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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Auslandstarifs GK3E für die Gruppen-
Krankenversicherung (AVB/GK3E) – gültig ab 01.10.2021 
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag 
genannte Ereignisse. Bei einem im Geltungsbereich unvorhergesehenen eintretenden Ver-
sicherungsfall ersetzt er dort entstehende Aufwendungen für Heilbehandlungen und erbringt, 
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige, wirtschaftliche und zweckmäßige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der medizinischen Notwendigkeit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr be-
steht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, entsteht insoweit ein neuer 
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gilt auch der Tod, soweit hierfür Leistungen verein-
bart sind. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Gruppenversicherungsvertrag, 
späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen so-
wie den gesetzlichen Vorschriften.  

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf in der Bundesrepublik Deutschland eingetretene 
Versicherungsfälle und dort vorgenommene Heilbehandlungen. Geltungsbereich ist die 
Bundesrepublik Deutschland. 

§ 2 Personenkreis 

Versicherungsfähig sind Personen mit ausländischer Staatsangehörigkeit ohne ständigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland, die als Erntehelfer/Saisonarbeiter nach § 8 Absatz 1 Nr. 2 
in Verbindung mit § 115 Sozialgesetzbuch – Viertes Buch (SGB IV) befristet in der Bundesrepublik 
Deutschland beschäftigt und nicht versicherungspflichtig im Sinne des Sozialgesetzbuch – Fünftes 
Buch (SGB V) sind. 

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz für die versicherte Person beginnt mit dem in der Anmeldeliste genann-
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor der Einreise in die Bundesrepublik Deutsch-
land, nicht vor der Anmeldung der versicherten Person durch Zugang der Anmeldeliste beim Ver-
sicherer und nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags. 

§ 4 Tarifstufen 

Die Versicherung nach Tarif GK3E kann nach folgenden Tarifstufen vereinbart werden: 

– Tarifstufe 1: bis zum 1,7-fachen Gebührensatz oder 
– Tarifstufe 2: bis zum 2,3-fachen Gebührensatz. 
Der Versicherungsschutz unterscheidet sich in den beiden vorgenannten Tarifstufen ausschließ-
lich in der Höhe des erstattungsfähigen Gebührensatzes der Ärzte / Zahnärzte nach der jeweils 
gültigen amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) bzw. Zahnärzte (GOZ). Je versicherte Per-
son kann nur eine der beiden Tarifstufen vereinbart werden. 

§ 5 Umfang der Leistungspflicht 

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

(2) Arznei-, Verband- und Heilmittel müssen von den in Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
gern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke oder von einer anderen behördlich 
zugelassenen Abgabestelle bezogen werden. 
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(3) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung kann frei unter den öffentlichen und 
privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen, 
gewählt werden. 

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die in der Bundesrepublik Deutschland von der Schulmedizin 
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die 
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der 
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(5) Leistungen werden für folgende Kosten erbracht: 

5.1. Kosten für medizinisch notwendige Heilbehandlung 

Erstattungsfähig sind die Kosten für: 

a) ambulante ärztliche Heilbehandlung einschl. Röntgendiagnostik sowie Wegegebühren 
des nächst erreichbaren Arztes im Rahmen der GOÄ bis zu den in § 4 festgelegten 
Höchstsätzen der vereinbarten Tarifstufe (Analogberechnungen sind nicht erstattungsfä-
hig); 

b) notwendige Transporte mit einem speziellen Krankenfahrzeug zum nächstgelegenen, 
nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt oder Krankenhaus; 

c) Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund ärztlicher Verordnung außer Massagen, Bä-
dern und medizinischen Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie ärztlich verordnet 
sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Badezusätze, kosmetische Mittel, 
Desinfektionsmittel, Vitamine, Nähr- und Stärkungsmittel, Präparate zur Behandlung der 
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion, Weine, Mineralwässer, Mineralstoffprä-
parate u. ä.; 

d) Hilfsmittel, die infolge eines Unfalls erstmals notwendig und ärztlich verordnet werden. 
Erstattet werden die Kosten für Hilfsmittel in einfacher Ausführung; 

e) schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfüllungen in einfacher Ausführung sowie Re-
paraturen von Zahnersatz. Erstattet werden die Kosten im Rahmen der GOZ bis zu den 
in § 4 festgelegten Höchstsätzen der vereinbarten Tarifstufe (Analogberechnungen sind 
nicht erstattungsfähig). Ist mehr als ein Zahnarztbesuch erforderlich und übersteigen die 
voraussichtlichen Gesamtkosten bei schmerzstillender Zahnbehandlung und Zahnfüllun-
gen einen Betrag von 260,– Euro, muss vor Fortsetzung der Behandlung ein Kostenvor-
anschlag bzw. eine Kostenvorausschätzung eingereicht werden. Die vorgesehenen Maß-
nahmen müssen vorab seitens des Versicherers genehmigt werden. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, den Kostenvoranschlag bzw. die Kostenvorausschätzung unverzüglich zu 
prüfen und die zu erwartende Versicherungsleistung mitzuteilen. Wird vor der Fortset-
zung der Behandlung kein Kostenvoranschlag bzw. keine Kostenvorausschätzung einge-
reicht, werden die den Betrag von 260,– Euro übersteigenden erstattungsfähigen Kosten 
mit 50 % erstattet; 

f) stationäre Heilbehandlung (Unterkunft, Verpflegung, Arzt- und Operationskosten). Bei 
stationärer Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland werden die Kosten der allge-
meinen Krankenhausleistungen (ohne privatärztliche Behandlung) im Sinne der jeweils 
gültigen Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes im Mehr-
Bett-Zimmer erstattet. Nicht erstattet werden sonstige Wahlleistungen und die gesondert 
berechenbaren Kosten für eine bessere Unterbringung (1- oder 2-Bettzimmer). Bei einem 
planbaren Behandlungsbeginn ist 10 Tage vor der stationären Aufnahme ein Kosten-
übernahmeantrag einzureichen. 
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5.2. Rücktransportkosten 

Erstattet werden die Kosten, die für den Rücktransport einer akut erkrankten oder durch Un-
fall verletzten versicherten Person an den ständigen Wohnsitz (Heimatland) oder in das von 
dort nächstgelegene und nach medizinischen Kriterien geeignete Krankenhaus entstehen, 
wenn mindestens eine der folgenden Bedingungen zutrifft: 

a) der Rücktransport ist medizinisch sinnvoll und vertretbar und der behandelnde Arzt in der 
Bundesrepublik Deutschland hat diesen schriftlich angeordnet. Die Beurteilung eines 
medizinisch sinnvollen und vertretbaren Rücktransportes erfolgt in Abstimmung zwischen 
dem behandelnden Arzt in der Bundesrepublik Deutschland und einem Beratungsarzt 
des Versicherers; 

b) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland 
übersteigen die Kosten des Rücktransportes; 

c) nach der Prognose des behandelnden Arztes in der Bundesrepublik Deutschland über-
steigt die Dauer der Krankenhausbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland vo-
raussichtlich 14 Tage. 

Die Kosten für eine medizinische Begleitperson (Fachpersonal) werden ebenfalls erstattet, 
sofern diese Begleitung medizinisch erforderlich ist und dies vom behandelnden Arzt in der 
Bundesrepublik Deutschland schriftlich bestätigt wird oder wenn diese medizinische Begleit-
person von den zuständigen Behörden bzw. der Fluggesellschaft angeordnet wird. 

5.3. Überführungs- oder Bestattungskosten 

Erstattet werden die Kosten, die im Todesfall der versicherten Person während der Versi-
cherungsdauer durch Überführung in die Heimat oder Bestattung am Sterbeort entstehen, 
bis zu 30.000,- Euro. Dies sind ausschließlich die Transportkosten und die unmittelbaren 
Kosten zur Veranlassung dieser Überführung durch ein Bestattungsunternehmen oder aus-
schließlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansässiges Bestattungsunternehmen berech-
net. 
Hierzu zählen auch Gebühren für amtliche Bescheinigungen und deren Übersetzungen, 
Kosten für eine amtlich angeordnete Obduktion bzw. Einbalsamierung, sofern diese Voraus-
setzung für die Überführung/Bestattung ist, Zinksarg einschließlich dessen notwendiger 
Verpackung für den Transport bzw. einen Holzsarg für die Beisetzung. Art, Ausstattung und 
erforderliche Verpackung des Sarges ist in Höhe der einfachen Ausführung erstattungsfähig. 
Nicht dazu gehören religiöse sowie andere Beigaben und Beerdigungskosten im Heimat-
land. 
Bei Antrag auf Erstattung von Bestattungs-/Überführungskosten ist durch eine amtliche 
Sterbeurkunde sowie eine ärztliche Bescheinigung über die Todesursache nachzuweisen. 
Die geltend gemachten Leistungen sind spezifiziert nachzuweisen. 

§ 6 Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für die bei Versicherungsbeginn bestehenden und bekannten chronischen Erkrankungen 
(auch Anomalien) und deren Folgen sowie für die in den letzten 3 Monaten vor Versiche-
rungsbeginn behandelten Krankheiten einschließlich ihrer Folgen. Dieselbe Leistungsein-
schränkung gilt für Unfallfolgen. Kostenersatz im Sinne von § 5 wird aber insoweit geleis-
tet, als unvorhergesehen ärztliche Hilfe im Aufenthaltsland zur Abwendung einer akuten 
Lebensgefahr oder zur Beseitigung erheblicher Schmerzzustände erforderlich ist; 

b) für Krankheiten und deren Folgen sowie für Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Reise 
in die Bundesrepublik Deutschland erst angetreten wird; 

c) für medizinische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, von der bei Reiseantritt 
feststand, dass sie bei planmäßigem Aufenthalt stattfinden musste; 

d) sofern der Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland gegen ärztlichen Rat angetreten 
wurde; 
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e) für Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von Unfällen und für Todes-
fälle, die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen oder inneren Unruhen verursacht 
worden sind; 

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

g) für Krankheiten einschließlich ihrer Folgen infolge von Alkoholgenuss sowie für Folgen 
von Unfällen und für Todesfälle, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusst-
seinsstörung zurückzuführen sind. Dies gilt insbesondere, wenn der Blutalkoholgehalt 
zum Unfall- oder Todeszeitpunkt von 1,5 Promille und mehr nachgewiesen ist; 

h) für Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von Unfällen und für Todes-
fälle, die infolge einer aktiven Beteiligung an einer gewalttätigen Auseinandersetzung 
mindestens zweier Personen verursacht worden sind, es sei denn, diese sind auf Not-
wehr oder eine Hilfeleistung zurückzuführen;  

i) für die Behandlung von AIDS und dessen Folgen; 

j) für Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen (z. B. Krebsvorsorgeuntersuchung); 

k) für vorbeugende Impfungen, Immunisierungen sowie für prophylaktische Maßnahmen; 

l) für Behandlungen und Untersuchungen durch Heilpraktiker sowie Homöopathie; 

m) für Untersuchungen und Behandlungen wegen Fehlsichtigkeit; 

n) für Behandlungen und Untersuchungen wegen Akne, Haarausfall, Muttermale und War-
zen sowie kosmetische Behandlungen; 

o) für Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkrankungen, psychiatrische Er-
krankungen sowie für psychosomatische Behandlungen (z. B. Hypnose, autogenes Trai-
ning) und Psychotherapie; 

p) für Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, unerfülltem 
Kinderwunsch, künstlicher Befruchtung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruch sowie 
deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen ärztliche 
Hilfe in der Bundesrepublik Deutschland bei akut auftretenden Schwangerschaftskompli-
kationen einschließlich Fehlgeburt zur Abwendung von lebensbedrohlichen Gefahren für 
Mutter und / oder Kind notwendig ist, sofern die 30. Schwangerschaftswoche noch nicht 
vollendet ist; 

q) für Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie für Rehabilitationsmaßnahmen; 

r) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, 
wenn während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck 
unabhängige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig 
wird; 

s) für Wurzelspitzenresektionen, implantologische, kieferorthopädische, funktions-
analytische (Schienen und Aufbissbehelfe) und prothetische Leistungen (Zahnersatz), 
systematische Parodontose/Parodontitis-Behandlung, Zahnstein- und Konkrement-
Entfernung, Sanierung bereits geschädigter Zähne, die nicht im Zusammenhang mit einer 
akut durchgeführten Schmerztherapie steht (z. B. Austausch alter Füllungen); 

t) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung; 

u) für Eigenbehandlungen und Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner nach dem 
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgemäß erstattet; 

v) für Bescheinigungen, Gutachten, Atteste etc.; 

w) für alle anfallenden Heilbehandlungs-, Transport- sowie Überführungskosten in Folge von 
Suizid und Suizidversuchen. 
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(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart 
sind, das medizinisch notwendige Maß, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen 
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen in einem auffälligen Miss-
verhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet. 

Bei Berechnung von aufwändigen, das wirtschaftliche und zweckmäßige Maß überschrei-
tenden Behandlungs- und Untersuchungsmethoden kann der Versicherer seine Leistungen 
auf die Vergütung für eine notwendige, wirtschaftliche und zweckmäßige diagnostische und 
therapeutische Maßnahme herabsetzen, sofern er vor Behandlungsbeginn keine Kostenzu-
sage erteilt hat. 

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen eines sonstigen Versicherungsträgers im Heimatland 
des Versicherten, aus einer gesetzlichen Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung, auf 
gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, ist der Versicherer nur für die Aufwendungen 
leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen notwendig bleiben. 

(4) Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen aus Verträgen bei anderen Versiche-
rungsträgern bestehen, gehen diese vor. Dies gilt auch, wenn der andere Versicherungsträ-
ger ebenfalls eine nachrangige Haftung vereinbart hat. Nimmt die versicherte Person unter 
Vorlage der Originalbelege zunächst die EUROPA Versicherung AG in Anspruch, tritt diese 
in Vorleistung.  

(5) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles Ansprüche gegen mehrere 
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht über-
steigen. 

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen 

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Originalrechnungen vorgelegt und 
die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. 

(2) Der Versicherer leistet gegen Vorlage der erforderlichen Nachweise direkt an die versicherte 
Person, die einen unmittelbaren Leistungsanspruch hat.  

(3) Die Belege müssen den Vor- und Zunamen der behandelten Person sowie die Krankheits-
bezeichnung und die einzelnen ärztlichen Leistungen mit Behandlungsdaten enthalten; aus 
den Rezepten müssen das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk 
deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlungen müssen die Belege die Bezeichnung der be-
handelten Zähne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Leistungen oder de-
ren Ablehnung durch die in § 6 Absatz 3 genannten Versicherungsträger sind nachzuwei-
sen. 

(4) Die Rechnungen für Arznei-, Verband-, Heil- und/oder Hilfsmittel sind zusammen mit den 
Rechnungen der Leistungserbringer vorzulegen; andernfalls kann die Erstattung abgelehnt 
werden. 

(5) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 

(6) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an 
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages 
gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro- Wechselkurs der Europäischen Zentral-
bank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt 
der Kurs nach „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewie-
sen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstige-
ren Kurs erworben wurden.
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(7) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen – mit Ausnahme auf ein SEPA-
Konto – und für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen werden. 

(8) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. 
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene 
Verträge sowie für Personen, die ab diesem Zeitpunkt versichert werden; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberührt. 

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz endet für die versicherte Person – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – 

a) mit dem vereinbarten Zeitpunkt; 

b) mit dem Tag des Wegfalls der Versicherungsfähigkeit nach § 2 bzw. dem Ausscheiden 
aus dem versicherten Personenkreis des Gruppenversicherungsvertrages; 

c) mit Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages; 

d) mit Beendigung des Aufenthaltes in der Bundesrepublik Deutschland;  

e) mit dem Tod; 

f) spätestens zum Ende des Kalenderjahres des Versicherungsbeginns. 

Ist die Rückreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt ohne Gefährdung der Gesundheit der ver-
sicherten Person (ärztlich nachgewiesene Transportunfähigkeit) nicht möglich, verlängert 
sich der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der Transportunfähigkeit, längstens jedoch 
für 4 Wochen über den Zeitpunkt der Beendigung des Versicherungsschutzes hinaus. 

(2) Eine Verlängerung des Versicherungsschutzes ist nur bezüglich des § 8 Absatz 1 Buchsta-
ben a) und f) möglich. Voraussetzung für die Verlängerung ist, dass dem Versicherer die 
weitere Dauer der Beschäftigung gemeldet und der Verlängerungsbeitrag für die versicherte 
Person vor Ablauf des bisherigen Versicherungsschutzes gezahlt worden ist. Für Versiche-
rungsfälle, die vor Beginn des Verlängerungsvertrages eingetreten sind, wird im Rahmen 
des Verlängerungsvertrages nicht geleistet. 

§ 9 Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist unverzüglich anzuzeigen. 

(2) Jede Transportunfähigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versicherer unverzüglich 
schriftlich – mit einer die Diagnose und die Begründung der Transportunfähigkeit enthalten-
den ärztlichen Bescheinigung – anzuzeigen. Die Regelung in § 8 bleibt hiervon unberührt. 

(3) Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen muss innerhalb von 90 Tagen nach Beendi-
gung des Auslandsaufenthaltes geltend gemacht werden. 

(4) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person 
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges dem 
Grunde und der Höhe nach erforderlich ist. 

(5) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom 
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 

(6) Außerdem ist die versicherte Person verpflichtet, dem Versicherer die Einholung von erfor-
derlichen Auskünften zu ermöglichen. 

(7) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen und 
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

 

 



§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Verletzt der Versicherungsnehmer eine der in § 9 Absatz 1 bis 7 genannten Obliegenheit 
vorsätzlich, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in dem Verhältnis 
zu kürzen, das der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspricht. Das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit hat der Versicherungsnehmer zu beweisen. 

(2) Außer im Falle einer arglistigen Obliegenheitsverletzung ist der Versicherer jedoch zur Leis-
tung verpflichtet, soweit der Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der Ob-
liegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die 
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer eine nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehende 
Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit, ist der Versicherer nur dann vollständig oder teil-
weise leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

(4) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen 
Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges nach § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet wird, an den Ver-
sicherer schriftlich abzutreten. 

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

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

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

§ 12 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Textform. Zu ihrer 
Entgegennahme sind Versicherungsvermittler nicht bevollmächtigt. 

§ 13 Meldung von Adress- und Namensänderungen 

Eine Änderung der Postanschrift oder des Namens muss dem Versicherer unverzüglich mitgeteilt 
werden. Andernfalls können dem Versicherungsnehmer dadurch Nachteile entstehen, da der Ver-
sicherer eine an ihn gerichtete Willenserklärung mit eingeschriebenem Brief an die zuletzt bekann-
te Anschrift senden kann. In diesem Fall gilt die Erklärung des Versicherers drei Tage nach Ab-
sendung des eingeschriebenen Briefes als zugegangen. 

 

 



§ 14 Gerichtsstand   

(1) Für Klagen gegen den Versicherer aus dem Versicherungsvertrag bestimmt sich die gericht-
liche Zuständigkeit nach dem Sitz des Versicherers. Ist der Versicherungsnehmer oder der 
Versicherte eine natürliche Person, ist auch das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk 
der Versicherungsnehmer oder der Versicherte zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz 
oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

2. Für Klagen gegen den Versicherungsnehmer oder den Versicherten aus dem Versiche-
rungsvertrag ist, wenn dieser eine natürliche Person ist, das in Nr. 1 Satz 2 genannte Ge-
richt ausschließlich zuständig. Ist der Versicherungsnehmer eine juristische Person oder ei-
ne Personengesellschaft, bestimmt sich das zuständige Gericht nach deren Sitz. 

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Sitz, Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt ins Ausland oder sind der Wohnsitz oder der gewöhnliche Aufenthalt 
des Versicherungsnehmers im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich 
die gerichtliche Zuständigkeit für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versi-
cherungsnehmer nach dem Sitz des Versicherers in der Bundesrepublik Deutschland. 

4. Hat der Versicherte zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Auf-
enthalt im Ausland, bestimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit für Klagen aus dem Versi-
cherungsvertrag gegen den Versicherer nach dem Sitz des Versicherers in der Bundesre-
publik Deutschland, alternativ nach dem Sitz des Versicherungsnehmers in der Bundesre-
publik Deutschland. 

 

§ 15 Sanktionsklausel 

Es besteht – unbeschadet der übrigen Vertragsbestimmungen – Versicherungsschutz nur, soweit 
und solange dem keine auf die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder 
Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europäischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland 
entgegenstehen.  

Dies gilt auch für Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Vereinigten 
Staaten von Amerika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Europäischen Union oder der Bun-
desrepublik Deutschland entgegenstehen. 

 

Anhang 

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz 

§ 1 – Absatz 1 

Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebensgemeinschaft, wenn sie gegenseitig 
persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Le-
benszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können 
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklärungen werden 
wirksam, wenn sie vor der zuständigen Behörde erfolgen. 

Anhang  

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 

§ 14 – Fälligkeit der Geldleistung 

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können.  



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

 
§ 37 – Zahlungsverzug bei Erstprämie  
Wird die erste oder einmalige Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die 
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.  

 
§ 38 – Zahlungsverzug bei Folgeprämien  
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-

nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge 
der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben.   
 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit 
der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten im Verzug, ist der Versicherer nicht zur 
Leistung verpflichtet.  

 
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, so-

fern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit 
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuwei-
sen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats 
nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb 
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.  

 
§ 86 – Übergang von Ersatzansprüchen  
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser 

Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der 
Übergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.  

 
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-

spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.  

 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er 

bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Ab-
satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätz-
lich verursacht.  

 
 
 
 
 



Anhang - Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren 
Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können 
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de  
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem 
Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wen-
den. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und 
kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten 
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den 
Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der 
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entschei-
den. 
 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versiche-
rungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.pkv-ombudsmann.de/


Anhang - Widerrufsbelehrung 
 
Widerrufsbelehrung 

Abschnitt 1 
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise 

 
Widerrufsrecht 

 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von 
Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. 

 
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen 

 der Versicherungsschein 
 die Vertragsbestimmungen 

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, diese wiederrum einschließlich der Tarifbestimmungen 

 diese Belehrung, 
 das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, 
 und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen 

jeweils in Textform zugegangen sind. 
 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der 
Widerruf ist zu richten an: 
 
EUROPA Versicherung AG 
Piusstr. 137, 50931 Köln 
Sitz der Gesellschaft: Köln 
Handelsregister Amtsgericht Köln B 7474 
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368 

Widerrufsfolgen 
 

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer 
hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien zu 
erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der 
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfällt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um 
einen Betrag, der wie folgt errechnet werden kann: Anzahl der Tage, an denen Versiche-
rungsschutz bestanden hat x 1/30 der monatlichen Beitragsrate. Der Versicherer hat zu-
rückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, 
zu erstatten. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-
same Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene 
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. 

 
 
 
 
 
 
 
 



Besondere Hinweise 
 

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von 
Ihnen als auch vom Versicherer vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge-
übt haben. 

 
Abschnitt 2 

Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen 
 

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informations-
pflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 
 
 
 

Unterabschnitt 1 
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen 

 
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen: 

1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag ab-
geschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechts-
träger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer; 

2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Ge-
schäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maßgeblich ist, bei juristischen 
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
rechtigten; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informatio-
nen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers; 

4. Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschädigungsregelun-
gen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben; 

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, 
Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers; 

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
standteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsver-
hältnis mehrere selbständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein ge-
nauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berech-
nung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen; 

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise 
der Prämien; 

8. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn der 
Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, während der der 
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll; 

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzel-
heiten der Ausübung, insbesondere Namen und An-schrift derjenigen Person, gegenüber 
der der Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Infor-
mationen über den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen ha-
ben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-folgt, bedürfen die Informationen einer 
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 



10. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages; 

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages; 

11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Übermittlung der 
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

12. die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme 
von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt; 

13. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das auf den Vertrag 
anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht; 

14. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt ge-
nannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der 
Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit 
dieses Vertrags zu führen; 

15. einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist 
ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hiervon unberührt bleibt; 

16. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Be-
schwerde bei dieser Aufsichtsbehörde. 

 

Unterabschnitt 2 
Zusätzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung 

 
Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zusätzlich zu den oben genannten In-
formationen die folgenden Informationen zur Verfügung zu stellen: 

1. Angaben in Euro zur Höhe der in die Prämie einkalkulierten Kosten; dabei sind die ein-
kalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die übrigen einkalkulier-
ten Kosten als Anteil der Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuwei-
sen; bei den übrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten 
zusätzlich gesondert als Anteil der Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit 
auszuweisen; 

2. Angaben in Euro zu möglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig 
oder aus besonderem Anlass entstehen können; 

3. Angaben über die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukünftige Bei-
tragsentwicklung; 

4. Hinweise auf die Möglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die 
Möglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemäß § 204 des 
Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschlüssen sowie 
auf die Möglichkeit einer Prämienminderung gemäß § 152 Absatz 3 und 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes; 

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversiche-
rung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist; 

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortge-
schrittenem Alter mit höheren Beiträgen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf ei-
nen Wechsel in den Basistarif beschränkt ist; 

7. eine Übersicht in Euro über die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vo-
rangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den dem Ange-
bot vorangehenden zehn Jahren je-weils zu entrichten gewesen wäre, wenn der Versi-



cherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie 
Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wäre; besteht der angebotene 
Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeit-punkt der Einführung des Tarifs ab-
zustellen, und es ist darauf hinzu-weisen, dass die Aussagekraft der Übersicht wegen der 
kurzen Zeit, die seit der Einführung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergänzend ist 
die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzu-
stellen. 

Ende der Widerrufsbelehrung 
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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Auslandstarifs GK3E-Plus für die Gruppen-
Krankenversicherung (AVB/GK3E-Plus) – gültig ab 01.10.2021  
 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag 
genannte Ereignisse. Bei einem im Geltungsbereich unvorhergesehenen eintretenden Ver-
sicherungsfall ersetzt er dort entstehende Aufwendungen für Heilbehandlungen und erbringt, 
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige, wirtschaftliche und zweckmäßige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der ärztlichen Feststellung der medizinischen Notwendigkeit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr be-
steht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die 
mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, entsteht insoweit ein neuer 
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gilt auch der Tod, soweit hierfür Leistungen verein-
bart sind. 

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Gruppenversicherungsvertrag, 
späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf in der Bundesrepublik Deutschland eingetretene 
Versicherungsfälle und dort vorgenommene Heilbehandlungen. Geltungsbereich ist die 
Bundesrepublik Deutschland. 

§ 2 Personenkreis 
Versicherungsfähig sind Personen mit ausländischer Staatsangehörigkeit ohne ständigen Wohn-
sitz in der Bundesrepublik Deutschland, die als Erntehelfer/Saisonarbeiter nach § 8 Absatz 1 Nr. 2 
in Verbindung mit § 115 Sozialgesetzbuch – Viertes Buch (SGB IV) befristet in der Bundesrepublik 
Deutschland beschäftigt und nicht versicherungspflichtig im Sinne des Sozialgesetzbuch – Fünftes 
Buch (SGB V) sind. 

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz für die versicherte Person beginnt mit dem in der Anmeldeliste genann-
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor der Einreise in die Bundesrepublik Deutsch-
land, nicht vor der Anmeldung der versicherten Person durch Zugang der Anmeldeliste beim Ver-
sicherer und nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 

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

(2) Arznei-, Verband- und Heilmittel müssen von den in Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
gern verordnet, Arzneimittel außerdem aus der Apotheke oder von einer anderen behördlich 
zugelassenen Abgabestelle bezogen werden. 

(3) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung kann frei unter den öffentlichen und 
privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen, 
gewählt werden. 
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(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden und Arzneimittel, die in der Bundesrepublik Deutschland von der Schulmedizin 
überwiegend anerkannt sind. Er leistet darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die 
sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben oder die angewandt wer-
den, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der 
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre. 

(5) Leistungen werden für folgende Kosten erbracht: 

5.1. Kosten für medizinisch notwendige Heilbehandlung 
Erstattungsfähig sind die Kosten für: 

a) ambulante ärztliche Heilbehandlung einschl. Röntgendiagnostik sowie Wegegebühren 
des nächst erreichbaren Arztes nach der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) bis zum 2,3-fachen Gebührensatz (Analogberechnungen sind nicht erstat-
tungsfähig); 

b) notwendige Transporte mit einem speziellen Krankenfahrzeug zum nächstgelegenen, 
nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt oder Krankenhaus; 

c) Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund ärztlicher Verordnung außer Massagen, Bä-
dern und medizinischen Packungen. Als Arzneimittel, auch wenn sie ärztlich verordnet 
sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Badezusätze, kosmetische Mittel, 
Desinfektionsmittel, Vitamine, Nähr- und Stärkungsmittel, Präparate zur Behandlung der 
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion, Weine, Mineralwässer, Mineralstoffprä-
parate u. ä.; 

d) Hilfsmittel, die infolge eines Unfalls erstmals notwendig und ärztlich verordnet werden. 
Erstattet werden die Kosten für Hilfsmittel in einfacher Ausführung; 

e) schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfüllungen in einfacher Ausführung sowie Re-
paraturen von Zahnersatz. Erstattet werden die Kosten nach der jeweils gültigen amtli-
chen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bis zum 2,3-fachen Gebührensatz (Analog-
berechnungen sind nicht erstattungsfähig). Ist mehr als ein Zahnarztbesuch erforderlich 
und übersteigen die voraussichtlichen Gesamtkosten bei schmerzstillender Zahnbehand-
lung und Zahnfüllungen einen Betrag von 260,– Euro, muss vor Fortsetzung der Behand-
lung ein Kostenvoranschlag bzw. eine Kostenvorausschätzung eingereicht werden. Die 
vorgesehenen Maßnahmen müssen vorab seitens des Versicherers genehmigt werden. 
Der Versicherer verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag bzw. die Kostenvorausschät-
zung unverzüglich zu prüfen und die zu erwartende Versicherungsleistung mitzuteilen. 
Wird vor der Fortsetzung der Behandlung kein Kostenvoranschlag bzw. keine Kostenvor-
ausschätzung eingereicht, werden die den Betrag von 260,– Euro übersteigenden erstat-
tungsfähigen Kosten mit 50 % erstattet; 

f) stationäre Heilbehandlung (Unterkunft, Verpflegung, Arzt- und Operationskosten). Bei 
stationärer Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland werden die Kosten der allge-
meinen Krankenhausleistungen (ohne privatärztliche Behandlung) im Sinne der jeweils 
gültigen Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes im Mehr-
Bett-Zimmer erstattet. Nicht erstattet werden sonstige Wahlleistungen und die gesondert 
berechenbaren Kosten für eine bessere Unterbringung (1- oder 2-Bettzimmer). Bei einem 
planbaren Behandlungsbeginn ist 10 Tage vor der stationären Aufnahme ein Kosten-
übernahmeantrag einzureichen. 

5.2. Rücktransportkosten 
Erstattet werden die Kosten, die für den Rücktransport einer akut erkrankten oder durch Un-
fall verletzten versicherten Person an den ständigen Wohnsitz (Heimatland) oder in das von 
dort nächstgelegene und nach medizinischen Kriterien geeignete Krankenhaus entstehen, 
wenn mindestens eine der folgenden Bedingungen zutrifft: 
a) der Rücktransport ist medizinisch sinnvoll und vertretbar und der behandelnde Arzt in der 

Bundesrepublik Deutschland hat diesen schriftlich angeordnet. Die Beurteilung eines 
medizinisch sinnvollen und vertretbaren Rücktransportes erfolgt in Abstimmung zwischen 
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dem behandelnden Arzt in der Bundesrepublik Deutschland und einem Beratungsarzt 
des Versicherers; 

b) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland 
übersteigen die Kosten des Rücktransportes; 

c) nach der Prognose des behandelnden Arztes in der Bundesrepublik Deutschland über-
steigt die Dauer der Krankenhausbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland vo-
raussichtlich 14 Tage. 

Die Kosten für eine medizinische Begleitperson (Fachpersonal) werden ebenfalls erstattet, 
sofern diese Begleitung medizinisch erforderlich ist und dies vom behandelnden Arzt in der 
Bundesrepublik Deutschland schriftlich bestätigt wird oder wenn diese medizinische Begleit-
person von den zuständigen Behörden bzw. der Fluggesellschaft angeordnet wird. 

5.3. Überführungs- oder Bestattungskosten 

Erstattet werden die Kosten, die im Todesfall der versicherten Person während der Versi-
cherungsdauer durch Überführung in die Heimat oder Bestattung am Sterbeort entstehen, 
bis zu 30.000,- Euro. Dies sind ausschließlich die Transportkosten und die unmittelbaren 
Kosten zur Veranlassung dieser Überführung durch ein Bestattungsunternehmen oder aus-
schließlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansässiges Bestattungsunternehmen berech-
net. 
Hierzu zählen auch Gebühren für amtliche Bescheinigungen und deren Übersetzungen, 
Kosten für eine amtlich angeordnete Obduktion bzw. Einbalsamierung, sofern diese Voraus-
setzung für die Überführung/Bestattung ist, Zinksarg einschließlich dessen notwendiger 
Verpackung für den Transport bzw. einen Holzsarg für die Beisetzung. Art, Ausstattung und 
erforderliche Verpackung des Sarges ist in Höhe der einfachen Ausführung erstattungsfähig. 
Nicht dazu gehören religiöse sowie andere Beigaben und Beerdigungskosten im Heimat-
land. 
Bei Antrag auf Erstattung von Bestattungs-/Überführungskosten ist durch eine amtliche 
Sterbeurkunde sowie eine ärztliche Bescheinigung über die Todesursache nachzuweisen. 
Die geltend gemachten Leistungen sind spezifiziert nachzuweisen. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für vor Versicherungsbeginn eingetretene Versicherungsfälle, die verursacht sind durch: 
HIV, Multiple Sklerose, Hämophilie (Blutkrankheit), bösartiger Tumor (Krebs) einschließ-
lich Leukämie und chronische Nierenerkrankungen, sowie für die Beseitigung von 
Schönheitsfehlern und die Behandlung von Anomalien, die vor Versicherungsbeginn be-
standen; 

b) für Krankheiten und deren Folgen sowie für Unfallfolgen, zu deren Behandlung die Reise 
in die Bundesrepublik Deutschland erst angetreten wird; 

c) für medizinische Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, von der bei Reiseantritt 
feststand, dass sie bei planmäßigem Aufenthalt stattfinden musste; 

d) sofern der Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland gegen ärztlichen Rat angetreten 
wurde; 

e) für Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von Unfällen und für Todes-
fälle, die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen oder inneren Unruhen verursacht 
worden sind; 

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

g) für Krankheiten einschließlich ihrer Folgen infolge von Alkoholgenuss sowie für Folgen 
von Unfällen und für Todesfälle, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte Bewusst-
seinsstörung zurückzuführen sind. Dies gilt insbesondere, wenn der Blutalkoholgehalt 
zum Unfall- oder Todeszeitpunkt von 1,5 Promille und mehr nachgewiesen ist; 
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h) für Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für Folgen von Unfällen und für Todes-
fälle, die infolge einer aktiven Beteiligung an einer gewalttätigen Auseinandersetzung 
mindestens zweier Personen verursacht worden sind, es sei denn, diese sind auf Not-
wehr oder eine Hilfeleistung zurückzuführen;  

i) für die Behandlung von AIDS und dessen Folgen; 

j) für Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen (z. B. Krebsvorsorgeuntersuchung); 
k) für vorbeugende Impfungen, Immunisierungen sowie für prophylaktische Maßnahmen; 

l) für Behandlungen und Untersuchungen durch Heilpraktiker sowie Homöopathie; 
m) für Untersuchungen und Behandlungen wegen Fehlsichtigkeit; 
n) für Behandlungen und Untersuchungen wegen Akne, Haarausfall, Muttermale und War-

zen sowie kosmetische Behandlungen; 
o) für Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkrankungen, psychiatrische Er-

krankungen sowie für psychosomatische Behandlungen (z. B. Hypnose, autogenes Trai-
ning) und Psychotherapie; 

p) für Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Entbindung, unerfülltem 
Kinderwunsch, künstlicher Befruchtung, Fehlgeburt und Schwangerschaftsabbruch sowie 
deren Folgen. Kostenersatz wird aber insoweit geleistet, als unvorhergesehen ärztliche 
Hilfe in der Bundesrepublik Deutschland bei akut auftretenden Schwangerschaftskompli-
kationen einschließlich Fehlgeburt zur Abwendung von lebensbedrohlichen Gefahren für 
Mutter und / oder Kind notwendig ist, sofern die 30. Schwangerschaftswoche noch nicht 
vollendet ist; 

q) für Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie für Rehabilitationsmaßnahmen; 

r) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschränkung entfällt, 
wenn während eines vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck 
unabhängige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig 
wird; 

s) für Wurzelspitzenresektionen, implantologische, kieferorthopädische, funktions-
analytische (Schienen und Aufbissbehelfe) und prothetische Leistungen (Zahnersatz), 
systematische Parodontose/Parodontitis-Behandlung, Zahnstein- und Konkrement-
Entfernung, Sanierung bereits geschädigter Zähne, die nicht im Zusammenhang mit einer 
akut durchgeführten Schmerztherapie steht (z. B. Austausch alter Füllungen); 

t) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung; 

u) für Eigenbehandlungen und Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner nach dem 
Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden ta-
rifgemäß erstattet; 

v) für Bescheinigungen, Gutachten, Atteste etc.; 
w) für alle anfallenden Heilbehandlungs-, Transport- sowie Überführungskosten in Folge von 

Suizid und Suizidversuchen. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart 
sind, das medizinisch notwendige Maß, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen 
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen in einem auffälligen Miss-
verhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet. 
Bei Berechnung von aufwändigen, das wirtschaftliche und zweckmäßige Maß überschrei-
tenden Behandlungs- und Untersuchungsmethoden kann der Versicherer seine Leistungen 
auf die Vergütung für eine notwendige, wirtschaftliche und zweckmäßige diagnostische und 
therapeutische Maßnahme herabsetzen, sofern er vor Behandlungsbeginn keine Kostenzu-
sage erteilt hat. 
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(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen eines sonstigen Versicherungsträgers im Heimatland 
des Versicherten, aus einer gesetzlichen Kranken-, Unfall- oder Rentenversicherung, auf 
gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, ist der Versicherer nur für die Aufwendungen 
leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen notwendig bleiben. 

(4) Soweit im Versicherungsfall Leistungsverpflichtungen aus Verträgen bei anderen Versiche-
rungsträgern bestehen, gehen diese vor. Dies gilt auch, wenn der andere Versicherungsträ-
ger ebenfalls eine nachrangige Haftung vereinbart hat. Nimmt die versicherte Person unter 
Vorlage der Originalbelege zunächst die EUROPA Versicherung AG in Anspruch, tritt diese 
in Vorleistung.  

(5) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles Ansprüche gegen mehrere 
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht über-
steigen. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Originalrechnungen vorgelegt und 

die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. 

(2) Der Versicherer leistet gegen Vorlage der erforderlichen Nachweise direkt an die versicherte 
Person, die einen unmittelbaren Leistungsanspruch hat. 

(3) Die Belege müssen den Vor- und Zunamen der behandelten Person sowie die Krankheits-
bezeichnung und die einzelnen ärztlichen Leistungen mit Behandlungsdaten enthalten; aus 
den Rezepten müssen das verordnete Arzneimittel, der Preis und der Quittungsvermerk 
deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlungen müssen die Belege die Bezeichnung der be-
handelten Zähne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Leistungen oder de-
ren Ablehnung durch die in § 6 Absatz 3 genannten Versicherungsträger sind nachzuwei-
sen. 

(4) Die Rechnungen für Arznei-, Verband-, Heil- und/oder Hilfsmittel sind zusammen mit den 
Rechnungen der Leistungserbringer vorzulegen; andernfalls kann die Erstattung abgelehnt 
werden. 

(5) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der Leistungen des Versi-
cherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 

(6) Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an 
dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages 
gilt für gehandelte Währungen der offizielle Euro- Wechselkurs der Europäischen Zentral-
bank. Für nicht gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt 
der Kurs nach „Devisenkursstatistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewie-
sen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungünstige-
ren Kurs erworben wurden. 

(7) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen – mit Ausnahme auf ein SEPA-
Konto – und für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen werden. 

(8) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten noch verpfändet werden. 
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene 
Verträge sowie für Personen, die ab diesem Zeitpunkt versichert werden; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberührt.  

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz endet für die versicherte Person – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – 

a) mit dem vereinbarten Zeitpunkt; 
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b) mit dem Tag des Wegfalls der Versicherungsfähigkeit nach § 2 bzw. dem Ausscheiden 
aus dem versicherten Personenkreis des Gruppenversicherungsvertrages; 

c) mit Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages; 

d) mit Beendigung des Aufenthaltes in der Bundesrepublik Deutschland;  
e) mit dem Tod; 

f) spätestens zum Ende des Kalenderjahres des Versicherungsbeginns. 
Ist die Rückreise bis zum vereinbarten Zeitpunkt ohne Gefährdung der Gesundheit der ver-
sicherten Person (ärztlich nachgewiesene Transportunfähigkeit) nicht möglich, verlängert 
sich der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der Transportunfähigkeit, längstens jedoch 
für 4 Wochen über den Zeitpunkt der Beendigung des Versicherungsschutzes hinaus. 

(2) Eine Verlängerung des Versicherungsschutzes ist nur bezüglich des § 8 Absatz 1 Buchsta-
ben a) und f) möglich. Voraussetzung für die Verlängerung ist, dass dem Versicherer die 
weitere Dauer der Beschäftigung gemeldet und der Verlängerungsbeitrag für die versicherte 
Person vor Ablauf des bisherigen Versicherungsschutzes gezahlt worden ist. Für Versiche-
rungsfälle, die vor Beginn des Verlängerungsvertrages eingetreten sind, wird im Rahmen 
des Verlängerungsvertrages nicht geleistet. 

§ 8 Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles 

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist unverzüglich anzuzeigen. 

(2) Jede Transportunfähigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versicherer unverzüglich 
schriftlich – mit einer die Diagnose und die Begründung der Transportunfähigkeit enthalten-
den ärztlichen Bescheinigung – anzuzeigen. Die Regelung in § 8 bleibt hiervon unberührt. 

(3) Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen muss innerhalb von 90 Tagen nach Beendi-
gung des Auslandsaufenthaltes geltend gemacht werden. 

(4) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person 
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges dem 
Grunde und der Höhe nach erforderlich ist. 

(5) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom 
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. 

(6) Außerdem ist die versicherte Person verpflichtet, dem Versicherer die Einholung von erfor-
derlichen Auskünften zu ermöglichen. 

(7) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des Schadens zu sorgen und 
alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

§ 9 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Verletzt der Versicherungsnehmer eine der in § 9 Absatz 1 bis 7 genannten Obliegenheit 
vorsätzlich, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger 
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in dem Verhältnis 
zu kürzen, das der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspricht. Das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit hat der Versicherungsnehmer zu beweisen. 

(2) Außer im Falle einer arglistigen Obliegenheitsverletzung ist der Versicherer jedoch zur Leis-
tung verpflichtet, soweit der Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der Ob-
liegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die 
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer eine nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehende 
Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit, ist der Versicherer nur dann vollständig oder teil-
weise leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 
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(4) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem 
Verschulden des Versicherungsnehmers gleich. 

§ 10 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Ansprüchen gegen 
Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, 
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges nach § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet wird, an den Ver-
sicherer schriftlich abzutreten. 

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

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

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

§ 11 Willenserklärungen und Anzeigen 
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen der Textform. Zu ihrer 
Entgegennahme sind Versicherungsvermittler nicht bevollmächtigt. 

§ 12 Meldung von Adress- und Namensänderungen 
Eine Änderung der Postanschrift oder des Namens muss dem Versicherer unverzüglich mitgeteilt 
werden. Andernfalls können dem Versicherungsnehmer dadurch Nachteile entstehen, da der Ver-
sicherer eine an ihn gerichtete Willenserklärung mit eingeschriebenem Brief an die zuletzt bekann-
te Anschrift senden kann. In diesem Fall gilt die Erklärung des Versicherers drei Tage nach Ab-
sendung des eingeschriebenen Briefes als zugegangen. 

§ 13  Gerichtsstand 
(1) Für Klagen gegen den Versicherer aus dem Versicherungsvertrag bestimmt sich die gerichtli-

che Zuständigkeit nach dem Sitz des Versicherers. Ist der Versicherungsnehmer oder der 
Versicherte eine natürliche Person, ist auch das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer oder der Versicherte zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder, 
in Ermangelung eines solchen, seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 
 

(2) Für Klagen gegen den Versicherungsnehmer oder den Versicherten aus dem Versicherungs-
vertrag ist, wenn dieser eine natürliche Person ist, das in Nr. 1 Satz 2 genannte Gericht aus-
schließlich zuständig. Ist der Versicherungsnehmer eine juristische Person oder eine Perso-
nengesellschaft, bestimmt sich das zuständige Gericht nach deren Sitz. 
 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Sitz, Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt ins Ausland oder sind der Wohnsitz oder der gewöhnliche Aufenthalt des Ver-
sicherungsnehmers im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich die gericht-
liche Zuständigkeit für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsneh-
mer nach dem Sitz des Versicherers in der Bundesrepublik Deutschland. 
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(4) Hat der Versicherte zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent-
halt im Ausland, bestimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit für Klagen aus dem Versiche-
rungsvertrag gegen den Versicherer nach dem Sitz des Versicherers in der Bundesrepublik 
Deutschland, alternativ nach dem Sitz des Versicherungsnehmers in der Bundesrepublik 
Deutschland. 

 
§ 14  Sanktionsklausel 
Es besteht – unbeschadet der übrigen Vertragsbestimmungen – Versicherungsschutz nur, inso-
weit und solange dem keine auf die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- 
oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europäischen Union oder der Bundesrepublik 
Deutschland entgegenstehen.  
 
Dies gilt auch für Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Vereinigten 
Staaten von Amerika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Europäischen Union oder der Bun-
desrepublik Deutschland entgegenstehen. 
 
 
Anhang 

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz 

§ 1 – Absatz 1 

Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebensgemeinschaft, wenn sie gegenseitig 
persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft auf Le-
benszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklärungen können 
nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklärungen werden 
wirksam, wenn sie vor der zuständigen Behörde erfolgen. 

Anhang  

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 

§ 14 – Fälligkeit der Geldleistung 

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be-
trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der 
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden können.  

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

 
§ 37 – Zahlungsverzug bei Erstprämie  

Wird die erste oder einmalige Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die 
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.  

 
§ 38 – Zahlungsverzug bei Folgeprämien  

(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungs-
nehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 
Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen Beträge 
der Prämie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach 
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den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Verträgen 
sind die Beträge je-weils getrennt anzugeben.   
 

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit 
der Zahlung der Prämie oder der Zinsen oder Kosten im Verzug, ist der Versicherer nicht zur 
Leistung verpflichtet.  

 
(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, so-

fern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die 
Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit 
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung 
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung ausdrücklich hinzuwei-
sen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats 
nach der Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb 
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.  

 
§ 86 – Übergang von Ersatzansprüchen  

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

 
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-

spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer 
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.  

 
(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er 

bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Ab-
satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsätz-
lich verursacht.  

 
 
Anhang - Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- 
und Pflegeversicherung 
 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren 
Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewünschten Ergebnis geführt haben, können 
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhängige und für Ver-
braucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem 
Schlichtungsverfahren teilzunehmen. 
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Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine Webseite) abgeschlossen haben, können 
sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wen-
den. Ihre Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und 
Pflegeversicherung weitergeleitet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und 
kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten 
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, können sie sich auch an die für den 
Versicherer zuständige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der 
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entschei-
den. 
 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versiche-
rungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen. 
 
 
Anhang - Widerrufsbelehrung 
 
 
Widerrufsbelehrung 

 
Abschnitt 1 

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise 
 

Widerrufsrecht 
 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von 
Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. 

 
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen 
 

 der Versicherungsschein 
 die Vertragsbestimmungen 

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, diese wiederrum einschließlich der Tarifbestimmungen 

 diese Belehrung, 
 das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, 
 und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen 

 
jeweils in Textform zugegangen sind. 
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Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der 
Widerruf ist zu richten an: 
 
EUROPA Versicherung AG 
Piusstr. 137, 50931 Köln 
Sitz der Gesellschaft: Köln 
Handelsregister Amtsgericht Köln B 7474 
USt-ID-Nr.: DE 124 906 368 
 

Widerrufsfolgen 
 

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer 
hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien zu 
erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der 
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfällt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um 
einen Betrag, der wie folgt errechnet werden kann: Anzahl der Tage, an denen Versiche-
rungsschutz bestanden hat x 1/30 der monatlichen Beitragsrate. Der Versicherer hat zu-
rückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, 
zu erstatten. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirk-
same Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene 
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind. 
 
 

Besondere Hinweise 
 

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von 
Ihnen als auch vom Versicherer vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge-
übt haben. 

 
Abschnitt 2 

Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen 
 

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informations-
pflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 
 
 

Unterabschnitt 1 
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen 

 
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen: 

1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag ab-
geschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechts-
träger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer; 

2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Ge-
schäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maßgeblich ist, bei juristischen 
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsbe-
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rechtigten; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informatio-
nen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers; 

4. Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschädigungsregelun-
gen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben; 

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, 
Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers; 

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
standteile, wobei die Prämien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsver-
hältnis mehrere selbständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein ge-
nauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berech-
nung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen; 

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise 
der Prämien; 

8. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn der 
Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, während der der 
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll; 

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzel-
heiten der Ausübung, insbesondere Namen und An-schrift derjenigen Person, gegenüber 
der der Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Infor-
mationen über den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen ha-
ben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-folgt, bedürfen die Informationen einer 
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

10. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages; 

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages; 

11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Übermittlung der 
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form; 

12. die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme 
von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt; 

13. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das auf den Vertrag 
anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht; 

14. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt ge-
nannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der 
Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit 
dieses Vertrags zu führen; 

15. einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist 
ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hiervon unberührt bleibt; 

16. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Be-
schwerde bei dieser Aufsichtsbehörde. 
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Unterabschnitt 2 
Zusätzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung 

 
Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zusätzlich zu den oben genannten In-
formationen die folgenden Informationen zur Verfügung zu stellen: 

1. Angaben in Euro zur Höhe der in die Prämie einkalkulierten Kosten; dabei sind die ein-
kalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die übrigen einkalkulier-
ten Kosten als Anteil der Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuwei-
sen; bei den übrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten 
zusätzlich gesondert als Anteil der Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit 
auszuweisen; 

2. Angaben in Euro zu möglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig 
oder aus besonderem Anlass entstehen können; 

3. Angaben über die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukünftige Bei-
tragsentwicklung; 

4. Hinweise auf die Möglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die 
Möglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemäß § 204 des 
Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschlüssen sowie 
auf die Möglichkeit einer Prämienminderung gemäß § 152 Absatz 3 und 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes; 

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversiche-
rung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist; 

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortge-
schrittenem Alter mit höheren Beiträgen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf ei-
nen Wechsel in den Basistarif beschränkt ist; 

7. eine Übersicht in Euro über die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vo-
rangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den dem Ange-
bot vorangehenden zehn Jahren je-weils zu entrichten gewesen wäre, wenn der Versi-
cherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie 
Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wäre; besteht der angebotene 
Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeit-punkt der Einführung des Tarifs ab-
zustellen, und es ist darauf hinzu-weisen, dass die Aussagekraft der Übersicht wegen der 
kurzen Zeit, die seit der Einführung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergänzend ist 
die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzu-
stellen. 

 

Ende der Widerrufsbelehrung 
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Teil III Besonderer Teil – Unfallversicherung 

 
 

 
 
1. In welchem Umfang und wo besteht der Versiche-

rungsschutz? 
 
1.1. Wir bieten Versicherungsschutz bei Unfällen, die 

der versicherten Person während der Wirksamkeit 
des Vertrages zustoßen. 

1.2. Der Versicherungsschutz umfaßt Unfälle während 
des vorübergehenden Aufenthaltes als Erntehelfer 
/ Saisonarbeitskraft in Deutschland. 

1.3. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person 
durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Ge-
sundheitsschädigung erleidet. 

1.4. Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraft-
anstrengung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule ein 
Gelenk verrenkt wird oder Muskel, Sehnen, Bänder 
oder Kapseln gezerrt oder gerissen werden. 

1.5. Bitte beachten Sie die Regelungen über die Ein-
schränkungen der Leistung (Ziffer 4) sowie die Aus-
schlüsse (Ziffer5). 

 
2. Welche Leistungen erbringen wir bei dauerhafter 

Invalidität der versicherten Person? 

 
2.1. Voraussetzungen für die Leistung 
 
2.1.1. Die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit der 

versicherten Person ist unfallbedingt dauerhaft be-
einträchtigt (Invalidität). Eine Beeinträchtigung ist 
dauerhaft, wenn sie voraussichtlich länger als drei 
Jahre bestehen wird und eine Änderung des Zu-
standes nicht erwartet werden kann. 
 
Die Invalidität ist 
 
- innerhalb eines Jahres nach dem Unfall einge-

treten und 
- innerhalb von fünfzehn Monaten nach dem 

Unfall von einem Arzt schriftlich festgestellt und 
- innerhalb von fünfzehn Monaten nach dem 

Unfall von Ihnen bei uns geltend gemacht wor-
den. 

 
2.1.2. Kein Anspruch auf Invaliditätsleistung besteht, 

wenn die versicherte Person unfallbedingt inner-
halb eines Jahres nach dem Unfall stirbt. 

 
2.2. Art und Höhe der Leistung 
 
2.2.1. Die Invaliditätsleistung zahlen wir als Kapitalbe-

trag. 
 

2.2.2. Die vereinbarte Versicherungssumme (€ 30.000,-
-) und der Grad der unfallbedingten Invalidität 
bilden die Grundlage für die Berechnung der 
Leistung. 
 
 

 
2.2.3. Bei Verlust oder vollständiger Funktionsbeein-

trächtigung der nachstehend benannten Kör-
perteile und Sinnesorgane gelten ausschließlich 
die folgenden Invaliditätsgrade: 
 
Arm  70% 
Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 65% 
Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 60% 
Hand 55% 
Daumen 20% 
Zeigefinger 10% 
andere 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% 
Geschmacksinn  5% 
 
Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeein-
trächtigung gilt der entsprechende Teil – des je-
weiligen Prozentsatzes. 
 

2.2.4. Für andere Körperteile oder Sinnesorgane be-
mißt sich der Invaliditätsgrad danach, inwieweit 
die normale körperliche oder geistige Leistungs-
fähigkeit insgesamt beeinträchtigt ist. Dabei sind 
ausschließlich medizinische Gesichtspunkte zu 
berücksichtigen. 
 

2.2.5. Waren betroffene Körperteile oder Sinnesorgane 
oder deren Funktionen bereits vor dem Unfall 
dauernd beeinträchtigt, wird der Invaliditätsgrad 
um die Vorinvalidität gemindert. Diese ist nach 
Ziffer 2.2.3 und 2.2.4 zu bemessen. 
 

2.2.6. Sind mehrere Körperteile oder Sinnesorgane 
durch den Unfall beeinträchtigt, werden die 
nach den vorstehenden Bedingungen ermittel-
ten Invaliditätsgrade zusammengerechnet. 
Mehr als 100% werden jedoch nicht berücksich-
tigt. 
 

2.2.7. Stirbt die versicherte Person aus unfallfremder Ur-
sache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall o-
der gleichgültig, aus welcher Ursache, später als 
ein Jahr nach dem Unfall, und war der Anspruch 
auf Invaliditätsleistung entstanden, leisten wir 
nach dem Invaliditätsgrad, mit dem aufgrund 
der ärztlichen Befunde zu rechnen gewesen 
wäre. 
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3. Welche Leistungen erbringen wir bei Tod der ver-

sicherten Person? 
 
3.1. Voraussetzung für die Leistung 

Die versicherte Person ist infolge des Unfalles in-
nerhalb eines Jahres gestorben. Bitte beachten 
Sie die besondere Pflicht einer rechtzeitigen An-
zeige des Todesfalls nach Ziffer 6.5. 

 
3.2. Höhe der Leistung 

Die Todesfallleistung wird in Höhe der vereinbar-
ten Versicherungssumme (€ 2.600,--) gezahlt. 

 
4. Welche Auswirkungen haben Krankheiten und 

Gebrechen? 

 
Als Unfallversicherer leisten wir für Unfallfolgen. 
Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der 
durch ein Unfallereignis verursachten Gesund-
heitsschädigung oder deren Folgen mitgewirkt, 
mindert sich im Falle einer Invalidität der Prozent-
satz des Invaliditätsgrades, entsprechend dem 
Anteil der Krankheit oder des Gebrechens. Be-
trägt der Mitwirkungsanteil weniger als 25% unter-
bleibt die Minderung. 

 
5. In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz 

ausgeschlossen? 

 
5.1. Kein Versicherungsschutz besteht für folgende 

Unfälle: 
 
5.1.1. Unfälle der versicherten Person dich Geistes oder 

Bewußtseinsstörungen, 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 un-
ter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verur-
sacht waren. 
 

5.1.2. Unfälle die der versicherten Person dadurch zu-
stoßen, daß sie vorsätzlich eine Straftat ausführt 
oder versucht. 
 

5.1.3. Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar dadurch 
Kriegs-oder Bürgerkriegsereignisse verursacht 
sind. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn 
die versicherte Person auf Reisen im Ausland 
überraschend von Kriegs-oder Bürgerkriegsereig-
nissen betroffen wird. 
 

5.1.4. Unfälle der versicherten Person, als Luftfahrzeug-
führer (auch Luftsportgeräteführer), soweit er 
nach dem deutschem Recht dafür eine Erlaubnis 
benötigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied 
eines Luftfahrzeuges; und bei einer mit Hilfe eines 
Luftfahrzeuges auszuübenden beruflichen Tätig-
keit. 
 

5.2. Ausgeschlossen sind außerdem folgende Beein-
trächtigungen: 

 

5.2.1. Schäden an Bandscheiben sowie Blutungen aus 
inneren Organen und Gehirnblutungen. Versi-
cherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter 
diesen Vertrag fallendes Unfallereignis nach Ziff. 
1.3 die überwiegende Ursache ist. 
 

5.2.2. Gesundheitsschäden durch Strahlen 
 

5.2.3. Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen o-
der Eingriffe am Körper der versicherten Person. 
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die 
Heilmaßnahmen oder Eingriffe auch strahlendi-
agnostische und therapeutische, durch einen 
unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlaßt 
waren. 
 

5.2.4. Infektionen 
 

5.2.4.1. Sie sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie 
durch Insektenstiche oder –bisse oder durch 
sonstige geringfügige Haut- oder Schleimhaut-
verletzungen verursacht wurden, durch die 
Krankheitserreger sofort oder später in den Kör-
per gelangten. 
 

5.2.4.2. Versicherungsschutz besteht jedoch für Tollwut 
und Wundstarrkrampf sowie für Infektionen, bei 
denen die Krankheitserreger durch Unfallverlet-
zungen, die nicht nach Ziff. 7.2.4.1 ausgeschlos-
sen sind, in den Körper gelangten. 
 

5.2.4.3. Für Infektionen, die durch Heilmaßnahmen oder 
Eingriffe verursacht sind, gilt Ziff. 5.2.3 entspre-
chend. 
 

5.2.5. Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssi-
ger Stoffe durch den Schlund. Versicherungs-
schutz besteht jedoch für Kinder, die zum Zeit-
punkt des Unfalls das 10. Lebensjahr noch nicht 
vollendet haben. Ausgeschlossen bleiben Vergif-
tungen durch Nahrungsmittel. 
 

5.2.6. Krankhafte Störungen infolge psychischer Reak-
tionen, auch wenn diese durch einen Unfall ver-
ursacht wurden. 
 

6. Was ist nach einem Unfall zu beachten (Oblie-

genheiten)? 

 
Ohne Ihre Mitwirkung und die der versicherten 
Person können wir unsere Leistungspflicht nicht 
erbringen. 
 

6.1. Nach einem Unfall der voraussichtlich eine Leis-
tungsplicht herbeiführt, müssen Sie oder die ver-
sicherte Person unverzüglich einen Arzt hinzuzie-
hen, seine Anordnungen befolgen und uns unter-
richten. 
 

6.2. Die von uns übersandte Unfallanzeige müssen Sie 
oder die versicherte Person wahrheitsgemäß 
ausfüllen und uns unverzüglich zurücksenden; 
von uns darüber hinaus geforderte sachdienli-
che Auskünfte müssen in gleicher Weise erteilt 
werden.  
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6.3. Werden Ärzte von uns beauftragt, muß sich die 
versicherte Person auch von diesen untersuchen 
lassen. Die notwendigen Kosten einschließlich ei-
nes dadurch entstandenen Verdienstausfalles 
tragen wir. 

 
6.4. Die Ärzte, die die versicherte Person – auch aus 

anderen Anlässen - behandelt oder untersucht 
haben, andere Versicherer, Versicherungsträger 
und Behörden sind zu ermächtigen, alle erforder-
lichen Auskünfte zu erteilen. 

 
6.5. Hat der Unfall den Tod zur Folge, ist uns dies inner-

halb von 48 Stunden zu melden, auch wenn uns 
der Unfall schon angezeigt war. Uns ist das Recht 
zu verschaffen, gegebenenfalls eine Blutprobe 
und/oder eine Obduktion durch einen von uns 
beauftragten Arzt vornehmen zu lassen. 
 

7.  Verletzung von Obliegenheiten 

 
Wird eine Obliegenheit nach Ziffer 7 vorsätzlich 
verletzt, verlieren Sie Ihren Versicherungsschutz. 
Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Obliegen-
heit sind wir berechtigt, unsere Leistungen in ei-
nem der Schwere Ihres Verschuldens entspre-
chenden Verhältnis zu kürzen. Beides gilt nur, 
wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf diese Rechtsfolgen hingewiesen haben. 
Weisen Sie nach, dass Sie die Obliegenheit nicht 
grob fahrlässig verletzt haben, bleibt der Versi-
cherungsschutz bestehen, wenn Sie nachweisen, 
dass die Verletzung der Obliegenheit weder für 
den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalls noch für die Feststellung oder den Um-
fang der Leistung ursächlich war. Das gilt nicht, 
wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt ha-
ben. Diese Bestimmungen gelten unabhängig 
davon, ob wir ein uns zustehendes Kündigungs-
recht wegen der Verletzung der vorverträglichen 
Anzeigepflicht ausüben. 
 

8. Wann ist die Versicherungsleistung fällig? 

 
8.1. Wir sind verpflichtet, innerhalb von drei Monaten 

in Textform zu erklären, ob und in welchem Um-
fang wir einen Anspruch anerkennen. Die Fristen 
beginnen mit dem Eingang folgender Unterla-
gen: 
 
- Nachweis des Unfallhergangs und der Un-

fallfolgen 
- Nachweis über den Abschluß des Heilver-

fahrens, soweit es für die Bemessung der In-
validität notwendig ist. Wir übernehmen die 
Attestkosten, die Ihnen zur Begründung des 
Leistungsanspruches entstehen. Sonstige 
Kosten übernehmen wir nicht. 

 
8.2. Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir 

uns mit Ihnen über Grund und Höhe geeignet, 
leisten wir innerhalb von zwei Wochen. 
 

8.3. Steht die Leistungspflicht dem Grunde nach fest, zah-
len wir nach Ablauf eines Jahres nach dem Unfaller-
eignis – auf Ihren Wunsch – angemessene Vorschüsse. 
Vor Abschluß des Heilverfahrens kann eine Invalidi-
tätsleistung innerhalb eines Jahres nach dem Unfall 
nur bis zur Höhe einer vereinbarten Todesfallsumme 
beansprucht werden. 

 
8.4. Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invalidität 

jährlich, längstens bis zu drei Jahren nach dem Unfall, 
erneut ärztlich bemessen zu lassen. Bei Kindern bis zur 
Vollendung des 14. Lebensjahres verlängert. 
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Umfang des Versicherungsschutzes

1. Gegenstand der Versicherung, Versicherungsfall

1.1 Versicherungsschutz besteht im Rahmen des versicher-
ten Risikos für den Fall, dass der Versicherungsnehmer we-
gen eines während der Wirksamkeit der Versicherung einge-
tretenen Schadenereignisses (Versicherungsfall), das einen 
Personen-, Sach- oder sich daraus  ergebenden Vermögens-
schaden zur Folge hatte, aufgrund gesetzlicher Haftpflicht-
bestimmungen privatrechtlichen Inhalts von einem Dritten 
auf  Schadensersatz in Anspruch genommen wird.

 Schadenereignis ist das Ereignis, als dessen Folge die Schädi-
gung des Dritten unmittelbar entstanden ist. Auf den Zeitpunkt 
der Schadenverur sachung, die zum Schadenereignis geführt 
hat, kommt es nicht an.

1.2 Kein Versicherungsschutz besteht für Ansprüche, auch wenn 
es sich um gesetzliche Ansprüche  handelt,

 (1) auf Erfüllung von Verträgen, Nacherfüllung, aus Selbstvor-
nahme, Rücktritt, Minderung, auf Schadensersatz statt der 
Leistung;

 (2) wegen Schäden, die verursacht werden, um die Nacherfül-
lung durchführen zu können;

 (3) wegen des Ausfalls der Nutzung des Vertragsgegen-
standes oder wegen des Ausbleibens des mit der Vertrags-
leistung geschuldeten Erfolges;

 (4) auf Ersatz vergeblicher Aufwendungen im Vertrauen auf 
ordnungsgemäße Vertragserfüllung;

 (5) auf Ersatz von Vermögensschäden wegen Verzögerung 
der  Leistung;

 (6) wegen anderer an die Stelle der Erfüllung tretender Er-
satzleistungen.

1.3 Es besteht – unbeschadet der übrigen Vertragsbestimmungen 
– Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf 
die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Han-
dels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europäischen 
Union oder der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.

2. Vermögensschaden, Abhandenkommen von Sachen

 Dieser Versicherungsschutz kann durch besondere Verein-
barung	erweitert	werden	auf	die	gesetzliche	Haftpflicht	privat-
rechtlichen Inhalts des Versicherungsnehmers wegen

2.1 Vermögensschäden, die weder durch Personen- noch durch 
Sachschäden entstanden sind;

2.2	 Schäden	durch	Abhandenkommen	von	Sachen;	hierauf	finden	
dann die Bestimmungen über Sachschäden Anwendung.

3. Versichertes Risiko

3.1	 Der	Versicherungsschutz	umfasst	die	gesetzliche	Haftpflicht
 (1) aus den im Versicherungsschein und seinen Nachträgen 

angegebenen Risiken des Versicherungsnehmers,

 (2) aus Erhöhungen oder Erweiterungen der im Versiche-
rungsschein und seinen Nachträgen angegebenen Ri-
siken. Dies gilt nicht für Risiken aus dem Halten oder Ge-
brauch	 von	 versicherungspflichtigen	 Kraft-,	 Luft-	 oder	
Wasserfahrzeugen sowie für sonstige  Risiken, die der Ver-
sicherungs-	oder	Deckungsvorsorgepflicht	unterliegen,

 (3) aus Risiken, die für den Versicherungsnehmer nach Ab-
schluss der Versicherung neu entstehen (Vorsorgeversi-
cherung) und die in Ziffer 4 näher geregelt sind.

3.2 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Erhöhungen 
des versicherten Risikos durch Änderung bestehender oder 
Erlass neuer Rechtsvorschriften. Der Versicherer kann den 
Vertrag jedoch unter den Voraussetzungen von Ziffer 21 kündi-
gen;

4. Vorsorgeversicherung

4.1 Risiken, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages neu 
entstehen, sind im Rahmen des bestehenden Vertrages sofort 
versichert.

	 (1)	 Der	 Versicherungsnehmer	 ist	 verpflichtet,	 nach	Aufforde-
rung des Versicherers jedes neue Risiko innerhalb eines 
Monats anzuzeigen. Die Aufforderung kann auch mit der 
Beitragsrechnung erfolgen. Unterlässt der Versicherungs-
nehmer die rechtzeitige Anzeige, entfällt der Versiche-
rungsschutz für das neue Risiko rückwirkend ab dessen 
Entstehung.

  Tritt der Versicherungsfall ein, bevor das neue Risiko an-
gezeigt wurde, so hat der Versicherungsnehmer zu bewei-
sen, dass das neue Risiko erst nach Abschluss der Ver-
sicherung und zu einem Zeitpunkt hinzugekommen ist, zu 
dem die Anzeigefrist noch nicht verstrichen war.

 (2) Der Versicherer ist berechtigt, für das neue Risiko einen 
angemessenen Beitrag zu verlangen. Kommt eine Eini-
gung über die Höhe des Beitrags innerhalb einer Frist von 
einem Monat nach Eingang der Anzeige nicht zustande, 
entfällt der Versicherungsschutz für das neue Risiko rück-
wirkend ab dessen Entstehung.

4.2 Der Versicherungsschutz für neue Risiken ist von ihrer Ent-
stehung bis zur Einigung im Sinne von Ziffer 4.1 (2) auf den 
 Betrag von 500.000 EUR für Personenschäden und 300.000 
EUR für Sachschäden begrenzt, sofern nicht im Versiche-
rungsschein geringere Versicherungssummen festgesetzt 
sind.

4.3 Die Regelung der Vorsorgeversicherung gilt nicht für Risiken

 (1) aus dem Eigentum, Besitz, Halten oder Führen eines 
Kraft-, Luft- oder Wasserfahrzeugs, soweit diese Fahr-
zeuge der Zulassungs-, Führerschein- oder Versiche-
rungspflicht	unterliegen;

 (2) aus dem Eigentum, Besitz, Betrieb oder Führen von Bah-
nen;

	 (3)	 die	der	Versicherungs-	oder	Deckungsvorsorgepflicht	un-
terliegen;

 (4) die kürzer als ein Jahr bestehen werden und deshalb im 
Rahmen von kurzfristigen Versicherungsverträgen zu ver-
sichern sind.

5. Leistungen der Versicherung

5.1	 Der	Versicherungsschutz	umfasst	die	Prüfung	der	Haftpflicht-
frage, die Abwehr unberechtigter Schadensersatzansprüche 
und die Freistellung des Versicherungsnehmers von berech-
tigten	Schadensersatzverpflichtungen.

	 Berechtigt	 sind	 Schadensersatzverpflichtungen	 dann,	 wenn	
der Versicherungsnehmer aufgrund Gesetzes, rechtskräftigen 
Urteils, Anerkenntnisse oder Vergleiches zur Entschädigung 
verpflichtet	 ist	 und	 der	 Versicherer	 hierdurch	 gebunden	 ist.	
Anerkenntnisse und Vergleiche, die vom Versicherungsneh-
mer ohne Zustimmung des Versicherers abgegeben oder ge-
schlossen worden sind, binden den Versicherer nur, soweit der 
Anspruch auch ohne  Anerkenntnis oder Vergleich bestanden 
 hätte.

	 Ist	die	Schadenersatzverpflichtung	des	Versicherungsnehmers	
mit bindender Wirkung für den Versicherer festgestellt, hat der 
Versicherer den Versicherungsnehmer binnen zwei Wochen 
vom Anspruch des Dritten freizustellen.

5.2 Der Versicherer ist bevollmächtigt, alle ihm zur Abwicklung des 
Schadens oder Abwehr der Schadensersatzansprüche zweck-
mäßig erscheinenden Erklärungen im Namen des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

 Kommt es in einem Versicherungsfall zu einem Rechtsstreit 
über Schadensersatzansprüche gegen den Versicherungsneh-
mer, ist der Versicherer zur Prozessführung bevollmächtigt. Er 
führt den Rechtsstreit im  Namen des Versicherungsnehmers 
auf seine Kosten.

5.3 Wird in einem Strafverfahren wegen eines Schadensereig-
nisses, das einen unter den Versicherungsschutz fallenden 
Haftpflichtanspruch	zur	Folge	haben	kann,	die	Bestellung	eines	
Verteidigers für den Versicherungsnehmer von dem Versiche-
rer gewünscht und genehmigt, so trägt der Versicherer die ge-
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bührenordnungsmäßigen oder die mit ihm besonders verein-
barten höheren Kosten des Verteidigers.

5.4 Erlangt der Versicherungsnehmer oder ein Mitversicherter 
das Recht, die Aufhebung oder Minderung einer zu zahlenden 
Rente zu fordern, so ist der Versicherer zur Ausübung dieses 
Rechts bevollmächtigt.

6. Begrenzung der Leistungen

6.1 Die Entschädigungsleistung des Versicherers ist bei jedem 
Versicherungsfall auf die vereinbarten Versicherungssumme 
begrenzt. Dies gilt auch dann, wenn sich der Versicherungs-
schutz	 auf	 mehrere	 entschädigungspflichtige	 Personen	 er-
streckt.

6.2 Sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, sind die Entschä-
digungsleistungen des Versicherers für alle Versicherungsfäl-
le eines Versicherungsjahres auf das 2-fache der vereinbarten 
Versicherungssummen begrenzt.

6.3 Mehrere während der Wirksamkeit der Versicherung eintre-
tende Ver sicherungsfälle gelten als ein Versicherungsfall, der 
im Zeitpunkt des ersten dieser Versicherungsfälle eingetreten 
ist, wenn diese

 – auf derselben Ursache,

 – auf gleichen Ursachen mit innerem, insbesondere sach-
lichem und zeitlichem, Zusammenhang oder

 – auf der Lieferung von Waren mit gleichen Mängeln

 beruhen.

6.4 Falls besonders vereinbart, beteiligt sich der Versicherungs-
nehmer bei jedem Versicherungsfall mit einem im Versiche-
rungsschein festgelegten Betrag an der Schadensersatzlei-
stung (Selbstbehalt).

 Soweit nicht etwas anderes vereinbart wurde, ist der Versiche-
rer auch in diesen Fällen zur Abwehr unberechtigter Schadens-
ersatzansprüche	verpflichtet.

6.5 Die Aufwendungen des Versicherers für Kosten werden nicht 
auf die Versicherungssummen angerechnet.

6.6	 Übersteigen	die	begründeten	Haftpflichtansprüche	aus	einem	
Ver sicherungsfall die Versicherungssumme, trägt der Versiche-
rer die Prozesskosten im Verhältnis der Versicherungssumme 
zur Gesamthöhe dieser Ansprüche.

6.7 Hat der Versicherungsnehmer an den Geschädigten Renten-
zahlungen zu leisten und übersteigt der Kapitalwert der Ren-
te die Versicherungssumme oder den nach Abzug etwaiger 
sonstiger Leistungen aus dem Versicherungsfall noch verblei-
benden Restbetrag der Versicherungssumme, so wird die zu 
leistende Rente nur im Verhältnis der Versicherungssumme 
bzw. ihres Restbetrages zum Kapitalwert der Rente vom Versi-
cherer erstattet.

 Für die Berechnung des Rentenwertes gilt die entsprechende 
Vorschrift der Verordnung über den Versicherungsschutz in der 
Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung	 in	 der	 jeweils	 gültigen	
Fassung zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles.

 Bei der Berechnung des Beitrages, mit dem sich der Versiche-
rungsnehmer an laufenden Rentenzahlungen beteiligen muss, 
wenn der Kapitalwert der Rente die Versicherungssumme oder 
die nach Abzug sonstiger Leistungen verbleibende Restversi-
cherungssumme übersteigt, werden die sonstigen Leistungen 
mit ihrem vollen Betrag von der Versicherungssumme abge-
setzt.

6.8 Falls die von dem Versicherer verlangte Erledigung eines Haft-
pflichtanspruchs	 durch	 Anerkenntnis,	 Befriedigung	 oder	 Ver-
gleich am Verhalten des Versicherungsnehmers scheitert, hat 
der Versicherer für den von der Weigerung an entstehenden 
Mehraufwand an Entschädigungsleistung, Zinsen und Kosten 
nicht aufzukommen.

7. Ausschlüsse

 Falls im Versicherungsschein oder seinen Nachträgen nicht 
ausdrücklich etwas anderes bestimmt ist, sind von der Versi-
cherung ausgeschlossen:

7.1 Versicherungsansprüche aller Personen, die den Schaden vor-
sätzlich herbeigeführt haben.

7.2 Versicherungsansprüche aller Personen, die den Schaden da-
durch verursacht  haben, dass sie in Kenntnis von deren Man-
gelhaftigkeit oder Schädlichkeit

 – Erzeugnisse in den Verkehr gebracht oder

 – Arbeiten oder sonstige Leistungen erbracht haben.

7.3	 Haftpflichtansprüche,	soweit	sie	auf	Grund	Vertrags	oder	Zu-
sagen	über	den	Umfang	der	gesetzlichen	Haftpflicht	des	Versi-
cherungsnehmers hinausgehen.

7.4	 Haftpflichtansprüche
 (1) des Versicherungsnehmers selbst oder der in Ziffer 7.5 be-

nannten Personen gegen die Mitversicherten,

 (2) zwischen mehreren Versicherungsnehmern desselben 
Versicherungsvertrages,

 (3) zwischen mehreren Mitversicherten desselben Versiche-
rungsvertrages.

7.5	 Haftpflichtansprüche	gegen	den	Versicherungsnehmer
 (1) aus Schadenfällen seiner Angehörigen, die mit ihm in 

häuslicher Gemeinschaft leben oder die zu den im Versi-
cherungsvertrag mitver sicherten Personen gehören;

  Als Angehörige gelten Ehegatten, Lebenspartner im Sinne 
des Lebenspartnerschaftsgesetzes oder vergleichbarer 
Partnerschaften nach dem Recht anderer Staaten, Eltern 
und Kinder, Adoptiveltern und -kinder, Schwiegereltern und 
-kinder, Stiefeltern und -kinder, Großeltern und Enkel, Ge-
schwister	 sowie	 Pflegeeltern	 und	 -kinder	 (Personen,	 die	
durch ein familienähnliches, auf längere Dauer angelegtes 
Verhältnis wie Eltern und Kinder miteinander verbunden 
sind).

 (2) von seinen gesetzlichen Vertretern oder Betreuern, wenn 
der Ver sicherungsnehmer eine geschäftsunfähige, be-
schränkt geschäfts fähige oder betreute Person ist;

 (3) von seinen gesetzlichen Vertretern, wenn der Versiche-
rungsnehmer eine juristische Person des privaten oder öf-
fentlichen Rechts oder ein nicht rechtsfähiger Verein ist;

 (4) von seinen unbeschränkt persönlich haftenden Gesell-
schaftern, wenn der Versicherungsnehmer eine Offene 
Handelsgesellschaft, Kommanditgesellschaft oder Gesell-
schaft bürgerlichen Rechts ist;

 (5) von seinen Partnern, wenn der Versicherungsnehmer eine 
eingetragene Partnerschaftsgesellschaft ist;

 (6) von seinen Liquidatoren, Zwangs- und Insolvenzverwal-
ten.

 Zu Ziff. 7.4 und Ziff. 7.5:

 Die Ausschlüsse unter Ziffer 7.4 und Ziffer 7.5 (2) bis (6) er-
strecken	sich	auch	auf	Haftpflichtansprüche	von	Angehörigen	
der dort genannten Personen, die mit diesen in häuslicher Ge-
meinschaft leben.

7.6	 Haftpflichtansprüche	wegen	Schäden	an	fremden	Sachen	und	
allen sich daraus ergebenden Vermögensschäden, wenn der 
Versicherungsnehmer diese Sachen gemietet, geleast, ge-
pachtet, geliehen, durch verbotene  Eigenmacht erlangt hat 
oder sie Gegenstand eines besonderen Verwahrungsvertrages 
sind.

7.7	 Haftpflichtansprüche	wegen	Schäden	an	fremden	Sachen	und	
allen sich daraus ergebenden Vermögensschäden, wenn

	 (1)	 die	 Schäden	 durch	 eine	 gewerbliche	 oder	 berufliche	Tä-
tigkeit des Versicherungsnehmer an diesen Sachen (Be-
arbeitung, Reparatur, Beförderung, Prüfung und derglei-
chen) entstanden sind; bei unbeweglichen Sachen gilt 
dieser Ausschluss nur insoweit, als diesen Sachen oder 
Teile von ihnen unmittelbar von der Tätigkeit betroffen wa-
ren;
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 (2) die Schäden dadurch entstanden sind, dass der Versiche-
rungsnehmer diese Sachen zur Durchführung seiner ge-
werblichen	oder	beruflichen	Tätigkeit	(als	Werkzeug,	Hilfs-
mittel,	Materialablagefläche	und	dergleichen)	benutzt	hat;	
bei unbeweglichen Sachen gilt dieser Ausschluss nur in-
soweit, als diese Sachen oder Teile von ihnen unmittelbar 
von der Benutzung betroffen waren;

	 (3)	 die	 Schäden	 durch	 eine	 gewerbliche	 oder	 berufliche	Tä-
tigkeit des Versicherungsnehmer entstanden sind und sich 
diese Sachen oder – sofern es sich um unbewegliche Sa-
chen handelt – deren Teile im unmittelbaren Einwirkungs-
bereich der Tätigkeit befunden haben; dieser Ausschluss 
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer beweist, dass 
er zum Zeitpunkt der Tätigkeit offensichtlich notwendige 
Schutzvorkehrungen zur Vermeidung von Schäden getrof-
fen hatte.

 Zu  Ziff. 7.6 und Ziff. 7.7:

 Sind die Voraussetzungen der Ausschlüsse in Ziffer 7.6 und Zif-
fer 7.7 in der Person von Angestellten, Arbeitern, Bediensteten, 
Bevollmächtigten oder Beauftragten des Versicherungsneh-
mers gegeben, so entfällt gleichfalls der Versicherungsschutz, 
und zwar sowohl für den Versicherungsnehmer als auch für 
die durch den Versicherungsvertrag etwa mitversicherten Per-
sonen.

7.8	 Haftpflichtansprüche	wegen	Schäden	an	vom	Versicherungs-
nehmer hergestellten oder gelieferten Sachen, Arbeiten oder 
sonstigen Leistungen infolge einer in der Herstellung, Liefe-
rung oder Leistung liegenden Ur sache und alle sich daraus er-
gebenden Vermögensschäden. Dies gilt auch dann, wenn die 
Schadenursache in einem mangelhaften Einzelteil der Sache 
oder in einer mangelhaften Teilleistung liegt und zur Beschädi-
gung oder Vernichtung der Sache oder Leistung führt.

	 Dieser	Ausschluss		findet	auch	dann	Anwendung,	wenn	Dritte	
im Auftrag oder für Rechnung des Versicherungsnehmers die 
Herstellung oder Lieferung der Sachen oder die Arbeiten oder 
sonstigen Leistungen übernommen haben.

7.9	 Haftpflichtansprüche	aus	im	Ausland	vorkommenden	Schaden-
ereignissen; Ansprüche aus § 110 Sozialgesetzbuch VII sind 
jedoch mitversichert.

7.10 a) Ansprüche, die gegen den Versicherungsnehmer wegen 
Umweltschäden gemäß Umweltschadensgesetz oder ande-
rer auf der EU-Umwelthaftungsrichtlinie (2004/35/EG) basie-
renden nationalen Umsetzungsgesetzen geltend gemacht wer-
den. Dies gilt auch dann, wenn der Versicherungsnehmer von 
einem	 Dritten	 aufgrund	 gesetzlicher	 Haftpflichtbestimmungen	
privatrechtlichen Inhalts auf Erstattung der durch solche Um-
weltschäden entstandenen Kosten in Anspruch genommen 
wird.

 Der Versicherungsschutz bleibt aber für solche Ansprüche er-
halten, die auch ohne Bestehen des Umweltschadensgesetzes 
oder anderer auf der EU-Umwelthaftungsrichtlinie (2004/35/
EG) basierender nationaler Umsetzungsgesetze bereits auf-
grund	 gesetzlicher	 Haftpflichtbestimmungen	 privatrechtlichen	
Inhalts gegen den Versicherungsnehmer geltend gemacht wer-
den könnten.

 Dieser Ausschluss gilt nicht im Rahmen der Versicherung pri-
vater	Haftpflichtrisiken.

7.10	 b)	Haftpflichtansprüche	wegen	Schäden	durch	Umwelteinwir-
kung.

 Dieser Ausschluss gilt nicht

	 (1)	 im	Rahmen	der	Versicherung	privater	Haftpflichtrisiken
 oder

 (2) für Schäden, die durch vom Versicherungsnehmer herge-
stellte oder gelieferte Erzeugnisse (auch Abfälle), durch 
Arbeiten oder sonstige Leistungen nach Ausführung der 
Leistung oder nach Abschluss der Arbeiten entstehen 
(Produkthaftpflicht).

  Kein Versicherungsschutz besteht jedoch für Schäden 
durch Umwelteinwirkung, die aus der Planung, Herstel-
lung, Lieferung, Montage, Demontage, Instandhaltung 
oder Wartung von

 – Anlagen, die bestimmt sind, gewässerschädliche Stoffe 
herzustellen, zu verarbeiten, zu lagern, abzulagern, zu be-
fördern oder wegzuleiten (WHG-Anlagen);

 – Anlagen gemäß Anhang 1 oder 2 zum Umwelthaftungs-
gesetz (UmweltHG-Anlagen);

 – Anlagen, die nach dem Umweltschutz dienenden Bestim-
mungen	 einer	 Genehmigungs-	 oder	Anzeigepflicht	 unter-
liegen;

 – Abwasseranlagen

 oder Teilen resultieren, die ersichtlich für solche Anlagen be-
stimt sind.

7.11	 Haftpflichtansprüche	wegen	Schäden,	die	auf	Asbest,	asbest-
haltige Substanzen oder Erzeugnisse zurückzuführen sind.

7.12	 Haftpflichtansprüche	 wegen	 Schäden,	 die	 in	 unmittelbarem	
oder mittelbarem Zusammenhang stehen mit energiereichen 
ionisierenden Strahlen (z. B. Strahlen von radioaktiven Stoffen 
oder Röntgenstrahlen).

7.13	 Haftpflichtansprüche	wegen	Schäden,	die	zurückzuführen	sind	
auf

 (1) gentechnische Arbeiten,

 (2) gentechnisch veränderte Organismen (GVO),

 (3) Erzeugnisse, die

  – Bestandteile aus GVO enthalten,

  – aus oder mit Hilfe von GVO hergestellt wurden.

7.14	 Haftpflichtansprüche	 aus	 Sachschäden,	 welche	 entstehen	
durch

 (1) Abwässer, soweit es sich nicht um häusliche Abwässer 
handelt.

 (2) Senkungen von Grundstücken oder Erdrutschungen,

	 (3)	 Überschwemmungen	 stehender	 oder	 fließender	 Gewäs-
ser.

7.15	 Haftpflichtansprüche	wegen	Schäden	aus	dem	Austausch,	der	
Übermittlung und der Bereitstellung elektronischer Daten, so-
weit es sich handelt um Schäden aus

 (1) Löschung, Unterdrückung, Unbrauchbarmachung oder 
Veränderung von Daten,

 (2) Nichterfassung oder fehlerhaftem Speichern von Daten,

 (3) Störung des Zugangs zum elektronischen Datenaus-
tausch,

 (4) Übermittlung vertraulicher Daten oder Informationen.

7.16	 Haftpflichtansprüche	 wegen	 Schäden	 aus	 Persönlichkeits-	
oder Namensrechtsverletzungen.

7.17	 Haftpflichtansprüche	wegen	Schäden	aus	Anfeindung,	Schika-
ne, Belästigung, Ungleichbehandlung oder sonstigen Diskrimi-
nierungen.

7.18	 Haftpflichtansprüche	 wegen	 Personenschäden,	 die	 aus	 der	
Übertragung einer Krankheit des Versicherungsnehmers resul-
tieren. Das Gleiche gilt für Sachschäden, die durch Krankheit 
der dem  Versicherungsnehmer gehörenden, von ihm gehal-
tenen oder veräußerten Tiere entstanden sind. In beiden Fällen 
besteht Versi cherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer 
beweist, dass er weder vorsätzlich noch grob fahrlässig gehan-
delt hat.
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Beginn des Versicherungsschutzes/ 
Beitragszahlung

8. Beginn des Versicherungsschutzes

 Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungs-
schein angegebenen Zeitpunkt, wenn der Versicherungsneh-
mer den ersten oder einmaligen Beitrag rechtzeitig im Sinne 
von Ziff. 9.1 zahlt. Der in Rechnung gestellte Beitrag enthält die 
Versicherungssteuer, die der Versicherungsnehmer in der je-
weils vom Gesetz bestimmten Höhe zu entrichten hat.

9. Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/erster oder 
einmaliger Beitrag

9.1 Der erste oder einmalige Beitrag ist – unabhängig von dem Be-
stehen eines Widerrufsrechts – unverzüglich nach dem Zeit-
punkt des vereinbarten und im Versicherungsschein abgege-
benen Versicherungsbeginns zu zahlen. Liegt der vereinbarte 
Zeitpunkt des Versicherungsbeginns vor Vertragsschluss, ist 
der erste oder einmalige Beitrag unverzüglich nach Vertrags-
schluss zu zahlen.

 Zahlt der Versicherungsnehmer nicht unverzüglich nach dem 
in Satz 1 oder 2 bestimmten Zeitpunkt, beginnt der Versiche-
rungsschutz erst, nachdem die Zahlung bewirkt ist.

 Weicht der Versicherungsschein vom Antrag des Versiche-
rungsnehmers oder getroffener Vereinbarungen ab, ist der er-
ste oder einmalige Beitrag frühestens einen Monat nach Zu-
gang des Versicherungsscheines zu zahlen.

 Ist die Zahlung des Jahresbeitrages in Raten vereinbart, gilt als 
erster Beitrag nur die erste Rate des ersten Jahresbeitrages.

9.2 Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen 
Beitrag nicht rechtzeitig, sondern zu einem späteren Zeitpunkt, 
beginnt der Versicherungsschutz erst ab diesem Zeitpunkt. 
Das gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass 
er die Nichtzahlung nicht zu vertreten hat. Für Versicherungs-
fälle, die bis zur Zahlung des Beitrags eintreten, ist der Versi-
cherer	 nur	 dann	 nicht	 zur	 Leistung	 verpflichtet,	 wenn	 er	 den	
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform 
oder durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein 
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerk-
sam gemacht hat.

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

10. Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/Folgebeitrag

10.1 Die Folgebeiträge sind, soweit nicht etwas anderes bestimmt 
ist, am Monatsersten des vereinbarten Beitragszeitraums fäl-
lig. Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu dem im Ver-
sicherungsschein oder in der Beitragsrechnung angegebenen 
Zeitpunkt erfolgt.

10.2 Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerät der Ver-
sicherungsnehmer ohne Mahnung in Verzug, es sei denn, 
dass er die verspätete Zahlung nicht zu vertreten hat. Der 
 Versicherer ist berechtigt, Ersatz des ihm durch den Verzug 
entstandenen Schadens zu verlangen. Wird ein Folgebeitrag 
nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. 
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen 
Beträge des Beitrags, Zinsen und Kosten im Einzelnen bezif-
fert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ziffern 10.3 und 
10.4 mit dem Fristablauf verbunden sind.

10.3 Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungs-
frist noch mit der Zahlung in Verzug, besteht ab diesem Zeit-
punkt bis zur Zahlung kein Versicherungsschutz, wenn er mit 
der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 10.2 Absatz 3 darauf hin-
gewiesen wurde.

10.4 Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Zahlungsfrist 
noch mit der Zahlung in Verzug, kann der Versicherer den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, wenn er den Ver-
sicherungsnehmer mit der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 
10.2 Absatz 3 darauf hingewiesen hat.

 Hat der Versicherer gekündigt, und zahlt der Versicherungsneh-
mer 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. Die Leistungsfreiheit 
des Versicherers nach Ziffer 10.3 beibt unberührt.

11. Rechtzeitigkeit der Zahlung bei SEPA-Lastschrift- 
mandat

 Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto vereinbart, 
gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum Fällig-
keitstag eingezogen werden kann und der Versicherungsneh-
mer einer berechtigten Einziehung nicht widerspricht. Konnte 
der fällige Beitrag ohne Verschulden des Versicherungsneh-
mers vom Versicherer nicht eingezogen werden, ist die Zah-
lung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach 
einer in Textform abgegebenen Zahlungsaufforderung des 
Versicherers erfolgt. Kann der fällige Beitrag nicht eingezo-
gen werden, weil der Versicherungsnehmer das SEPA-Last-
schriftmandat widerrufen hat, oder hat der Versicherungsneh-
mer aus anderen Gründen zuvertreten, dass der Beitrag nicht 
einge zogen werden kann, ist der Versicherer berechtigt, künf-
tig  Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen. 
Der Versicherungsnehmer ist zur Übermittlung des Beitrags 
erst	 verpflichtet,	wenn	er	 vom	Versicherer	 hierzu	 in	Textform	
auf gefordert worden ist.

12. Teilzahlung und Folgen bei verspäteter Zahlung

 Ist die Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, sind 
die noch ausstehenden Raten sofort fällig, wenn der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung einer Rate im Verzug ist. Ferner 
kann der Versicherer für die Zukunft jährliche Beitragszahlung 
verlangen.

13. Beitragsregulierung

13.1 Der Versicherungsnehmer hat nach Aufforderung mitzuteilen, 
ob und welche Änderungen des versicherten Risikos gegen-
über den früheren Angaben eingetreten sind. Diese Aufforde-
rung kann auch durch einen Hinweis auf der Beitragsrechnung 
erfolgen. Die An gaben sind innerhalb eines Monats nach Zu-
gang der Aufforderung zu machen und auf Wunsch des Versi-
cherers nachzuweisen. Bei unrichtigen Angaben zum Nachteil 
des Versicherers kann dieser vom Versicherungsnehmer eine 
Vertragsstrafe in dreifacher Höhe des festgestellten Beitrags-
unterschiedes verlangen. Dies gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer beweist, dass ihn an der Unrich tigkeit der Anga-
ben kein Verschulden trifft.

13.2 Aufgrund der Änderungsmitteilung des Versicherungsnehmers 
oder sonstiger Feststellungen wird der Beitrag ab dem Zeit-
punkt der Veränderung berichtigt (Beitragsregulierung), beim 
Wegfall versicherter Risiken jedoch erst ab dem Zeitpunkt des 
Eingangs der Mitteilung beim Versicherer. Der vertraglich ver-
einbarte Mindestbeitrag darf dadurch nicht unterschritten wer-
den. Alle entsprechend Ziffer 15.1 nach dem Versicherungs-
abschluss eingetretenen Erhöhungen und Ermäßigungen des 
Mindestbeitrags werden berücksichtigt.

13.3 Unterlässt der Versicherungsnehmer die rechtzeitige Mittei-
lung, kann der Versicherer für den Zeitraum, für den die An-
gaben zu machen waren, eine Nachzahlung in Höhe des für 
diesen Zeitraum bereits in Rechnung gestellten Beitrages ver-
langen.	Werden	die	Angaben	nachträglich	gemacht,	findet	eine	
Beitragsregulierung statt. Ein vom Versicherungsnehmer zu-
viel gezahlter Beitrag wird nur zurückerstattet, wenn die Anga-
ben innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Mitteilung 
des erhöhten Beitrages  erfolgten.

13.4	 Die	vorstehenden	Bestimmungen	finden	auch	Anwendung	auf	
Versicherungen mit Beitragsvorauszahlung für mehrere Jahre.
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14. Beitrag bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

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

15. Beitragsangleichung

15.1 Die Versicherungsbeiträge unterliegen der Beitragsanglei-
chung. Soweit die Beiträge nach Lohn-, Bau- oder Umsatz-
summe	 be	rechnet	 werden,	 findet	 keine	 Beitragsangleichung	
statt. Mindestbeiträge unterliegen unabhängig von der Art der 
Beitragsberechnung der Beitragsangleichung.

15.2 Ein unabhängiger Treuhänder ermittelt jährlich mit Wirkung 
für die ab dem 1. Juli fälligen Beiträge, um welchen Prozent-
satz sich im vergangenen Kalenderjahr der Durchschnitt der 
Schadenzahlungen aller zum Betrieb der Allgemeinen Haft-
pflichtversicherung	zugelassenen	Versicherer	gegenüber	dem	
vorvergangenen Jahr erhöht oder vermindert hat. Den ermit-
telten Prozentsatz rundet er auf die nächst niedrigere, durch 
fünf teilbare ganze Zahl ab. Als Schadenzahlungen gelten da-
bei auch die speziell durch den einzelnen Schadenfall veran-
lassten Ausgaben für die Ermittlung von Grund und Höhe der 
Versicherungsleistungen.

 Durchschnitt der Schadenzahlungen eines Kalenderjahres ist 
die Summe der in diesem Jahr geleisteten Schadenzahlungen 
geteilt durch die Anzahl der im gleichen Zeitraum neu ange-
meldeten Schadenfälle.

15.3 Im Falle einer Erhöhung ist der Versicherer berechtigt, im Fal-
le	einer	Verminderung	verpflichtet,	den	Folgejahresbeitrag	um	
den sich aus Ziffer 15.2 ergebenden Prozentsatz zu verändern 
(Beitragsangleichung). Der veränderte Folgejahresbeitrag wird 
dem Versicherungsnehmer mit der nächsten Beitragsrechnung 
bekannt gegeben.

 Hat sich der Durchschnitt der Schadenzahlungen des Versi-
cherers in jedem der letzten fünf Kalenderjahre um einen ge-
ringeren Prozentsatz als denjenigen erhöht, den der Treuhän-
der jeweils für  diese Jahre nach Ziffer 15.2 ermittelt hat, so darf 
der Versicherer den Folgejahresbeitrag nur um den Prozent-
satz erhöhen, um den sich der Durchschnitt seiner Schaden-
zahlungen nach seinen unternehmenseigenen Zahlen im letz-
ten Kalenderjahr erhöht hat; diese Erhöhung darf diejenige 
nicht überschreiten, die sich nach dem vorstehenden Absatz 
ergeben würde.

15.4 Liegt die Veränderung nach Ziffer 15.2 oder 15.3 unter 5 Pro-
zent, entfällt eine Beitragsangleichung. Diese Veränderung ist 
jedoch in den folgenden Jahren zu berücksichtigen.

Dauer und Ende des Vertrages/Kündigung

16. Dauer und Ende des Vertrages

16.1 Der Vertrag ist für die im Versicherungsschein angegebene 
Zeit abgeschlossen.

16.2 Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verlängert 
sich der Vertrag um jeweils ein Jahr, wenn nicht dem Vertrags-
partner spätestens drei Monate vor dem Ablauf der jeweiligen 
Vertragsdauer eine Kündigung zugegangen ist.

16.3 Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der 
Vertrag, ohne dass es einer Kündigung bedarf, zum vorgese-
henen Zeitpunkt.

16.4 Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kann der 
Versicherungsnehmer den Vertrag schon zum Ablauf des drit-
ten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres kündigen; die 
Kündigung in Textform muss dem Versicherer spätestens drei 
Monate vor dem Ablauf des jeweiligen Jahres zugegangen 
sein.

17. Wegfall des versicherten Risikos

 Wenn versicherte Risiken vollständig und dauerhaft wegfal-
len, so erlischt die Versicherung bezüglich dieser Risiken. Dem 
Versicherer steht der Beitrag zu, den er hätte erheben können, 
wenn die Versicherung dieser Risiken nur bis zu dem Zeitpunkt 
beantragt worden wäre, zu dem er vom Wegfall Kenntnis er-
langt.

18.  Kündigung nach Beitragsangleichung

 Erhöht sich der Beitrag aufgrund der Beitragsangleichung ge-
mäß Ziffer 15.3, ohne dass sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes ändert, kann der Versicherungsnehmer den 
Versicherungsvertrag innerhalb eines  Monats nach Zugang 
der Mitteilung des Versicherers mit sofortiger Wirkung, frühe-
stens jedoch zu dem Zeitpunkt in Textform kündigen, in dem 
die Beitragserhöhung wirksam werden sollte.

 Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mittei-
lung auf das Kündigungsrecht hinzuweisen. Die Mitteilung 
muss dem Versicherungsnehmer spätestens einen Monat vor 
dem Wirksamwerden der Beitragserhöhung zugehen. Eine Er-
höhung der Versicherungssteuer begründet kein Kündigungs-
recht.

19. Kündigung nach Versicherungsfall

19.1 Das Versicherungsverhältnis kann gekündigt werden, wenn

 – vom Versicherer eine Schadensersatzzahlung geleistet 
wurde oder

 – dem Versicherungsnehmer eine Klage über einen unter 
den	Versicherungsschutz	fallenden	Haftpflichtanspruch	ge-
richtlich zugestellt wird.

 Die Kündigung muss dem Vertragspartner in Textform spä-
testens einen Monat nach der Schadensersatzzahlung oder 
der Zustellung der Klage zugegangen sein.

19.2 Kündigt der Versicherungsnehmer, wird seine Kündigung so-
fort nach ihrem Zugang beim Versicherer wirksam. Der Versi-
cherungsnehmer kann jedoch bestimmen, dass die Kündigung 
zu einem späteren Zeitpunkt, spätestens jedoch zum Ende der 
laufenden Versicherungsperiode, wirksam wird.

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

20. Kündigung nach Veräußerung versicherter 
 Unternehmen

20.1	 Wird	 ein	 Unternehmen,	 für	 das	 eine	 Haftpflichtversicherung	
besteht, an einen Dritten veräußert, tritt dieser an Stelle des 
Versicherungsnehmers in die während der Dauer seines Ei-
gentums sich aus dem Versicherungsverhältnis ergebenden 
Rechte	und	Pflichten	ein.

 Dies gilt auch, wenn ein Unternehmen aufgrund eines Nieß-
brauchs, eines Pachtvertrages oder eines ähnlichen Verhält-
nisses von einem Dritten übernommen wird.

20.2 Das Versicherungsverhältnis kann in diesem Falle

 – durch den Versicherer dem Dritten gegenüber mit einer 
Frist von einem Monat,

 – durch den Dritten dem Versicherer gegenüber mit sofor-
tiger Wirkung oder auf den Schluss der laufenden Versi-
cherungsperiode

 in Textform gekündigt werden.

20.3 Das Kündigungsrecht erlischt, wenn

 – der Versicherer es nicht innerhalb eines Monats von dem 
Zeitpunkt an ausübt, in welchem er vom Übergang auf den 
Dritten Kenntnis erlangt;

 – der Dritte es nicht innerhalb eines Monats nach dem Über-
gang ausübt, wobei das Kündigungsrecht bis zum Ablauf 
eines  Monats von dem Zeitpunkt an bestehen bleibt, in 
dem der  Dritte von der Versicherung Kenntnis erlangt.
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20.4 Erfolgt der Übergang auf den Dritten während einer laufenden 
Versicherungsperiode und wird das Versicherungsverhältnis 
nicht  gekündigt, haften der bisherige Versicherungsnehmer 
und der  Dritte für den Versicherungsbeitrag dieser Periode als 
Gesamtschuldner.

20.5 Der Übergang eines Unternehmens ist dem Versicherer durch 
den bis herigen Versicherungsnehmer oder den Dritten unver-
züglich anzuzeigen.

	 Bei	 einer	 schuldhaften	 Verletzung	 der	Anzeigepflicht	 besteht	
kein Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsfall später 
als einen Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, in dem die Anzei-
ge dem Ver sicherer hätte zugehen müssen, und der Versiche-
rer den mit dem Veräußerer bestehenden Vertrag mit dem Er-
werber nicht geschlossen hätte.

 Der Versicherungsschutz lebt wieder auf und besteht für alle 
Versicherungsfälle, die frühestens einen Monat nach dem Zeit-
punkt eintreten, in dem der Versicherer von der Veräußerung 
Kenntnis  erlangt. Dies gilt nur, wenn der Versicherer in die-
sem Monat von seinem Kündigungsrecht keinen Gebrauch ge-
macht hat.

 Der Versicherungsschutz fällt trotz Verletzung der Anzeige-
pflicht	 nicht	 weg,	 wenn	 dem	 Versicherer	 die	 Veräußerung	 in	
dem Zeitpunkt bekannt war, in dem ihm die Anzeige hätte zu-
gehen müssen.

21. Kündigung nach Risikoerhöhung aufgrund Änderung 
oder Erlass von Rechtsvorschriften

 Bei Erhöhungen des versicherten Risikos durch Änderung be-
stehender oder Erlass neuer Rechtsvorschriften ist der Versi-
cherer berechtigt, das Versicherungsverhältnis unter Einhaltung 
einer Frist von einem Monat zu kündigen. Das Kündigungs-
recht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monats von dem 
Zeitpunkt an ausgeübt wird, in welchem der Versicherer von 
der Erhöhung Kenntnis erlangt hat.

22. Mehrfachversicherung

22.1 Eine Mehrfachversicherung liegt vor, wenn das Risiko in meh-
reren Versicherungsverträgen versichert ist.

22.2 Wenn die Mehrfachversicherung zustande gekommen ist, 
ohne dass der Versicherungsnehmer dies wusste, kann er die 
Aufhebung des später geschlossenen Vertrages verlangen.

22.3 Das Recht auf Aufhebung erlischt, wenn der Versicherungs-
nehmer es nicht innerhalb eines Monats geltend macht, nach-
dem er von der Mehrfachversicherung Kenntnis erlangt hat. 
Die Aufhebung wird zu dem Zeitpunkt wirksam, zu dem die Er-
klärung, mit der sie verlangt wird, dem  Versicherer in Textform 
zugeht.

Obliegenheiten des Versicherungsnehmers

23. Vorvertragliche Anzeigepflichten des Versicherungs-
nehmers

23.1 Vollständigkeit und Richtigkeit von Angaben über gefahr-
erhebliche Umstände

 Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-
klärung dem Versicherer alle ihm bekannten Gefahrumstände 
anzuzeigen, nach denen der Versicherer in Textform gefragt 
hat und die für den Entschluss des Versicherers erheblich sind, 
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen. Der Ver-
sicherungsnehmer	 ist	 auch	 insoweit	 zur	Anzeige	 verpflichtet,	
als nach seiner  Vertragserklärung, aber vor Vertragsannah-
me der Versicherer in Textform Fragen im Sinne des Satzes 1 
stellt.

 Gefahrerheblich sind die Umstände, die geeignet sind, auf den 
Entschluss	des	Versicherers	Einfluss	auszuüben,	den	Vertrag	
überhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt abzuschließen.

 Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsneh-
mers geschlossen und kennt dieser den gefahrerheblichen 
Umstand, muss sich der Versicherungsnehmer so behandeln 
lassen, als habe er selbst davon Kenntnis gehabt oder dies 
arglistig verschwiegen.

23.2 Rücktritt

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

 (2) Der Versicherer hat kein Rücktrittsrecht, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass er oder sein Vertreter 
die unrichtigen oder unvollständigen Angaben weder vor-
sätzlich noch grob fahrlässig gemacht hat. Das Rücktritts-
recht des Versicherers wegen grob fahrlässiger Verletzung 
der	Anzeigepflicht	besteht	nicht,	wenn	der	Versicherungs-
nehmer nachweist, dass der Versicherer den Vertrag auch 
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch 
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte.

 (3) Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. 
Tritt der Versicherer nach Eintritt des Versicherungsfalls 
zurück, darf er den Versicherungsschutz nicht versagen, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der un-
vollständig oder unrichtig angezeigte Umstand weder für 
den Eintritt des Versicherungsfalls noch für die Feststel-
lung 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 Beitrages zu, der der 
bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht.

23.3 Beitragsänderung oder Kündigungsrecht

 Ist das Rücktrittsrecht des Versicherers ausgeschlossen, weil 
die	 Verletzung	 einer	 Anzeigepflicht	 weder	 auf	 Vorsatz	 noch	
aufgrober Fahrlässigkeit beruhte, kann der Versicherer den 
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat in Schrift-
form kündigen. Das Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, 
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass der Versi-
cherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätte.

 Kann der Versicherer nicht zurücktreten oder kündigen, weil er 
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstän-
de, aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte, wer-
den die anderen Bedingungen auf Verlangen des Versicherers 
rückwirkend Vertragsbestandteil. Hat der Versicherungsneh-
mer	die	Pflichtverletzung	nicht	zu	vertreten,	werden	die	ande-
ren Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

 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 Versiche-
rungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zu-
gang der Mitteilung des Versicherers fristlos in Textform kündi-
gen.

 Der Versicherer muss die ihm nach Ziffer 23.2 und 23.3 zu-
stehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend 
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem er von 
der	Verletzung	der	Anzeigepflicht,	die	das	von	ihm	geltend	ge-
machte Recht begründet, Kenntnis erlangt. Er hat die Umstän-
de anzugeben, auf die er seine Erklärung stützt; er darf nach-
träglich weitere Umstände zur Begründung seiner Erklärung 
abgeben, wenn für diese die Monatsfrist nicht verstrichen ist.

 Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Ziffer 23.2 und 
23.3 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeige-
pflichtverletzung	hingewiesen	hat.

 7



 Der Versicherer kann sich auf die in den Ziffer 23.2 und 23.3ge-
nannten Rechte nicht berufen, wenn er den nicht angezeig-ten 
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

23.4 Anfechtung

 Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger 
Täuschung anzufechten, bleibt unberührt, im Fall der Anfech-
tung steht dem Ver sicherer der Teil des Beitrages zu, der der 
bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserklärung abgelaufe-
nen Vertragszeit entspricht.

24. Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

 Besonders gefahrdrohende Umstände hat der Versicherungs-
nehmer auf Verlangen des Versicherers innerhalb angemes-
sener Frist zu beseitigen. Dies gilt nicht, soweit die Beseitigung 
unter Abwägung der beiderseitigen Interessen unzumutbar ist. 
Ein Umstand, der zu einem Schaden geführt hat, gilt ohne wei-
teres als besonders gefahrdrohend.

25. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

25.1 Jeder Versicherungsfall, auch wenn noch keine Schadenser-
satzansprüche erhoben worden sind, ist dem Versicherer in-
nerhalb einer Woche anzuzeigen. Das Gleiche gilt, wenn ge-
gen	 den	 Versicherungsnehmer	 Haftpflichtansprüche	 geltend	
gemacht werden.

25.2 Der Versicherungsnehmer muss nach Möglichkeit für die Ab-
wendung und Minderung des Schadens sorgen. Weisungen 
des Versicherers sind dabei zu befolgen, soweit es für den Ver-
sicherungsnehmer zumutbar ist. Er hat dem Versicherer aus-
führliche und wahrheitsgemäße Schadenberichte zu erstatten 
und ihn bei der Schadenermittlung und -regulierung zu unter-
stützen. Alle Umstände, die nach Ansicht des Versicherers für 
die Bearbeitung des Schadens wichtig sind, müssen mitgeteilt 
sowie alle dafür ange forderten Schriftstücke übersandt wer-
den.

25.3 Wird gegen den Versicherungsnehmer ein staatsanwaltschaft-
liches, behördliches oder gerichtliches Verfahren eingeleitet, 
ein Mahnbescheid erlassen oder ihm gerichtlich der Streit ver-
kündet, hat er dies unverzüglich anzuzeigen.

25.4 Gegen einen Mahnbescheid oder eine Verfügung von Verwal-
tungsbehörden auf Schadenersatz muss der Versicherungs-
nehmer fristgemäß Widerspruch oder die sonst erforderlichen 
Rechtsbehelfe einlegen. Einer Weisung des Versicherers be-
darf es nicht.

25.5	 Wird	gegen	den	Versicherungsnehmer	ein	Haftpflichtanspruch	
gerichtlich geltend gemacht, hat er die Führung des Verfahrens 
dem Versicherer zu überlassen. Der Versicherer beauftragt 
im Namen des Versicherungsnehmers einen Rechtsanwalt. 
Der Versicherungsnehmer muss dem Rechtsanwalt Vollmacht 
sowie alle erforderlichen Auskünfte erteilen und die angefor-
derten Unterlagen zur Verfügung stellen.

26. Rechtsfolgen bei Verletzung von Obliegenheiten

26.1 Verletzt der Versicherungsnehmer eine Obliegenheit aus die-
sem Vertrag, die er vor Eintritt des Versicherungsfalles zu er-
füllen hat, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines 
Monats ab Kenntnis von der Obliegenheitsverletzung fristlos 
kündigen. Der Versicherer hat kein Kündigungsrecht, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die Obliegenheitsver-
letzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit be-
ruhte.

26.2 Wird eine Obliegenheit aus diesem Vertrag vorsätzlich verletzt, 
verliert der Versicherungsnehmer seinen Versicherungsschutz. 
Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des 
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen. Der vollständige oder teilweise Wegfall 
des Versicherungsschutzes hat bei Verletzung einer nach Ein-
tritt des Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Auf-
klärungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer 
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

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

 Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der Oblie-
genheit weder für den Eintritt oder die Feststellung des Ver-
sicherungsfalls noch für die Feststellung oder den Umfang der 
dem Versicherer obliegenden Leistung ursächlich war. Das gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit argli-
stig verletzt hat.

 Die vorstehenden Bestimmungen gelten unabhängig davon, 
ob der Versicherer ein ihm nach Ziffer 26.1 zustehendes Kündi-
gungsrecht ausübt.

Weitere Bestimmungen

27. Mitversicherte Personen

27.1	 Erstreckt	sich	die	Versicherung	auch	auf	Haftpflichtansprüche	
gegen andere Personen als den Versicherungsnehmer selbst, 
sind alle für ihn geltenden Bestimmungen auf die Mitversicher-
ten entsprechend anzuwenden. Die Bestimmungen über die 
Vorsorgeversicherung (Ziffer 4.) gelten nicht, wenn das neue 
Risiko nur in der Person eines Mitversicherers entsteht.

27.2 Die Ausübung der Rechte aus dem Versicherungsvertrag steht 
ausschließlich dem Versicherungsnehmer zu. Er ist neben den 
Mitversicherten für die Erfüllung der Obliegenheiten verant-
wortlich.

28. Abtretungsverbot

 Der Freistellungsanspruch darf vor seiner endgültigen Fest-
stellung ohne Zustimmung des Versicherers weder abgetreten 
noch verpfändet werden. Eine Abtretung an den geschädigten 
Dritten ist z ulässig.

29. Anzeigen, Willenserklärungen, Anschriftenänderung

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

29.2 Hat der Versicherungsnehmer eine Änderung seiner Anschrift 
dem Versicherer nicht mitgeteilt, genügt für eine Willenserklä-
rung, die dem Versicherungsnehmer gegenüber abzugeben 
ist, die Absendung eines eingeschriebenen Briefes an die letz-
te dem Versicherer bekannte Anschrift. Die Erklärung gilt drei 
Tage nach der Ab sendung des Briefes als zugegangen. Dies 
gilt entsprechend für den Fall einer Namensänderung des Ver-
sicherungsnehmers.

29.3 Hat der Versicherungsnehmer die Versicherung für seinen Ge-
werbebetrieb	 abgeschlossen,	 finden	 bei	 einer	 Verlegung	 der	
gewerblichen Niederlassung die Bestimmungen der Ziffer 29.2 
entsprechende Anwendung.

30. Verjährung

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

30.2 Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei dem Versi-
cherer angemeldet worden, ist die Verjährung von der Anmel-
dung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung 
des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

31. Zuständiges Gericht und Meinungsverschiedenheiten

31.1.1 Zuständiges Gericht

 Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versi-
cherer bestimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit nach dem 
Sitz des Versicherers oder seiner für den Versicherungsvertrag 
zuständigen Niederlassung. Ist der Versicherungsnehmer eine 
natürliche Person, ist auch das Gericht örtlich zuständig, in 
dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageer-
hebung seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, 
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.
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31.1.2 Ist der Versicherungsnehmer eine natürliche Person, müs-
sen Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ihn bei dem 
Gericht erhoben werden, das für seinen Wohnsitz oder, in Er-
mangelung eines solchen, den Ort seines gewöhnlichen Auf-
enthalts zuständig ist. Ist der Versicherungsnehmer eine ju-
ristische Person, bestimmt sich das zuständige Gericht auch 
nach dem Sitz oder der Niederlassung des Versicherungsneh-
mers. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer eine 
Offene Handelsgesellschaft, Kommanditgesellschaft, Gesell-
schaft bürgerlichen Rechts oder eine eingetragene Partner-
schaftsgesellschaft ist.

31.1.3 Sind der Wohnsitz oder gewöhnliche Aufenthalt im Zeitpunkt 
der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich die gericht-
liche Zuständigkeit für Klagen aus dem Versicherungsvertrag 
gegen den Versicherungsnehmer nach dem Sitz des Versi-
cherers oder seiner für den Versicherungsvertrag zuständigen 
Niederlassung.

31.2. Meinungsverschiedenheiten

 Die EUROPA Versicherung AG hat sich zur Teilnahme an fol-
gendem	Schlichtungsverfahren	verpflichtet:

 Ist der Versicherungsnehmer mit einer Entscheidung des Ver-
sicherers nicht zufrieden oder hat eine Verhandlung mit dem 
Versicherer nicht zu einem gewünschten Ergebnis geführt, 
kann er sich an den Ombudsmann für Versicherungen wen-
den.

  Versicherungsombudsmann e.V.

  Postfach 080632

  10006 Berlin

  http://www.versicherungsombudsmann.de

  E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de“ 

  Telefon: 0800 3696000, 

  Fax: 0800 3699000 

  (kostenfrei aus dem deutschen Telefonnetz).

 Der Ombudsmann für Versicherungen ist eine unabhängige 
und für Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. 
Voraussetzung für das Schlichtungsverfahren vor dem Om-
budsmann ist aber, dass der Versicherungsnehmer dem 
Versicherer zunächst die Möglichkeit gegeben hat, seine 
Entscheidung zu überprüfen.

 Verbraucher, die diesen Vertrag online (z. B. über eine 
Webseite oder per E-Mail) abgeschlossen haben, kön-
nen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Platt-
form http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Die 
Beschwerde wird dann über diese Plattform an den Versi-
cherungsombudsmann weitergeleitet.  

32. Anzuwendendes Recht

 Für diesen Vertrag gilt deutsches Recht.

33. Anpassung der Bedingungen

33.1 Wir sind berechtigt, die jeweils betroffenen Bedingungen des 
Versicherungsvertrages zu ändern, zu ergänzen oder zu erset-
zen (Anpassung), wenn

 – sich Änderungen bestehender oder Inkrafttreten neuer 
Rechtsvorschriften unmittelbar auf sie auswirken,

 – sich die höchstrichterliche Rechtsprechung zu ihnen än-
dert,

 – ein Gericht ihre Unwirksamkeit rechtskräftig feststellt oder

 – sie durch das Versicherungsaufsichts- oder das Kartellamt 
durch bestandskräftigen Verwaltungsakt für mit geltendem 
Recht nicht vereinbar erklärt werden oder gegen Leitlinien 
oder Rundschreiben dieser Behörden verstoßen.

33.2 Die Anpassung kommt nur in Betracht für folgende Bestim-
mungen	 der	 Allgemeinen	 Haftpflicht-Versicherungsbedingun-
gen (AHB):

 Ziffer 1 Gegenstand der Versicherung, Versicherungsfall; Ziffer 
7 Ausschlüsse; Ziffer 15 Beitragsangleichung.

33.3 Die Anpassung ist nur zulässig, wenn durch die genannten 
Änderungsanlässe das bei Vertragsschluss zugrunde gelegte 
Verhältnis zwischen Leistung und Gegenleistung in nicht unbe-
deutendem Maße gestört ist. In den Fällen der Unwirksamkeit 
und der Beanstandung einzelner Bedingungen ist die Anpas-
sung darüber hinaus nur dann zulässig, wenn die gesetzlichen 
Vorschriften keine Re gelungen enthalten, die an die Stelle der 
unwirksamen oder be anstandeten Bedingungen treten.

33.4 Durch die Anpassung darf das bei Vertragsschluss zugrunde 
gelegte  Verhältnis zwischen Leistung und Gegenleistung bei 
Gesamt betrachtung der Anpassung nicht zu Ihrem Nachteil 
geändert werden (Verschlech terungsverbot). Die Anpassung 
muss nach den Grundsätzen einer  ergänzenden Vertragsaus-
legung unter Wahrung der beiderseitigen Interessen erfolgen.

33.5 Unsere Anpassungsbefugnis besteht unter den oben genann-
ten Voraussetzungen für im wesentlichen inhaltsgleiche Be-
dingungen, wenn sich die gerichtlichen und behördlichen Ent-
scheidungen gegen Bedingungen anderer Versicherer richten.

33.6 Die Zulässigkeit und Angemessenheit der Anpassung muss von 
einem unabhängigen Treuhänder überprüft und bestätigt wer-
den. Die Bestimmungen des Versicherungsaufsichtsgesetzes 
für die  Bestellung eines Treuhänders gelten entsprechend.

33.7 Die angepassten Bedingungen werden wir Ihnen schriftlich 
be kannt geben und erläutern. Sie können den Vertrag bis und 
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Änderung in Textform 
kündigen.
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Informationen zum Versicherer 
(Nr. 1 bis 5)

1. Identität des Versicherers
EUROPA Versicherung AG 
Piusstraße 137, 50931 Köln

Sitz der Gesellschaft: Köln 
Handelsregister Amtsgericht Köln B 7474 
Umsatzsteuer-Identifikationsnummer	DE124906368

2. Identität eines Vertreters in dem 
 Mitgliedsstaat der EU
Die EUROPA Versicherung AG hat in keinem weiteren Mitgliedsstaat 
der  Europäischen Union eine Nieder lassung.

3. Ladungsfähige Anschrift:
EUROPA Versicherung AG 
Piusstraße 137, 50931 Köln
Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender), 
Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender), 
Stefan Andersch, Dr. Marcus Kremer, Alf N Schlegel, Falco Struve

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Lutz Duvernell

4. Hauptgeschäftstätigkeit und 
 Aufsichts behörde

Hauptgeschäftstätigkeit ist das Betreiben der Schaden- und Unfall-
versicherung.

Aufsichtsbehörde:
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) 
Bereich Versicherungen 
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.

5. Bestehen eines Garantiefonds oder 
anderer Entschädigungsregelungen

entfällt.

Informationen zur angebotenen 
Leistung (Nr. 6 bis 11)

6. Wesentliche Merkmale der 
 Versicherungsleistung

a) Versicherungsbedingungen sowie anwendbares Recht:

– Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Haftpflichtver	sicherung	 (AHB)	 zur	 Privathaftpflicht	 für	 Erntehel- 
fer/in.

–	 Auf	 die	 vorvertragliche	 Beziehung	 und	 den	 Vertrag	 findet	 deut-
sches Recht Anwendung.

b) Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung der Leistung des Versiche-
rers:

– Der Versicherer leistet im Versicherungsfall die Prüfung der Haft-
pflichtfrage,	die	Abwehr	unberechtigter	Schadenersatzansprüche	

und die Freistellung des Versicherungsnehmers von berechtigten 
Schadenersatzverpflichtungen	 in	Form	einer	Geldleistung	 (siehe	
Ziffer 5.1 der AHB).

– Der Umfang der Leistung richtet sich insbesondere nach Ziffer 1 
(Gegenstand der Versicherung, Versicherungsfall), Ziffer 3 (Versi-
chertes Risiko),  Ziffer 5 (Leistung der Versicherung), Ziffer 6 (Be-
grenzung der Leistungen), Ziffer 7 (Ausschlüsse) der AHB.

–	 Neben	der	Prüfung	der	Haftpflichtfrage	und	der	Abwehr	unberech-
tigter Ansprüche ist die Freistellung des Versicherungsnehmers 
von	 berechtigten	 Schadenersatzverpflichtungen	 in	 Form	 einer	
Geldleistung	 versichert.	 Ist	 die	 Schadenersatzverpflichtung	 des	
Versicherungsnehmers mit bindender Wirkung für den Versiche-
rer festgestellt, hat der Versicherer den Versicherungsnehmer bin-
nen zwei Wochen vom Anspruch des Dritten freizustellen (Ziffer 
5.1 der AHB).

7. Gesamtpreis der Versicherung
Der Gesamtpreis in Euro gemäß Zahlungsperiode inkl. Nachlässe 
und Versicherungssteuer ist dem Vorschlag bzw. dem Antrag zu ent-
nehmen.

8. Zusätzlich anfallende Kosten
Gebühren und Kosten für die Aufnahme des Antrages oder aus an-
deren Gründen werden nicht erhoben bzw. in Rechnung gestellt – 
außer Mahngebühren sowie den Kosten bei Nichteinlösung im Rah-
men eines Lastschriftverfahrens.

9. Einzelheiten der Zahlung und Erfüllung
Der erste oder einmalige Beitrag ist – unabhängig vom Bestehen 
eines Widerrufsrechts – unverzüglich nach dem Zeitpunkt des verein-
barten und im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbe-
ginns zu zahlen. Liegt der vereinbarte Zeitpunkt des Versicherungs-
beginns vor Vertragsschluss, ist der erste oder einmalige Beitrag 
unverzüglich nach Vertragsschluss zu zahlen.

Weicht der Versicherungsschein vom Antrag des Versicherungsneh-
mers oder den getroffenen Vereinbarungen ab, ist der erste oder ein-
malige Beitrag frühestens einen Monat nach Zugang des Versiche-
rungsscheines zu zahlen.

Die Beiträge richten sich, soweit im Tarif nicht anders bestimmt ist, 
nach der vereinbarten Zahlungsperiode und sind zu Beginn einer je-
den Zahlungsperiode zu entrichten. Sie können die jährliche, halb-
jährliche oder monatliche Zahlung wählen. Die monatliche Zahlung 
ist nur im Rahmen eines Lastschriftverfahrens möglich. Welche Zah-
lungsperiode Sie mit uns vereinbart haben, können Sie Ihrem Versi-
cherungsschein entnehmen.

10. Gültigkeitsdauer der zur Verfügung 
gestellten Informationen

Die Gültigkeitsdauer der Ihnen zur Verfügung gestellten Informati-
onen ist, vor behaltlich zukünftiger Gesetzes-, Tarif- oder Indexände-
rungen nicht befristet.

11. Finanzinstrumente mit speziellen Risiken
entfällt.

2.  Vorabinformation zum Versicherer und 
zum Versicherungsvertrag
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Informationen zum Vertrag 
(Nr. 12 bis 18)

12. Zustandekommen des Vertrages /  
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt durch zwei übereinstimmende 
Willenserklä run gen zustande. Ihre Willenserklärung ist der Antrag, 
unsere Willenserklärung ist der Versicherungsschein oder eine An-
tragsannahmeerklärung. Der Vertrag kommt somit mit Zugang des 
Versicherungsscheines oder der Antragsannahmeerklärung rechtlich 
zustande.

Zahlen Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig, sondern zu einem 
späteren Zeitpunkt, beginnt der Versicherungsschutz erst ab diesem 
Zeitpunkt. Das gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die verspä-
tete Zahlung oder die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

13. Widerrufsrecht
Die Regelungen zum Widerrufsrecht sowie die daraus resultierenden 
Rechtsfolgen sind dem Antrag zu entnehmen.

14. Laufzeit des Vertrages
Die mögliche Laufzeit des Vertrages (Versicherungsbeginn und -ab-
lauf) und deren Regelungen sind dem Antrag zu entnehmen. Nach 
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer verlängert sich der Vertrag 
jeweils um 1 Jahr, wenn nicht Ihnen oder uns spätestens drei Mo-
nate vor dem Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres eine Kün-
digung zugegangen ist. Ein Versicherungsvertrag, der für die Dau-
er von mehr als drei Jahren geschlossen worden ist, kann von Ihnen 
oder von uns zum Schluss des dritten oder jedes darauf folgenden 
Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten in Textform ge-
kündigt werden.

15. Beendigung des Vertrages
Unter den folgenden Ziffern der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen	für	die	Haftpflichtversicherung	(AHB)	finden	Sie	Regelungen	
zur Beendigung / zu den Kündigungsmöglichkeiten des Vertrages so-
wie zu etwaigen Vertragsstrafen:

– Ziffer 9 Abs. 9.3: Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung / 
erster oder einmaliger Beitrag (Rücktritts-
recht des Versicherers bei Zahlungsverzug)

– Ziffer 10 Abs. 10.3: Zahlung und Folgen verspäteter Zahlung/
Folgebeitrag (Leistungsfreiheit und Kündi-
gungsrecht nach Mahnung)

– Ziffer 13 Abs. 13.1: Beitragsregulierung (Vertragsstrafe bei un-
richtigen  Angaben)

– Ziffer 16 Abs. 16.2: Dauer und Ende des Vertrages (Stillschwei-
gende Verlängerung)

– Ziffer 16 Abs. 16.3: Dauer und Ende des Vertrages (Vertrags-
dauer von  weniger als einem Jahr)

– Ziffer 16 Abs. 16.4: Dauer und Ende des Vertrages (Kündigung 
bei mehrjährigen Verträgen)

– Ziffer 17: Wegfall des versicherten Risikos

– Ziffer 18: Kündigung nach Beitragsangleichung

– Ziffer 19: Kündigung nach Versicherungsfall

– Ziffer 20: Kündigung nach Veräußerung versicherter 
Unternehmen

– Ziffer 21: Kündigung nach Risikoerhöhung aufgrund 
Änderung oder Erlass von Rechtsvor-
schriften

– Ziffer 22: Mehrfachversicherung

–	 Ziffer	23	Abs.	23.2:	 Vorvertragliche	Anzeigepflicht	des	Versiche-
rungsnehmers (Rücktritt des Versicherers)

–	 Ziffer	23	Abs.	23.3:	 Vorvertragliche	Anzeigepflicht	des	Versiche-
rungsnehmers (Beitragsänderung oder Kün-
digungsrecht)

–	 Ziffer	23	Abs.	23.4:	 Vorvertragliche	Anzeigepflicht	des	Versiche-
rungsnehmers (Anfechtung)

– Ziffer 26 Abs. 26.1: Rechtsfolgen bei Verletzung von Obliegen-
heiten (Kündigung))

– Ziffer 33: Anpassung der Bedingungen (Kündigungs-
recht des Ver sicherungsnehmers nach einer 
Bedingungsanpassung)

16. Anwendbares ausländisches Recht 
(EU-Mitgliedsstaaten) für vorvertragliche 
Beziehungen

entfällt.

17. Besondere Vereinbarung  
 zum an wendbaren Recht bzw. zum 
 zuständigen Gericht

Auf die beantragten Versicherungsverträge sowie auf vorvertragliche 
	Beziehungen	 zwischen	 Ihnen	 und	 uns	 findet	 deutsches	 Recht	An-
wendung.

Die	 Vereinbarungen	 zum	 Gerichtsstand	 finden	 Sie	 in	 Ziffer	 31	 der	
AHB.

18. Sprache
Für den Vertrag einschließlich Versicherungsbedingungen und für die 
Kommunikation während der Laufzeit des Vertrages kommt die deut-
sche Sprache zur Anwendung.
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Informationen zum Rechtsweg 
(Nr. 19 bis 20)

19. Außergerichtliches Beschwerde- und 
Rechtsbehelfsverfahren

Unser Versicherungsunternehmen ist Mitglied im Verein Versiche-
rungsombudsmann e. V. 

Wir	 haben	 uns	 verpflichtet,	 an	 diesem	 Schlichtungsverfahren	 teil-
zunehmen. Sie können deshalb das kostenlose außergerichtliche 
Streitschlichtungsverfahren in Anspruch nehmen, sofern Sie einmal 
nicht mit uns zufrieden sein sollten.

Die Kontaktdaten lauten:

 Versicherungsombudsmann e. V.

 Postfach 08 06 32, 10006 Berlin,

 Tel.: 0800 3696000

 Fax: 0800 3699000

 http://www.versicherungsombudsmann.de

 E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Der Versicherungsombudsmann ist für folgende Beschwerden u. a. 
nicht zuständig:

– Der Beschwerdewert übersteigt 100.000 Euro.

– Es sind bereits Verfahren/Beschwerden vor einem Gericht, 
Schiedsgericht, dem Versicherungsombudsmann selbst oder an-
deren Streitschlichtungseinrichtungen oder der Versicherungs-
aufsichtsbehörde anhängig.

Bei einem Beschwerdewert bis zu 10.000 Euro ist eine Entscheidung 
des Ombudsmanns für uns als Mitglied im Verein Versicherungsom-
budsmann e. V. bindend. Für den Beschwerdeführer ist die Entschei-
dung nicht bindend. Bei einem Beschwerdewert ab 10.000,01 Euro 
bis zu 100.000 Euro spricht der Ombudsmann eine Empfehlung aus, 
die weder für Sie noch für uns bindend ist. Ihr Recht ein Gericht anzu-
rufen bleibt natürlich unberührt.

Weitere	Informationen	finden	Sie	im	Internet	unter
www.versicherungsombudsmann.de.

20. Beschwerde bei der Aufsichtsbehörde
Unser Unternehmen wird durch die Bundesanstalt für Finanzdienst-
leistungsaufsicht (BaFin) beaufsichtigt (siehe Nr. 4). Sofern Sie An-
lass zu einer Beschwerde haben, können Sie diese an die Bundes-
anstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht richten.

Weitere	Informationen	finden	Sie	im	Internet	unter	www.bafin.de.
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