durch einfache Stimmenmehrheit gefasst, soweit sich 
      aus dem Gesetz oder dieser Satzung nichts anderes ergibt. Bei 
      Stimmengleichheit ist der Antrag abgelehnt.

      Zur Änderung der Satzung sowie zur Verschmelzung oder Auflösung des
      Vereins ist eine Mehrheit von drei Viertel der in der Hauptversammlung 
      abgegebenen Stimmen erforderlich.

      Wahlen erfolgen mit Stimmzetteln, wenn nicht sämtliche anwesenden 
      Mitgliedervertreter einem anderen Abstimmungsverfahren zustimmen.

      Erhält bei einer Wahl niemand mehr als die Hälfte der abgegebenen 
      gültigen Stimmen, so kommen die beiden Personen, die die meisten 
      Stimmen erhalten haben, in die engere Wahl. Bei der engeren Wahl 
      entscheidet einfache Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit entschei-
      det das Los.

§ 13

1.   Den Zeitpunkt und den Ort der Hauptversammlung bestimmt nach 
      Anhören des Aufsichtsrates der Vorstand.

2.  Die Einberufung einer außerordentlichen Hauptversammlung hat durch 
      den Aufsichtsrat zu erfolgen, wenn das Interesse des Vereins es erfordert.

3.   Die Hauptversammlung wird durch den Vorstand unter Mitteilung der 
      Tagesordnung spätestens einen Monat vor der Versammlung durch 
      Bekanntmachung in dem in § 2 genannten Blatt und durch schriftliche 
      Benachrichtigung der Mitgliedervertreter einberufen.

§ 14

Die Hauptversammlungen werden durch den Vorsitzenden des Aufsichtsrates
und bei seiner Verhinderung oder persönlichen Beteiligung durch einen der
stellvertretenden Vorsitzenden geleitet. Sind der Vorsitzende und die stellver-
tretenden Vorsitzenden verhindert oder persönlich beteiligt, so übernimmt
von den anderen Aufsichtsratsmitgliedern das dem Lebensalter nach älteste
die Leitung.

§ 15

Die Hauptversammlung beschließt in den in Gesetz und Satzung bestimmten
Fällen insbesondere über

a)   die Wahl der Mitgliedervertreter,

b)   die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder,

c)   die Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,

d)   die Änderungen der Satzung,

e)   die Auflösung des Vereins.

Anträge der Mitgliedervertreter für die Hauptversammlung müssen spätes-
tens zwei Wochen vor der Versammlung schriftlich beim Vorstand eingereicht
sein.

§ 16

Rechte, die das Gesetz einer Minderheit von Mitgliedern der obersten Vertre-
tung einräumt, stehen einem Fünftel der Mitgliedervertreter zu.

§ 17

Jedes Mitglied hat das Recht, Anträge an die ordentliche Hauptversammlung
zu stellen. Diese müssen schriftlich bis zum 31. 01. beim Vorstand eingehen.
Alle Mitglieder des Vereins haben das Recht, der Hauptversammlung als 
Zuhörer beizuwohnen.

Rechnungs- und Buchführungswesen
§ 18

Die Hauptversammlung beschließt alljährlich in den ersten acht Monaten des
Geschäftsjahres über die Entlastung des Vorstandes und des Aufsichtsrates,
über die Verwendung des Bilanzgewinns und in den im Gesetz vorgesehenen
Fällen über die Feststellung des Jahresabschlusses.

Rücklagen
§ 19

1.   Zur Deckung eines außerordentlichen Verlustes aus dem Geschäfts-
      betrieb ist eine Verlustrücklage zu bilden. Ihre Mindesthöhe soll 20 % 
      der Beitragseinnahme für eigene Rechnung betragen.

2.   Der Verlustrücklage sind jährlich mindestens 25 % des Jahresüber-
      schusses zuzuführen.

3.   Ist die Mindesthöhe nach Ziffer 1 erreicht bzw. wieder erreicht, so sind der 
      Verlustrücklage jährlich mindestens 20 % des Jahresüberschusses 
      zuzuführen.

4.   Neben der gesetzlichen Verlustrücklage kann eine freie Rücklage gebildet 
      werden. Über Zuführungen beschließt die Hauptversammlung.
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Deckung der Ausgaben und Verwendung der Überschüsse
§ 20

1.   Die Mittel zur Deckung der Ausgaben bestehen in

      a) den Beiträgen,

      b) dem Ertrag von Kapitalanlagen,

      c) der Verlustrücklage, die in einem Jahr nur bis zur Hälfte ihres 
           Bestandes verbraucht werden darf; ihr Bestand darf die Höhe des 
           gesetzlich vorgeschriebenen Garantiefonds nicht unterschreiten,

      d) den freien Rücklagen.

2.  Reichen in einem Jahr die Mittel von a) – d) nicht aus, so wird der 
      Fehlbetrag durch Nachschüsse gedeckt, zu deren Entrichtung sämtliche 
      Mitglieder im Verhältnis der im letzten Geschäftsjahr gezahlten Beiträge 
      bis zum fünffachen ihres Jahresbeitrags verpflichtet sind.

§ 21

1.   Die Hauptversammlung entscheidet über Beitragserhöhungen insoweit, 
      als die Erhöhungen mit Wirkung für bestehende Versicherungsverhältnis-
      se erfolgen sollen.

2.   Dies gilt nicht für Beitragserhöhungen, zu denen der Verein bereits auf-
      grund der Allgemeinen Versicherungsbedingungen berechtigt ist.

§ 22

1.   Der nach Vornahme von Abschreibungen und Wertberichtigungen sowie 
      nach Bildung von Rücklagen und Rückstellungen verbleibende Über-
      schuss ist in voller Höhe der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
      zuzuweisen. Die Rückstellung für Beitragsrückerstattung ist ausschließ-
      lich zur Gewährung von Beitragsrückerstattungen bestimmt.

2.  Die Beitragsrückerstattungen können für alle oder einzelne versicherte 
      Wagnisse erfolgen. Alle Mitglieder, deren Versicherungsverhältnis im 
      letzten Geschäftsjahr nicht schadenfrei verlaufen ist, können von der 
      Beitragsrückerstattung ausgeschlossen werden, oder ihr Anteil kann auf 
      den Betrag beschränkt werden, um den die Beitragsrückerstattung die 
      Entschädigungsleistung des Vereins übersteigt. Im Laufe des Geschäfts-
      jahres beigetretene oder ausgeschiedene Mitglieder sind von jeglicher 
      Beitragsrückerstattung ausgeschlossen. In der Kraftfahrtversicherung 
      können abweichend von Satz 3 auch im Laufe des Geschäftsjahres 
      beigetretene oder ausgeschiedene Mitglieder bei der Beitragsrück-
      erstattung berücksichtigt werden.

Vermögensanlage
§ 23

Die Anlage des Vermögens erfolgt nach den gesetzlichen Vorschriften und
den von der Aufsichtsbehörde aufgestellten Grundsätzen.

Änderung der Satzung und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 24

1.  Änderungen der Satzung werden von der Hauptversammlung beschlossen 
    und bedürfen der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. Zur Vornahme von 
    Satzungsänderungen, die nur die Fassung betreffen, ist der Aufsichtsrat 
    ermächtigt.

2. Änderungen und Einführungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
    gen beschließt der Vorstand mit Zustimmung des Aufsichtsrates.

Auflösung des Vereins
§ 25

Der Beschluss über die Verschmelzung oder Auflösung des Vereins bedarf
der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. Die bestehenden Versicherungsver-
hältnisse enden einen Monat nach der Veröffentlichung des genehmigten
Auflösungsbeschlusses. Nach der Auflösung findet die Liquidation statt, die
durch den Vorstand durchgeführt wird; es können auch besondere Liquidato-
ren bestellt werden. Nach Beendigung der Liquidation ist der Hauptversamm-
lung eine Schlussrechnung zur Prüfung und Genehmigung vorzulegen. Über
die Verteilung des nach Erfüllung der Verbindlichkeiten verbleibenden Ver-
mögens beschließt die Hauptversammlung.
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E.    Merkblatt zur Datenverarbeitung für den Versicherungsnehmer und versicherte Personen

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer perso-
nenbezogenen Daten und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden
Rechte. Bitte teilen Sie diese Informationen gegebenenfalls auch weiteren
versicherten Personen mit.

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung ist die
Itzehoer Versicherung/ Brandgilde von 1691 Versicherungsverein a. G.
Itzehoer Platz
25521 Itzehoe
Telefon 04821 773-0
Telefax 04821 773-8888 
E-Mail: info@itzehoer.de.
Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der vorher 
genannten Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - oder per 
E-Mail unter: datenschutz@itzehoer.de.

I. Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Da-
tenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze.
Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die „Verhaltensregeln für
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft“ (sogenannter Code of Conduct) verpflichtet, die die oben
genannten Gesetze für die Versicherungswirtschaft präzisieren. Diese können
Sie im Internet auf unserer Homepage www.itzehoer.de unter dem Link „Da-
tenschutz“ abrufen oder sich auf Wunsch per Post oder 
E-Mail zusenden lassen. Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz,
benötigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben für den Abschluss
des Vertrags und zur Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risikos.
Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur
Durchführung des Vertragsverhältnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden benötigen wir etwa, um prüfen zu kön-
nen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist. 
Der Abschluss bzw. die Durchführung des Versicherungsvertrags ist ohne die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht möglich. 
Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung
von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung neuer Ta-
rife oder zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten nutzen wir
auch zur Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung beispielsweise zum
Zwecke der Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder -ergänzung,
für Kulanzentscheidungen oder für umfassende Auskunftserteilungen.
Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener Daten für vor-
vertragliche und vertragliche Zwecke ist Artikel 6 Absatz 1 b) DSGVO. Soweit
dafür besondere Kategorien personenbezogener Daten erforderlich sind, ho-
len wir Ihre Einwilligung nach Artikel 9 Absatz 2 a) i. V. m. Artikel 7 DSGVO ein
oder verarbeiten diese gemäß Artikel 9 Absatz 2 f) DSGVO.  Erstellen wir Sta-
tistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Artikel 9
Absatz 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. Ihre Daten verarbeiten wir auch, um be-
rechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Artikel 6 Absatz 1 f)
DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein: 
-   zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs, 
-   zur Werbung für unsere eigenen Versicherungsprodukte und solche ande-
    rer Unternehmen der Itzehoer Versicherungsgruppe sowie für Markt- und 
    Meinungsumfragen, 
-   zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbesondere nutzen wir 
    Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungs-
    missbrauch hindeuten können. 
Auf der genannten Rechtsgrundlage nutzen wir die zu Ihrem Haushalt gespei-
cherten Daten zu Anzahl, Sparten und Laufzeit der Verträge, zu Beitragshöhe,
Schäden und Zahlungsverhalten zudem zur Beurteilung des Zahlungsausfall-
und Schadenrisikos. Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen
Daten zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtli-
cher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder
unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage für die Verarbeitung dienen in
diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Artikel 6 Absatz 1
c) DSGVO. Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht
genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetz-
lichen Bestimmungen darüber zuvor informieren. 

II. Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten
Rückversicherer
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungs-
unternehmen (Rückversicherer). Dafür kann es erforderlich sein, Ihre Ver-
trags- und gegebenenfalls Schadendaten an einen Rückversicherer zu
übermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild über das Risiko oder den Ver-
sicherungsfall machen kann.

Vermittler
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge von einem oder mehreren
Vermittlern betreut werden, verarbeitet Ihr oder verarbeiten Ihre Vermittler
die zum Abschluss und zur Durchführung des Vertrags benötigten Antrags-,
Vertrags- und Schadendaten. Auch übermittelt unser Unternehmen diese Da-
ten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer

Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungs-
angelegenheiten benötigen.

Externe Dienstleister
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Dienstleister sowie im Schadenfall externer Sach-
verständiger. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer,
Dienstleister und Sachverständigen, zu denen nicht nur vorübergehende Ge-
schäftsbeziehungen bestehen, können Sie in der jeweils aktuellen Version auf
unserer Homepage www.itzehoer.de unter dem Link „Datenschutz“ abrufen
oder sich auf Wunsch per Post oder E-Mail zusenden lassen.   

Weitere Empfänger
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Emp-
fänger übermitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher Mittei-
lungspflichten (z. B. Sozialversicherungsträger, Finanzbehörden oder
Strafverfolgungsbehörden).

III. Dauer der Datenspeicherung
Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie für die oben genann-
ten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten für die Zeit aufbewahrt werden, in der Ansprüche
gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden können (gesetzliche
Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). Zudem speichern wir Ih-
re personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich aus
dem Handelsgesetzbuch und der Abgabenordnung. Die Speicherfristen be-
tragen danach bis zu zehn Jahre.

IV. Betroffenenrechte
Sie können unter der vorher genannten Adresse Auskunft über die zu Ihrer
Person gespeicherten Daten verlangen. Darüber hinaus können Sie unter be-
stimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer Daten
verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschränkung der Verarbei-
tung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestell-
ten Daten in einem strukturierten, gängigen und maschinenlesbaren Format
zustehen.

V. Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu
Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. 
Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, können Sie
dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation
Gründe ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

VI. Beschwerderecht
Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten
Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehörde zu wen-
den. Die für uns zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde ist: Unabhängiges
Landeszentrum für Datenschutz Schleswig-Holstein (ULD) in Kiel.

VII. Quellen und Kategorien von verarbeiteten Daten, 
wenn diese nicht bei Ihnen erhoben wurden

Für die Vertrags- und gegebenenfalls Schadensbearbeitung verarbeiten wir
zum Teil Daten, die wir nicht bei Ihnen erheben. Hierzu gehören zum einen die
Fälle von Datenerhebungen aus Drittquellen gemäß Ziffern VIII und IX. Zum
anderen gehören hierzu Fälle, in denen wir Daten über die Korrespondenz mit
Sachverständigen, Zeugen oder aus polizeilichen Ermittlungsakten erheben.
Kategorien dieser Daten sind Daten zur Risikoeinschätzung sowie zur Aufklä-
rung und Bewertung eines Schadensachverhalts. Im Falle von Personenschä-
den und unter der Voraussetzung einer Einwilligung oder auf gesetzlicher
Grundlage gehören hierzu auch Gesundheitdaten. 

VIII. Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft
Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem
(HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstützung der Risikobeurteilung im An-
tragsfall, zur Sachverhaltsaufklärung bei der Leistungsprüfung sowie bei der
Bekämpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafür ist ein Austausch be-
stimmter personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich. Nähere Infor-
mationen gemäß  Artikel 13 und 14 DSGVO über den Datenaustausch mit der
informa HIS GmbH finden Sie unter Abschnitt F.

IX. Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags bzw. Ihre Anga-
ben bei Eintritt des Versicherungsfalls überprüfen und bei Bedarf ergänzen zu
können, kann im dafür erforderlichen Umfang ein Austausch von personen-
bezogenen Daten mit dem von Ihnen im Antrag benannten früheren Versiche-
rer erfolgen.
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Hiermit möchten wir Sie darüber informieren, dass wir bei Abschluss eines
Versicherungsvertrags oder im Rahmen der Schadenbearbeitung Daten zum
Versicherungsobjekt (Fahrzeugidentifikationsdaten oder Adresse des Gebäu-
des) sowie Angaben zu Ihrer Person (Name, Vorname, Geburtsdatum, An-
schrift, frühere Anschriften) an die informa HIS GmbH übermitteln
(HIS-Anfrage) können. Die informa HIS GmbH überprüft anhand dieser Da-
ten, ob zu Ihrer Person und/oder zu Ihrem Versicherungsobjekt im „Hinweis-
und Informationssystem der Versicherungswirtschaft“ (HIS) Informationen
gespeichert sind, die auf ein erhöhtes Risiko oder Unregelmäßigkeiten in ei-
nem Versicherungsfall hindeuten können. Solche Informationen können nur
aufgrund einer früheren Meldung eines Versicherungsunternehmens an das
HIS vorliegen (HIS-Einmeldung), über die Sie gegebenenfalls von dem ein-
meldenden Versicherungsunternehmen gesondert informiert worden sind.
Daten, die aufgrund einer HIS-Einmeldung im HIS gespeichert sind, werden
von der informa HIS GmbH an uns, das anfragende Versicherungsunterneh-
men, übermittelt.
Nähere Informationen zum HIS finden Sie auf folgender Internetseite:
www.informa-his.de. 

I. Zwecke der Datenverarbeitung der informa HIS GmbH
Die informa HIS GmbH betreibt als datenschutzrechtlich Verantwortliche das
Hinweis- und Informationssystem HIS der Versicherungswirtschaft. Sie ver-
arbeitet darin personenbeziehbare Daten, um die Versicherungswirtschaft bei
der Bearbeitung von Versicherungsanträgen und -schäden zu unterstützen.
Es handelt sich bei diesen Daten um Angaben zu erhöhten Risiken oder um
Auffälligkeiten, die auf Unregelmäßigkeiten (z. B. Mehrfachabrechnung eines
Versicherungsschadens bei verschiedenen Versicherungsunternehmen) hin-
deuten können.

II. Rechtsgrundlage für die Datenverarbeitung 
Die informa HIS GmbH verarbeitet personenbezogene Daten auf Grundlage
des Artikels 6 Absatz 1 f) DSGVO. Dies ist zulässig, soweit die Verarbeitung
zur Wahrung der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines
Dritten erforderlich ist, sofern nicht die Interessen oder Grundrechte und
Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener
Daten erfordern, überwiegen.

Die informa HIS GmbH selbst trifft keine Entscheidungen über den Abschluss
eines Versicherungsvertrags oder über die Regulierung von Schäden. Sie
stellt den Versicherungsunternehmen lediglich die Informationen für die
diesbezügliche Entscheidungsfindung zur Verfügung. 

III. Herkunft der Daten der informa HIS GmbH
Die Daten im HIS stammen ausschließlich von Versicherungsunternehmen,
die diese in das HIS einmelden.

IV. Kategorien der personenbezogenen Daten
Basierend auf der HIS-Anfrage oder der HIS-Einmeldung eines Versiche-
rungsunternehmens werden von der informa HIS GmbH - abhängig von der
Versicherungsart bzw. -sparte - die Daten der Anfrage oder Einmeldung mit
den dazu genutzten personenbezogenen Daten (Name, Vorname, Geburtsda-
tum, Anschrift, frühere Anschriften) bzw. Informationen zum Versicherungs-
objekt (z. B. Fahrzeug- bzw. Gebäudeinformationen) sowie das anfragende
oder einmeldende Versicherungsunternehmen gespeichert. Bei einer HIS-
Einmeldung durch ein Versicherungsunternehmen, über die Sie gegebenen-
falls von diesem gesondert informiert werden, speichert die informa HIS
GmbH erhöhte Risiken oder Auffälligkeiten, die auf Unregelmäßigkeiten hin-
deuten können, sofern solche Informationen an das HIS gemeldet wurden. In
der Versicherungssparte Leben können dies z. B. Informationen zu möglichen
Erschwernissen (ohne Hinweis auf Gesundheitsdaten) und Versicherungs-
summe/Rentenhöhe sein. Zu Fahrzeugen sind gegebenenfalls z. B. Total-
schäden, fiktive Abrechnungen oder Auffälligkeiten bei einer früheren
Schadenmeldung gespeichert. Gebäudebezogene Daten sind Anzahl und
Zeitraum geltend gemachter Gebäudeschäden.

V. Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten
Empfänger sind ausschließlich Versicherungsunternehmen mit Sitz in
Deutschland sowie im Einzelfall im Rahmen von Ermittlungsverfahren staat-
liche Ermittlungsbehörden.

VI. Dauer der Datenspeicherung
Die informa HIS GmbH speichert Informationen über Personen gemäß Arti-
kel17 Absatz 1 a) DSGVO nur für eine bestimmte Zeit.
Angaben über HIS-Anfragen werden taggenau nach zwei Jahren gelöscht.
Für die Speicherfristen bei HIS-Einmeldungen gilt:
•   direkt personenbezogene Daten (Name, Adresse und Geburtsdatum) so-
    wie Fahrzeug- und Gebäudedaten werden am Ende des vierten Kalender-
    jahres nach erstmaliger Speicherung gelöscht. Sofern in dem 
    genannten Zeitraum eine erneute Einmeldung zu einer Person erfolgt, führt 
    dies zur Verlängerung der Speicherung der personenbezogenen Daten um 
    weitere vier Jahre. Die maximale Speicherdauer beträgt in diesen Fällen 
    zehn Jahre.
•   Daten aus der Versicherungssparte Leben werden bei nicht zustande ge-
    kommenen Verträgen am Ende des dritten Jahres nach der erstmaligen 
    Speicherung gelöscht.

VII. Betroffenenrechte
Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft, auf Berichtigung, auf Lö-
schung sowie auf Einschränkung der Verarbeitung. Diese Rechte nach Artikel
15 bis 18 DSGVO können gegenüber der informa HIS GmbH unter der unten
genannten Adresse geltend gemacht werden. Darüber hinaus besteht die
Möglichkeit, sich an die für die informa HIS GmbH zuständige Aufsichtsbe-
hörde - Der Hessische Datenschutzbeauftragte, Gustav -Stresemann-Ring 1,
65189 Wiesbaden - zu wenden. Hinsichtlich der Meldung von Daten an das
HIS, ist die für das Versicherungsunternehmen zuständige Datenschutzauf-
sichtsbehörde zuständig.

Nach Artikel 21 Absatz 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Gründen, die
sich aus der besonderen Situation der betroffenen Person ergeben, unter der
unten genannten Adresse widersprochen werden.

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die informa HIS GmbH zu Ihrer Per-
son, zu Ihrem Fahrzeug oder zu Ihrem Gebäude gespeichert hat und an wen
welche Daten übermittelt worden sind, teilt Ihnen die informa HIS GmbH dies
gern mit. Sie können dort unentgeltlich eine sogenannte Selbstauskunft an-
fordern. Wir bitten Sie, zu berücksichtigen, dass die informa HIS GmbH aus
datenschutzrechtlichen Gründen keinerlei telefonische Auskünfte erteilen
darf, da eine eindeutige Identifizierung Ihrer Person am Telefon nicht möglich
ist. Um einen Missbrauch durch Dritte zu vermeiden, benötigt die informa HIS
GmbH folgende Angaben von Ihnen:

•   Name (gegebenenfalls Geburtsname), Vorname(n), Geburtsdatum.
•   Aktuelle Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort) sowie gege-
    benenfalls Voranschriften der letzten fünf Jahre.
•   Gegebenenfalls Fahrzeugidentifikationsnummer des Fahrzeugs. Bei Anfra-
    gen zum Fahrzeug ist die Beifügung einer Kopie der Zulassungsbescheini-
    gung I. oder II. zum Nachweis der Haltereigenschaft erforderlich.
•   Bei Anfragen zum Gebäude ist die Beifügung des letzten Versicherungs-
    scheins oder eines sonstigen Dokuments erforderlich, das das Eigentum
    belegt (z. B. Kopie des Grundbuchauszugs oder Kaufvertrags).

Wenn Sie - auf freiwilliger Basis - eine Kopie Ihres Ausweises (Vorder- und
Rückseite) beifügen, erleichtern Sie der informa HIS GmbH die Identifizie-
rung Ihrer Person und vermeiden damit mögliche Rückfragen. 
Sie können die Selbstauskunft auch via Internet unter: 
www.informa -HIS.de/selbstauskunft/ bei der informa HIS GmbH beantragen.

Kontaktdaten des Unternehmens und des Datenschutzbeauftragten
informa HIS GmbH 
Kreuzberger Ring 68
65205 Wiesbaden 
Telefon 0611 880870-0

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der informa HIS GmbH ist zudem
unter der vorher genannten Anschrift, zu Hd. Abteilung Datenschutz, oder per
E-Mail unter folgender Adresse erreichbar: his-datenschutz@informa.de.

F.  Informationen gemäß Artikel 13 und 14 DSGVO über den Datenaustausch mit der
informa HIS GmbH
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F. Auszüge aus den Gesetzen

I.  Sozialgesetzbuch V (SGB)
§ 28. Ärztliche und zahnärztliche Behandlung

(1) Die ärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Arztes, die zur Verhü-
tung, Früherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln der
ärztlichen Kunst ausreichend und zweckmäßig ist. Zur ärztlichen Behandlung
gehört auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet
und von ihm zu verantworten ist. Die Partner der Bundesmantelverträge legen
bis zum 30. Juni 2012 für die ambulante Versorgung beispielhaft fest, bei
welchen Tätigkeiten Personen nach Satz 2 ärztliche Leistungen erbringen
können und welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind. Der
Bundesärztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(2) Die zahnärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Zahnarztes, die
zur Verhütung, Früherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten nach den Regeln der zahnärztlichen Kunst ausreichend und
zweckmäßig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen
und Röntgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschließlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wählen Versicherte
bei Zahnfüllungen eine darüber hinausgehende Versorgung, haben sie die
Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fällen ist von den Kassen die ver-
gleichbare preisgünstigste plastische Füllung als Sachleistung abzurechnen.
In Fällen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Verein-
barung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehr-
kostenregelung gilt nicht für Fälle, in denen intakte plastische Füllungen

ausgetauscht werden. Nicht zur zahnärztlichen Behandlung gehört die kiefer-
orthopädische Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr vollendet haben. Dies gilt nicht für Versicherte mit schwe-
ren Kieferanomalien, die ein Ausmaß haben, das kombinierte kieferchirurgi-
sche und kieferorthopädische Behandlungsmaßnahmen erfordert. Ebenso
gehören funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen
nicht zur zahnärztlichen Behandlung; sie dürfen von den Krankenkassen auch
nicht bezuschusst werden. Das Gleiche gilt für implantologische Leistungen,
es sei denn, es liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 festzulegende Ausnahmeindikationen für beson-
ders schwere Fälle vor, in denen die Krankenkasse diese Leistung
einschließlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer me-
dizinischen Gesamtbehandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch Psy-
chologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten (Psychotherapeuten), soweit sie zur psychotherapeutischen
Behandlung zugelassen sind, sowie durch Vertragsärzte entsprechend den
Richtlinien nach § 92 durchgeführt. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. Spä-
testens nach den probatorischen Sitzungen gemäß § 92 Absatz 6a hat der
Psychotherapeut vor Beginn der Behandlung den Konsiliarbericht eines Ver-
tragsarztes zur Abklärung einer somatischen Erkrankung sowie, falls der so-
matisch abklärende Vertragsarzt dies für erforderlich hält, eines psychiatrisch
tätigen Vertragsarztes einzuholen.

(4) (weggefallen)
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