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Antrag auf Gruppen-Unfallversicherung für private Bauhelfer 

  Neuantrag Vermittlername 

  Ersatzantrag 
Vermittlernummer 

  Änderungsantrag 
Aufzuhebende Verträge 

Ist der/die Antragsteller/in bereits Kunde/Kundin bei unserer Gesellschaft? Versicherungsschein-Nr. unserer Gesellschaft: Kundennummer: 

 ja  nein 

Persönliche Daten 

  Herr     Frau     Divers     Firma       

Name 

Vorname, Titel 

Zusatzzeile 

Straße, Haus-Nr. 

Postleitzahl Ort / Deutschland 

Telefon-Nr.* privat* geschäftlich* 

E-Mail* Staatsangehörigkeit* 

Geburtsdatum* (TT/MM/JJ) derzeitige Tätigkeit/Beruf* Familienstand* 

Die mit *) gekennzeichneten Daten sind freiwillige Angaben, die für die Tarifierung nicht erforderlich sind. 

Lastschriftverfahren 

SEPA Lastschriftmandat  für eine einmalige Zahlung Mandatsreferenznummer wird 
separat mitgeteilt 

Gläubigeridentifikation 

DE98ZZZ00002103396 
Ich/Wir ermächtige/n die Dialog Versicherung AG, Beiträge von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir mein/unser Kreditinstitut an, die 
dieses Konto betreffenden Lastschriften der Dialog Versicherung AG einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, bei meinem/unserem Kreditinstitut die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es 
gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

IBAN BIC 

D E 

Name des Kreditinstituts Ort Datum (TT/MM/JJ) 

Unterschrift des/ der Kontoinhabers/in 

Bitte nur ausfüllen, wenn der Versicherungsnehmer/Antragsteller nicht der o.g. Kontoinhaber ist. 
Name, Straße und Hausnummer, Land, Postleitzahl und Ort 

Vertragsbeginn/Vertragsdauer/Zahlweise 

Versicherungsbeginn 
– 12 Uhr – 
(frühestens 
Antragseingang 
beim Versicherer)

Versicherungsablauf 
– 12 Uhr –

Hinweis: Der Vertrag erlischt automatisch nach Ablauf der Versicherungsdauer, ohne dass es einer 
gesonderten Kündigung bedarf.  

Dauer 

Zahlweise

Entspricht der gewählten Dauer des Bauvorhabens 

Einmalbeitrag 

Hinweis zu den Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung 

Sämtliche Fragen des Antrages müssen deutlich, vollständig und wahrheitsgemäß durch den Antragsteller beantwortet werden. Bei grob fahrlässiger oder vorsätzlicher Verletzung der 

Anzeigepflicht können wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein. Bei fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht können wir das Recht zur rückwirkenden Vertragsanpassung haben (z.B. 

Beitragsanpassung / Leistungsausschluss) oder den Versicherungsvertrag kündigen. Ein Vertragsanpassungsrecht beschränkt auf den Beginn der laufenden Versicherungsperiode oder 

Kündigungsrecht, kann auch im Falle einer schuldlosen Verletzung der Anzeigepflicht bestehen. Hierzu verweisen wir ausdrücklich auf unsere Belehrung „Mitteilung nach § 19 

Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“. Sie finden diese am Ende dieses Dokuments. 

Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erhalten Sie unter www.dialog-versicherung.de/datenschutz.
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Risikoangaben zum Bauvorhaben 

Hinweis: Kurzfristige Verträge mit unterjähriger Vertragsdauer / Bauzeit werden nach dem Kurzfristtarif berechnet. Bitte richten Sie Ihre Anfrage an: service@dialog-versicherung.de 

Dauer des Bauvorhabens: 

Risikoanschrift zum Bauvorhaben: 
(oder Flurstück und Flurnummer) Straße, Hausnr.: 

PLZ, Ort: 

Daten der zu versichernden Personen oder Gruppe Bauhelfer 

Versicherungsschutz wird gewährt gemäß AUB 88 Fassung 2008 (11234) 

Deckungsumfang 
Versichert sind nur Unfälle, die den Versicherten auf dem Baugrundstück des Versicherungsnehmers, während der in seinem Auftrage ausgeführten Bauarbeiten, zustoßen.  
Nicht versichert sind jedoch die Bediensteten eines beauftragten Bauunternehmens.  
Der Bauherr / die Bauherrin (einschließlich Ehegatte / in / Lebenspartner) gelten nicht als Bauhelfer. (sofern nicht zusätzlich beantragt s.u.) 

Nicht versicherungsfähige Personen 
Nicht versichern können wir Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen ihrer Selbständigkeit oder ihrer Fähigkeiten aufweisen und deshalb auf Dauer fremder Hilfe 
bedürfen. Diese Voraussetzungen werden von Personen erfüllt, die aufgrund einer körperlichen, psychischen oder kognitiven Beeinträchtigung entsprechend der gesetzlichen 
Pflegeversicherung mindestens den Pflegegrad 3 (§ 15 SGB XI) eingestuft werden können. 

Versicherte Personen oder Gruppe Bauhelfer 

Maximale Anzahl der am Bau tätigen Personen: Personen Hinweis:  
Es müssen mindestens 3 Personen versichert werden.  
Geben Sie unbedingt die maximal in Frage kommende Anzahl der 
am Bau beteiligten Personen an. 
Sofern die Unfallversicherung ohne Namensnennung abgeschlossen 
wird, ist immer die maximale Anzahl der am Bau tätigen Personen 
zu versichern. Voraussetzung für die Gewährung des 
Versicherungsschutzes ist, dass auf der Baustelle des 
Versicherungsnehmers gleichzeitig nicht mehr Personen als im 
Antrag angegeben, beschäftigt sind. 

Möchten Sie die Gruppenmitglieder namentlich erfassen? □□ ja □ nein

Möchten Sie den Bauherr / die Bauherrin (einschließlich Ehegatte / in oder 
Lebenspartner / in) mit der gleichen Summenkombination mitversichern? 

□ ja □ nein Anzahl Personen: 

Namensverzeichnis der zu versichernden Personen (Bei Unfallversicherung mit Namensnennung) 

Lfd.Nr. Vorname Nachname Geburtsdatum (TT/MM/JJ) 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

Hinweis: Sofern Sie eine größere Gruppe Bauhelfer namentlich erfassen möchten, richten Sie Ihre Anfrage zur Erfassung an: service@dialog-versicherung.de 

Versicherungssummen 

Invaliditätsgrundsumme Invaliditätsleistung bei 
100 % Invalidität 

(Progression 350 %) 

Unfall-Tod Krankenhaustagegeld 
 und Genesungsgeld 

Bergungskosten 
- beitragsfrei -

Nettoeinmalbeitrag 
je versicherte Person  

(bei einjähriger Dauer des 

Bauvorhabens)*) 

□ 30.000 EUR 105.000 EUR 10 EUR 25.000 EUR 29,10 EUR 

□ 
30.000 EUR 105.000 EUR 5.000 EUR 10 EUR 25.000 EUR 31,60 EUR 

□ 
40.000 EUR 140.000 EUR 15 EUR 25.000 EUR 39,80 EUR 

□ 
40.000 EUR 140.000 EUR 5.000 EUR 15 EUR 25.000 EUR 42,30 EUR 

□ 
50.000 EUR 175.000 EUR 20 EUR 25.000 EUR 50,50 EUR 

□ 
50.000 EUR 175.000 EUR 5.000 EUR 20 EUR 25.000 EUR 55,50 EUR 

mailto:service@dialog-versicherung.de
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Beitragsberechnung in EUR 

Anzahl Personen (Bauhelfer 
+ ggf. Bauherren)

X Nettoeinmalbeitrag je versicherte Person = Nettoeinmalbeitrag EUR 

+ Versicherungsteuer (19 %)

Bruttoeinmalbeitrag*) EUR 

 *) bei zweijähriger Dauer des Bauvorhabens beträgt der Beitrag das Doppelte des Bruttoeinmalbeitrages 

Antragsfragen 

Vorversicherungen, Vorschäden 

Besteht oder bestand bei einer anderen Gesellschaft Versicherungsschutz für das beantragte Risiko? 
 nein  ja Gesellschaft: Versicherungsscheinnummer: Ablaufdatum: gekündigt zum: gekündigt von: 

Gab es zu den zu versichernden Risiken in den vergangenen 5 Jahren Vorschäden? 
 nein  ja Schadenart:  Schadenursache: Anzahl der Schäden Gesamtentschädigung EUR 

Bitte beachten: 
Sind zu einzelnen benannten zu versichernden Personen erhebliche Krankheiten oder Gebrechen bekannt, ist es für die abschließende Beurteilung des zu übernehmenden 
Risikos erforderlich, dass die jeweilige zu versichernde Person die Zusatzerklärung zur Unfallversicherung (Formular Nr.11112) ausfüllt und Sie diese Zusatzerklärung 
zusammen mit dem Antrag einreichen. 

Hinweis: 
Zur Prüfung und Ergänzung Ihrer Angaben zu bestehenden Vorschäden und Vorversicherung kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden. 

Vertragsgrundlagen 

Versicherungsschutz wird auf der Grundlage der vereinbarten Versicherungsbedingungen sowie der ggf. vereinbarten Zusatzbedingungen, Besonderen Bedingungen und Klauseln 

gewährt, welche Ihnen mit den zugehörigen Vertrags- und Kundeninformationen zusammen mit den wichtigen Hinweisen zu Ihrem/n Versicherungsvertrag/-verträgen übergeben wurden. 

Folgende beigefügten / ausgehändigten Anlagen werden Vertragsbestandteil:  

• Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen (AUB 88 Fassung 2008)

• Zusatzbedingungen für die Gruppen-Unfallversicherung 

• Besondere Bedingungen für die Versicherung von Bergungskosten in der Unfallversicherung 

• Besondere Bedingungen für die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditätsstaffel 350 %-Modell

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, E-Mail) widerrufen. 

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen 

• der Versicherungsschein,
• die Vertragsbestimmungen,

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum 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: Dialog Versicherung AG, 
Adenauerring 7, 81737 München. Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an die E-Mail-Adresse service@dialog-versicherung.de zu 
richten. 

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 Beiträge zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der 
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, darf der Versicherer in diesem Fall 
einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1/360 EUR pro Tag. Der Versicherer hat zurückzuzahlende Beträge 
unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten. 

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene 
Leistungen 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 ausgeübt haben. 

Abschnitt 2 
Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen 

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 
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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 abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das
Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer;

2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen 
maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die
Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;

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

5. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Beiträge einzeln auszuweisen sind,
wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben 
werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen;

6. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise der Beiträge;

7. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen, beispielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote,
insbesondere hinsichtlich des Preises;

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, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und Anschrift
derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen über den Betrag,
den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

10. Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, 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 Abschnitt genannten 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 Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen
für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberührt
bleibt;

16. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Ihre Dialog Versicherung AG 

Empfangsbestätigung 

Ich bestätige, dass ich rechtzeitig vor Unterzeichnung dieses Antrages, die der/den beantragten Versicherung/en zugrunde liegenden Informationsblätter zu 
Versicherungsprodukten und Produktbeschreibungen, Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Besonderen Versicherungsbedingungen und Klauseln sowie die 
Kundeninformation Privatversicherung einschließlich der Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht, das Beiblatt zum 
Antrag, die Hinweise zum Schutz Ihrer Daten und eine Zweitschrift des Antrages erhalten habe. 

• Informationsblatt zu Versicherungsprodukten private Bauhelfer Unfallversicherung IPID (11113)

• Beratungsprotokoll FK Unfallversicherung (23 1005)

• Schweigepflichtentbindungserklärung und Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten bei Antragstellung (77264)

• Anlage zur Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung (Liste der Dienstleister) (77265)

• Bedingungsheft Gruppenunfall Bauhelfer (11 234)

• Kundeninformation (40 792)

• Hinweise zum Schutz Ihrer Daten (02 237)

Ort und Datum (TT/MM/JJ) Unterschrift des Antragstellers 

Werbewiderspruchsrecht 

Sie können der Verwendung Ihrer Daten zu Zwecken der Werbung sowie der Markt- und Meinungsforschung jederzeit ganz oder zum Teil widersprechen. Der Widerspruch 
ist zu richten an: Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München. Bei einem Widerspruch per E-Mail ist der Widerspruch an die E-Mail-Adresse service@dialog-
versicherung.de zu richten. 

Information zur Verwendung Ihrer Daten 

Zur Einschätzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags sowie zur Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere im Leistungsfall, benötigen 
wir personenbezogene Daten von Ihnen. Zur Förderung der Transparenz der Datenverarbeitungen sind die Dialog Versicherungen den sog. „Verhaltensregeln für den Umgang mit 
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ beigetreten. Weitere Informationen zu den Verhaltensregeln und zu Listen der Unternehmen unserer Gruppe, die 
an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie Listen der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, finden 
Sie unter „Hinweise zum Schutz Ihrer Daten“. Die Regeln zum Umgang mit personenbezogenen Kundendaten gelten auch für jeden, der über Ihren Vertrag versichert ist oder dessen 
Daten durch diesen Antrag erfasst werden. Bitte informieren Sie alle Personen, zu denen mit diesem Antrag personenbezogene Daten erhoben werden, hierüber. 

mailto:service@dialog-versicherung.de
mailto:service@dialog-versicherung.de
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Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung 

Ich bestätige, dass ich die gesondert geltende Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung bei Antragstellung eigenhändig unterschrieben und zur Kenntnis genommen habe. 
Außerdem bestätige ich, dass jede zu versichernde Person, soweit sie namentlich in diesem Antrag genannt ist, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung abgegeben 
hat und ich diese aufbewahre. Auf Anfrage der Dialog Versicherung werde ich diese, von der jeweiligen versicherten Person unterzeichnete Erklärung, zukommen lassen. 

Anzeigen und Erklärungen/Nebenabreden/Deckungszusagen 

Alle für die Dialog Versicherung Aktiengesellschaft bestimmten Anzeigen und Erklärungen sind in Textform abzugeben und sollen an die im Versicherungsschein oder in dessen 
Nachträgen genannte Anschrift der Direktion oder Service-Stelle gesandt werden. Die Vertreter sind zur Entgegennahme nur mündlicher Anzeigen und Erklärungen nicht 
bevollmächtigt. 
Mündliche Vereinbarungen haben keine Gültigkeit. Nebenabreden sind nur dann verbindlich, wenn die Dialog Versicherung sie in Textform bestätigt. 
Die selbstständige Abgabe von Deckungszusagen ist dem Antragsvermittler nicht gestattet und ohne rechtliche Wirkung für die Dialog Versicherung. 

Unterschriften 

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, überprüfen Sie bitte alle Angaben auf Vollständigkeit und Richtigkeit. Lesen Sie bitte auch die beiliegenden Vertrags- und Kundeninformationen 
sowie die wichtigen Hinweise, Erläuterungen und Vertragsgrundlagen. 

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Vermittlers 
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der 

gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die Antragsfragen wahrheitsgemäß und vollständig 
beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. 

Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegenüber der Dialog 
Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München, in Schriftform nachzuholen. 

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. 
Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information entnehmen. 

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? 
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt 
haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach 
gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

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

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig gegebene Umstand

– weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
– noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. 
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit 
entspricht. 

2. Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig oder schuldlos verletzt haben,
können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen.

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen 
Bedingungen, geschlossen hätten.

3. Vertragsänderung und Wegfall des Versicherungsschutzes
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Dies kann 
im Falle der fahrlässigen Anzeigepflichtverletzung entweder zu einer rückwirkenden Prämienerhöhung oder zu einem rückwirkenden Ausschluss
der Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand und dadurch zu einem rückwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes führen.
Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertrags bestand 
teil.

Erhöht sich durch die Vertragsänderung (in der Kfz-Versicherung nur bei Änderung der Art und Verwendung des Fahrzeugs) der Beitrag um
mehr als 10 Prozent oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung 
hinweisen.

4. Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats in Schriftform
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur 
Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 verstrichen ist.

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten 
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich 
oder arglistig verletzt haben.

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

Unternehmen: Dialog Versicherung AG, 
Deutschland, 
Registergericht München – HRB 234855 Produkt: Gruppen-Unfall-Versicherung

Dieses Informationsblatt bietet einen kurzen Überblick über den bestehenden Unfallversicherungsschutz.
Es ist daher nicht vollständig. Die vollständigen Informationen finden sich in den Vertragsunterlagen (Versi-
cherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert 
sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Wir bieten im Rahmen einer Gruppen-Unfallversicherung für Vereine und sonstige Institutionen (auch 
Körperschaften, Kammern, Innungen, Genossenschaften) Unfallversicherungsschutz an. Diese schützt 
die versicherte Person vor finanziellen Folgen, die aus einer unfallbedingten Gesundheitsschädigung 
entstehen.

Was ist versichert?

 Versichert sind Unfälle. Ein Unfall liegt
z.B. vor, wenn die versicherte Person
stolpert, ausrutscht oder stürzt und sich
dabei verletzt.

Welche Leistungsarten sind versichert?

Die versicherte Person ist durch diverse 
Leistungsarten gegen die finanziellen Folgen 
eines Unfalles abgesichert. Dazu gehören 
insbesondere:

 Eine einmalige Invaliditätsleistung. Invali-
dität liegt vor, wenn unfallbedingt die kör-
perliche oder geistige Leistungsfähigkeit
dauerhaft beeinträchtigt ist.

 Zahlung der Invaliditätsleistung bei Diag-
nosestellung

 Versicherung von Zahnersatz und Zahn-
behandlungskosten nach einem Unfall

 Infektionen durch Zeckenbiss

 Such-, Bergungs- und Transportkosten
inkl. Druckkammer nach einem Unfall

 Kosten für eine kosmetische Operation
nach einem Unfall

 Reha-Beihilfe nach einem Unfall
Des Weiteren können Todesfallleistung
und Krankhaustagegeld vereinbart wer-
den.

Wie hoch ist der Versicherungsschutz?

 Bei einer Invalidität richtet sich die Höhe
der Leistung nach dem unfallbedingtem
Invaliditätsgrad. Dieser wird i.d.R. ärztlich
bestimmt.

 Allen anderen Leistungen richten sich
nach den Leistungsvoraussetzungen.

Was ist nicht versichert?

Wir können nicht alle Risiken abde-
cken, da sonst der Beitrag unange-
messen hoch wäre. Deshalb sind vom 
Versicherungsschutz bestimmte Sa-
chen, Gefahren und Schäden ausge-
schlossen, unter anderem

x Krankheiten und Abnutzungser-
scheinungen

x Kosten für ärztliche Heilbe-
handlungen

x Sachschäden (z. B. die beim 
Sturz beschädigte Brille oder 
Kleidung)

Gibt es Deckungsbeschränkungen?

Bestimmte Gefahren und Schäden sind 
vom Versicherungsschutz ausgeschlos-
sen, wie zum Beispiel:

! Unfälle bei der privaten Sportbetäti-
gung

! Unfälle bei gewerblichen Unterneh-
mungen oder Nebentätigkeiten

! Unfälle bei der vorsätzlichen Bege-
hung von Straftaten

! Bandscheibenschäden

Wenn Unfallfolgen und Krankheiten zu-
sammentreffen, kann es zu Leistungs-
kürzungen kommen.

Wo bin ich versichert?

 Der Versicherungsschutz besteht, soweit keine abweichende Vereinbarung getroffen ist,
während der Vertragslaufzeit weltweit.
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Welche Verpflichtungen habe ich?

− Nach einem Unfall mit Vereinszusammenhang, der voraussichtlich zu einer Leistung führt,
muss so schnell wie möglich ein Arzt aufgesucht und seinen Anordnungen gefolgt werden.

− Ausschließlich die versicherte Person kann Leistungen aus der Unfallversicherung unmittel-
bar beim Versicherer geltend machen (Direktanspruch). Eine bedingungsgemäß zu erbrin-
gende Leistung zahlen wir direkt an die versicherte Person.

− Die versicherte Person muss jeden Unfall mit Vereinszusammenhang nach dem Aufsuchen
eines Arztes dem Versicherer direkt anzeigen und eine wahrheitsgemäße Schadenanzeige
ausfüllen.

− Ärzte, die die verletzte Person - auch aus anderen Anlässen - behandelt oder untersucht
haben, andere Versicherungsgesellschaften, Versicherungsträger und Behörden sind durch
eine Schweigepflichtentbindungserklärung zu ermächtigen, alle erforderlichen Auskünfte zu
erteilen, die zur Beurteilung der Leistungserbringung erforderlich sind.

− Verstirbt die versicherte Person ist dies innerhalb von 48 Stunden zu melden. Auch wenn
der Unfall zuvor bereits angezeigt wurde.

Wann und wie zahle ich?

Den Beitrag zu dieser Gruppen-Unfallversicherung zahlt nicht die versicherte Person, sondern
ausschließlich der Verein oder die sonstige Institution.

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz über diesen Vertrag beginnt - vorbehaltlich der Regelungen der jeweili-
gen Vereinssatzung - mit der persönlichen Mitgliedschaft automatisch.

Der Versicherungsschutz über diesen Vertrag endet

entweder mit der rechtswirksamen Beendigung der persönlichen Mitgliedschaft in einem Verein 
oder sonstigen Institution (eine Mitteilung durch die versicherte Person ist nicht nötig),

oder mit der rechtswirksamen Beendigung des Vertrages durch den Verein oder der sonstigen 
Institution oder durch den Versicherer (der Verein oder die sonstige Institution teilt der versicher-
ten Person dies rechtzeitig mit).

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Die versicherte Person kann den Versicherungsvertrag nicht kündigen. Der Versicherungs-
schutz ist mit der mit der Mitgliedschaft in einem Verein oder der sonstigen Institution verbun-
den.  
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Versicherungsschein Nr. Org.-Bereich Vermittler-Nr. Aufzuhebende Verträge 

Beratungsprotokoll: Firmenkunden  Haftpflichtversicherung   Unfallversicherung 

Vermittler: Vorgangs-/Antrags-Nr.:

Gesprächsteilnehmer: Termin-Ort:

1. Persönliche Angaben (weitere Personendaten siehe Antrag vom:

Firma/Name, Vorname:

Adresse:

2. Bestehende Verträge (die berücksichtigt wurden)

Versicherungsscheinnummer Gesellschaft Sparte Notiz 

3. Gesprächsanlass

4. Beratung/Information
 

Es erfolgte eine Beratung zu folgenden Wünschen und Bedürfnissen (Mehrfachnennungen möglich):

Haftpflichtversicherungs-Schutz gegen Schadenersatzansprüche Dritter bei Personen- und Sachschäden:

Betriebshaftpflichtversicherung Büro- u. Handelsbetrieb Gaststätten/Beherbergungsbetrieb Transportbetrieb
Baugewerbe Freie Berufe Kfz-/Tankstelle/Garagenbetrieb Umwelthaftpflichtversicherung
Handwerksbetrieb (nicht Baugewerbe) Vereine Unterrichtswesen (Schulen) Umweltschadensversicherung
Landwirtschaftlicher Betrieb/Tierhalter Private Risiken/Haus- und Freizeiteinrichtung/kurzfristige Risiken Heilwesen

Grundbesitzer, Bauherr
Sonstige Haftpflichtrisiken (Beschreibung)

Vertragsänderung/Sonstiges

Unfallversicherungs-Schutz:

Finanzielle Absicherung im Falle unfallbedingter:
Invalidität mit Progression in % Übergangsleistung Krankenhaustagegeld/Genesungsgeld
Todesfall Unfallrente Tagegeld ab Tag sonstige Leistungen 

Vertragstyp: 

Betriebliche Gruppenunfallversicherung Vereinsunfallversicherung Ärzte und Zahnärzte
Deckung innerhalb und außerhalb Beruf Berufsunfälle mit Weg ohne Weg
Direktanspruch der versicherten Personen

Vertragsänderung/Sonstiges:

Kündigung / Umstellung einer Vorversicherung

Über die Vor- und Nachteile der Kündigung / Umstellung einer Vorversicherung haben wir Sie informiert. Unterschiede können für Sie im Umfang des Versicherungsschutzes
im Vergleich zur Vorversicherung bestehen.

Sonstiges: 

5. Lösungsvorschlag

Der Abschluss folgender Lösungen wird empfohlen (Produktpakete oder Kernleistungen):

Begründung:

6. Zusätzliche Angaben und Hinweise zum Beratungsgespräch

7. Antrag (Details siehe Produktbeschreibung und Antrag)
 

Der oben angegebene Lösungsvorschlag wurde beantragt:   ja  nein
Bei Nichtakzeptanz der Lösung: Der Antrag weicht von dem Lösungsvorschlag des Vermittlers ab bzw. wird nicht gestellt aus folgenden Gründen:

8. Unterschriften
Ein Exemplar der Dokumentation wurde dem Kunden/Interessenten ausgehändigt.  ja 

Informationen über den Vermittler, seine Beratungsgrundlage sowie die Schlichtungsstelle wurden ausgehändigt.  ja

Ort/Datum Vermittler Kunde/Interessent



 

1
Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung wurde 2016 mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt. 
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Schweigepflichtentbindungserklärung und Einwilligung 

in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten 

bei Antragstellung1

I 

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten 
keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um 
Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigt die Dialog Versicherung AG daher 
Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). 

Als Unternehmen der Unfallversicherung benötigt die Dialog Versicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre nach § 203  
Strafgesetzbuch (StGB) geschützten Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, und – soweit erforderlich –  
Ihre Gesundheitsdaten an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, Assistance-Gesellschaften, Vorversicherer oder Vertriebs-Dienstleister 
weiterleiten zu dürfen. 

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder Been-
digung Ihres Versicherungsvertrages in der Dialog Versicherung AG unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss 
des Vertrages in der Regel nicht möglich sein. 

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/ Schweigepflichtenbindung nicht abzugeben oder jederzeit später mit Wirkung für die Zukunft zu wider-
rufen. Der Widerruf ist zu richten an: Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München. Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Wi-
derruf an die E-Mail-Adresse service@dialog-versicherung.de zu richten. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird. Der Widerruf än-
dert nichts an der Rechtmäßigkeit von Datenweitergaben, die bereits vor Zugang Ihres Widerrufs durchgeführt wurden. 

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschützten Daten und Gesundheitsdaten 

– durch die Dialog Versicherung AG selbst (unter 1.),

– bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der Dialog Versicherung AG (unter 2.) und

– wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.).

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung 
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können. 

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Dialog Versicherung AG

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, 
speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versiche-
rungsvertrages erforderlich ist. 

2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an Stellen außerhalb der Dialog Versicherung AG

Die Dialog Versicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung des Datenschutzes und der
Datensicherheit.

2.1 Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen) 

Die Dialog Versicherung AG führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, Leistungsfallbearbeitung oder die telefo-
nische Kundenbetreuung, bei der es gegebenenfalls zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen 
kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Generali Deutschland-Gruppe oder einer 
anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die Dialog Versicherung AG Ihre 
Schweigepflichtentbindung für sich und soweit erforderlich für die anderen Stellen. 

Die Dialog Versicherung AG führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs-
gemäß Gesundheitsdaten für die Dialog Versicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufga-
ben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligung angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.dialog-
versicherung.de/dsgvo (Rubrik Datenschutz) eingesehen oder bei der Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München,  
Tel: 089/5121-0 angefordert werden. 

Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigt die Dialog Ver-
sicherung AG Ihre Einwilligung. 

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der Liste genannten Stellen übermittelt und dass 
die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Dialog 
Versicherung AG dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Generali Deutschland-Gruppe und sonstiger 
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweige-
pflicht. 

Antragsteller: 
Name, Vorname 

Geburtsdatum 

  Zum Antrag auf Unfallversicherung vom: Datum 

http://www.dialog-versicherung.de/dsgvo
http://www.dialog-versicherung.de/dsgvo
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2.2 Datenweitergabe an Rückversicherungen 

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann die Dialog Versicherung AG Rückversicherungen einschalten, die das Risiko 
ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen 
sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall 
machen kann, ist es möglich, dass die Dialog Versicherung AG Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversiche-
rung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig 
einzustufendes Risiko handelt. 

Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung die Dialog Versicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der 
Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt. 

Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob die Dialog Versicherung AG das 
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt hat. 

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen weiterge-
geben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Prä-
mienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden. 
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene 
Gesundheitsangaben verwendet. 

Ihre personenbezogenen Daten werden von der Rückversicherung nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermitt-
lung  
Ihrer Gesundheitsdaten an eine Rückversicherung werden Sie durch die Dialog Versicherung AG unterrichtet. 

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genann-
ten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die Generali Versicherung AG tätigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 

2.3 Datenweitergabe an selbstständige Vermittler 

Die Dialog Versicherung AG gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber 
in den folgenden Fällen dazu kommen, dass gemäß § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren Vertrag oder gegebenenfalls 
Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu ver-
tragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. 
unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen 
werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. 
Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. Bei einem Wechsel des Sie be-
treuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über beste-
hende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des 
Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Wider-
spruchsmöglichkeit hingewiesen. 

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG meine sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten und Gesundheitsdaten in 
den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt 
und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen. 

3. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Dialog Versicherung AG Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen
Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem
Jahr der Antragstellung.

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG meine Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt, für einen Zeit-
raum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt. 

 Ort, Datum ________________________________ ________________________________________________ 
Unterschrift Antragsteller/in oder mitzuversichernde Person 

Ort, Datum ________________________________ ________________________________________________ 
Unterschrift gesetzlich vertretene Person (bei Vorliegen der  
erforderlichen Einsichtsfähigkeit, frühestens ab Vollendung  
des 16. Lebensjahres) 

Ort, Datum ________________________________ ________________________________________________ 
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 
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I 

Anlage zur Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung 

Liste der Dienstleister 

Die Dialog Versicherung AG als Auftraggeber arbeitet unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer 

nach § 203 StGB geschützter Daten derzeit mit den folgenden Stellen (Unternehmen/Personen) zusammen. 

Ihre Daten werden selbstverständlich nur im Einzelfall und bei Bedarf unter Beachtung der gesetzlichen 

Anforderungen an einzelne Dienstleister übermittelt: 

Unternehmen/Dienstleister Übertragene Aufgaben 

Generali Operations Service Platform S.r.l., 

Zweigniederlassung Deutschland 

Diverse IT-Dienstleister 

Erbringung von IT- und Telekommunikations-Leistungen, 

u.a.  
- Bereitstellung von Hard- und Software

- Betrieb eines Rechenzentrums

- Netzwerk-Betrieb

- Telekommunikation

- Beratung und Unterstützung

Europ Assistance SA, Niederlassung 
für Deutschland 

Europ Assistance Services GmbH 

- Telefonischer Kundenservice

- Assistance-Leistungen

- Schaden- und Schriftgutbearbeitung

- Bereitstellung von Wetterdaten

Generali Deutschland Services GmbH - Abwicklung Zahlungsverkehr

- Druck und Versand, Logistik einschließlich Scannen der Eingangspost

- Schriftverkehr mit Kunden und Vertriebspartnern

- Unterstützung beim Kundenservice

Generali Deutschland AG Erbringung von Leistungen, u.a. 

- Konzernrevision

- Recht und Compliance, Geldwäschebeauftragter und

Datenschutzbeauftragter

- Kundenmanagement & -marketing

- Vertriebstätigkeiten und –unterstützung

- Controlling

- Rechnungswesen

- Leistungs- und Risikoprüfung

- Leistungsbearbeitung im Schadenfall

- Beratung und Unterstützung zu IT- und Telekommunikationsprozesse

Informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH Senden und Abrufen von Daten an das HIS Informationssystem 

GDV Dienstleistungs-GmbH & Co. KG - Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern zur Erfüllung

gesetzlicher  Meldepflichten sowie unterstützende Tätigkeit im

Rahmen des Unfallmeldedienstes

Darüber hinaus arbeitet die Dialog Versicherung AG mit folgenden Stellen zusammen, die Gesundheitsdaten 

und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten erheben, verarbeiten und nutzen: 

Stellen Tätigkeiten 

Ärzte, Psychologen, Psychiater, Rückversicherer 
und allgemeine Gutachter/Sachverständige, 
Schadenregulierung, Schadenregulierer 

- (Sachverständigen-)Gutachten bei Antragsstellung, im Leistungs- und
Schadenfall

- Medizinische Untersuchungen

- Schadenregulierung

Rehadienste, Dienstleister für Hilfs- und Pflege- 

leistungen, Krankenhäuser, Mobilitätsdienstleister 

Assistance-Leistung 

Beratungsunternehmen - Unternehmensberatung, u.a. Unterstützung und Beratung bei der

Anforderung, strukturierten Erfassung, medizinischen Vorprüfung und

Aufbereitung bzw. ggf. Nachbearbeitung von Arztberichten von

niedergelassenen Ärzten/ Krankenhäusern
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Rechtsanwälte Anwaltliche Leistung 

IT- und Telekommunikationsunternehmen IT- und Telekommunikationsdienstleistungen, Beratung 

Letter-Shops, Post- und Paketdienste, Druckereien Serienbrief-Erstellung, Druck und Versand 

Markt- und Meinungsforschungsunternehmen Kundenzufriedenheitsbefragungen, Markt- und 
Meinungsforschung, Marketingaktivitäten 

Wirtschaftsauskunfteien Einholung von Auskünften bei Antragstellung und der 
Leistungsbearbeitung 

Detekteien Anlassbezogene Betrugsbekämpfung in begründeten Einzelfällen 

Inkassounternehmen Forderungseinzug 

Übersetzer Übersetzungen 

Adressermittler Berichtigung Adressbestände 

Wirtschaftsprüfer Buchprüfung 

Vertriebsgesellschaften Vertriebsunterstützung 

Prüfdienstleister Prüfung von Gutachten und Rechnungen 

Assistance-Leistungen Telefonischer Kundenservice, Schaden- und Schriftgutbearbeitung 

Akten- und Datenvernichter Entsorgung von Akten und Datenträgern 

Gemeinsame Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe 

Konzerngesellschaften, die in gemeinsamen Datenbanken Ihre Stammdaten (z. B. Name und Anschrift) verarbeiten und die 

gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nutzen: 

•• ADVOCARD Rechtsschutzversicherung AG

•• Deutsche Bausparkasse Badenia AG

•• ENVIVAS Krankenversicherung AG

•• Generali Deutschland AG

•• Generali Deutschland Gruppenunterstützungskasse e.V.

•• Generali Deutschland Krankenversicherung AG

•• Generali Deutschland Finanzdienstleistungs-GmbH

•• Generali Deutschland Lebensversicherung AG

•• Generali Deutschland Services GmbH

•• Generali Deutschland Versicherung AG

•• Generali Health Solutions GmbH

•• Generali Pensions- und SicherungsManagement GmbH

•• Generali Treuhand e.V.
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Bedingungen

Bedingungsheft 
für die Gruppen-Unfallversicherung
– Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen

– Zusatzbedingungen

– Erweiterungen der AUB 88 Fassung 2008

– Bedingungen nur nach Vereinbarung
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Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB 88 Fassung 2008)

§ 1   Der Versicherungsfall
§ 2   Ausschlüsse
§ 3   Nicht versicherbare Personen
§ 3a Vorvertragliche Anzeigepflichten des Versicherungsnehmers oder seines Vertreters bis zum Vertragsabschluss
§ 4   Beginn und Ende des Versicherungsschutzes/Vertragliche Gestaltungsrechte
§ 5   Beiträge, Fälligkeit und Verzug
§ 6   Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung, Wehrdienst
§ 7  Die Leistungsarten
§ 8  Einschränkung der Leistungen
§ 9  Die Obliegenheiten nach Eintritt eines Unfalles
§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
§ 11 Fälligkeit der Leistungen
§ 12 Rechtsverhältnisse am Vertrag beteiligter Personen
§ 13 Anzeigen und Willenserklärungen
§ 14 Verjährung
§ 15 Gerichtsstände

§ 1   Der Versicherungsfall
I. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz bei
Unfällen, die dem Versicherten während der Wirksamkeit
des Vertrages zustoßen. Die Leistungsarten, die
versichert werden können, ergeben sich aus § 7; aus dem
Antrag und dem Versicherungsschein ist ersichtlich,
welche Leistungsarten jeweils vertraglich vereinbart sind.
II. Der Versicherungsschutz umfasst Unfälle in der ganzen
Welt.
III. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein
plötzlich von außen auf seinen Körper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung
erleidet.
IV. Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte
Kraftanstrengung an Gliedmaßen oder Wirbelsäule
1. ein Gelenk verrenkt wird oder
2. Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder
zerrissen werden.

§ 2   Ausschlüsse
Nicht unter den Versicherungsschutz fallen:
I. 1. Unfälle durch Geistes- oder Bewusstseinsstörungen,
auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch
Schlaganfälle, epileptische Anfälle oder andere
Krampfanfälle, die den ganzen Körper des Versicherten
ergreifen. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn
diese Störungen oder Anfälle durch ein unter diesen
Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht waren.
2. Unfälle, die dem Versicherten dadurch zustoßen, dass
er vorsätzlich eine Straftat ausführt oder versucht.
3. Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- 
oder Bürgerkriegsereignisse verursacht sind.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn der
Versicherte auf Reisen im Ausland überraschend von
Kriegs- oder Bürgerkriegsereignissen betroffen wird.
Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des
vierzehnten Tages nach Beginn eines Krieges oder
Bürgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, in dem sich
der Versicherte aufhält.
Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch
Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg oder Bürgerkrieg
herrscht. Sie gilt auch nicht für die aktive Teilnahme am
Krieg oder Bürgerkrieg sowie für Unfälle durch ABC-
Waffen und im Zusammenhang mit einem Krieg oder
kriegsähnlichen Zustand zwischen den Ländern China,
Deutschland, Frankreich, Großbritannien, Japan,
Russland oder USA.
Bei Terroranschlägen, die außerhalb der Territorien von
Krieg führenden Parteien ausgeführt werden, beruft sich
der Versicherer nicht auf diesen Ausschluss.

Unfälle durch innere Unruhen, wenn der Versicherte auf
Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat.
4. Unfälle des Versicherten
a) als Luftfahrzeugführer (auch Luftsportgeräteführer),
soweit er nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis
benötigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines
Luftfahrzeuges;
b) bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuübenden
beruflichen Tätigkeit;
c) bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.
5. Unfälle, die dem Versicherten dadurch zustoßen, dass
er sich als Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines
Motorfahrzeuges an Fahrtveranstaltungen einschließlich
der dazu- gehörigen Übungsfahrten beteiligt, bei denen es
auf die Erzielung von Höchstgeschwindigkeiten ankommt.
6. Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar durch
Kernenergie verursacht sind.

II. 1. Gesundheitsschädigungen durch Strahlen.
2. Gesundheitsschädigungen durch Heilmaßnahmen oder
Eingriffe, die der Versicherte an seinem Körper vornimmt
oder vornehmen lässt. Versicherungsschutz besteht je- 
doch, wenn die Eingriffe oder Heilmaßnahmen, auch
strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen
unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren.
3. Infektionen
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die
Krankheitserreger durch eine unter diesen Vertrag
fallende Unfallverletzung in den Körper gelangt sind. Nicht
als Unfallverletzungen gelten dabei Haut- oder
Schleimhautverletzungen, die als solche geringfügig sind
und durch die Krankheitserreger sofort oder später in den
Körper gelangen; für Tollwut und Wundstarrkrampf entfällt
diese Einschränkung. Für Infektionen, die durch
Heilmaßnahmen verursacht sind, gilt 2. Satz 2
entsprechend.
4. Vergiftungen infolge Einnahme fester oder flüssiger
Stoffe durch den Schlund.
III.1. Bauch- oder Unterleibsbrüche
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn sie durch eine
unter diesen Vertrag fallende gewaltsame von außen
kommende Einwirkung entstanden sind.
2. Schädigungen an Bandscheiben sowie Blutungen aus
inneren Organen und Gehirnblutungen.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter
diesen Vertrag fallendes Unfallereignis im Sinne des § 1
III. die überwiegende Ursache ist.
IV. Krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen,
gleichgültig, wodurch diese verursacht sind.
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§ 3   Nicht versicherbare Personen
I. Nicht versichern können wir Personen, die 
gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen ihrer 
Selbständigkeit oder ihrer Fähigkeiten aufweisen und 
deshalb auf Dauer fremder Hilfe bedürfen. 
Diese Voraussetzungen werden von Personen erfüllt, die 
aufgrund einer schweren körperlichen, psychischen oder 
kognitiven Beeinträchtigung entsprechend der 
gesetzlichen Pflegeversicherung mindestens in den 
Pflegegrad 3 (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI in der Fassung 
vom 21.12.2015) eingestuft werden können.
II. Der Versicherungsschutz erlischt, sobald der 
Versicherte im Sinne von I. nicht mehr versicherbar ist. 
Gleichzeitig endet die Versicherung.
III. Der für nicht versicherbare Personen seit 
Vertragsabschluss bzw. Eintritt der 
Versicherungsunfähigkeit entrichtete Beitrag wird 
erstattet.

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

I. 1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner 
Vertragserklärung dem Versicherer alle ihm bekannten 
Gefahrumstände anzuzeigen, nach denen der Versicherer 
den Versicherungsnehmer in Textform gefragt hat und die 
für den Entschluss des Versicherers erheblich sind, den 
Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen.
Der Versicherungsnehmer ist auch insoweit zur Anzeige 
verpflichtet, als der Versicherer nach der 
Vertragserklärung des Versicherungsnehmers, aber vor 
der Vertragsannahme durch den Versicherer, Fragen im 
Sinne von Satz 1 stellt. Gefahrerheblich sind die 
Umstände, die geeignet sind, auf den Entschluss des 
Versicherers Einfluss auszuüben, den Vertrag überhaupt 
oder mit dem vereinbarten Inhalt abzuschließen.
2. Soll eine andere Person versichert werden, ist diese 
neben dem Versicherungsnehmer für wahrheitsgemäße 
und voll- ständige Anzeige der gefahrerheblichen 
Umstände und die Beantwortung der an sie gestellten 
Fragen verantwortlich.
3. Wird der Vertrag von einem Vertreter des 
Versicherungsnehmers geschlossen und kennt dieser den 
gefahrerheblichen Umstand, muss der 
Versicherungsnehmer sich
so behandeln lassen, als hätte er selbst davon Kenntnis 
gehabt oder dies arglistig verschwiegen.
II. 1. Unvollständige und unrichtige Angaben zu den 
gefahrerheblichen Umständen berechtigen den 
Versicherer, vom Versicherungsvertrag zurückzutreten. 
Der Versicherer muss sein Rücktrittsrecht innerhalb eines 
Monats in Schriftform gegenüber dem 
Versicherungsnehmer geltend machen. Dabei hat der 
Versicherer die Umstände anzugeben, auf die er seine 
Erklärung stützt. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu 
dem der Versicherer Kenntnis von der Verletzung der 
Anzeigepflicht, die sein Rücktrittsrecht begründet, erlangt.
2. Der Versicherer hat kein Rücktrittsrecht, wenn
a)  der Versicherungsnehmer nachweist, dass er oder 
sein Vertreter die unrichtigen oder unvollständigen 
Angaben weder vorsätzlich noch grob fahrlässig gemacht 
hat;
b)  der Versicherungsnehmer im Falle einer grob 
fahrlässigen Verletzung der Anzeigepflicht 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 
unvollständig oder unrichtig angezeigte Umstand weder 
für den Eintritt des Versicherungsfalls noch für die 
Feststellung oder den Umfang der Leistung ursächlich 
war. Auch in diesem Fall besteht aber kein 
Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer die 
Anzeigepflicht arglistig verletzt hat.
Dem Versicherer steht der Teil des Beitrags zu, der der 
bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung 
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.
III.1. Ist das Rücktrittsrecht des Versicherers 
ausgeschlossen, weil die Verletzung einer Anzeigepflicht 
weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlässigkeit beruhte, 
kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer 
Frist von einem Monat in Schriftform kündigen. Dabei hat 
der Versicherer die Umstände anzugeben, auf die er 
seine Erklärung stützt. Die Frist beginnt mit dem 
Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer Kenntnis von der Verletzung der 
Anzeigepflicht erlangt hat.
2. Das Kündigungsrecht des Versicherers ist 
ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer 
nachweist, dass der Versicherer den Vertrag auch bei 
Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätte.
IV. Kann der Versicherer nicht zurücktreten oder 
kündigen, weil er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Umstände, aber zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätte, werden die anderen Bedingungen auf 
Verlangen des Versicherers rückwirkend 
Vertragsbestandteil. Hat der Versicherungsnehmer die 
Pflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die anderen 
Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode 
Vertragsbestandteil.

Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um 
mehr als 10 % oder schließt der Versicherer die 
Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand 
aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag 
innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des 
Versicherers fristlos in Schriftform kündigen.
V. 1. Der Versicherer muss die nach den Ziffern II. bis IV. 
zustehenden Rechte innerhalb eines Monats in 
Schriftform geltend machen. Die Frist beginnt mit dem 
Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der 
Anzeigepflicht, die ihn zur Vertragsanpassung berechtigt, 
Kenntnis erlangt
hat. Dabei sind die Umstände anzugeben auf die sich die 
Erklärung stützt. Innerhalb der Monatsfrist darf der 
Versicherer auch nachträglich weitere Umstände zur 
Begründung seiner Erklärung angeben.
2. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Ziffern II. 
bis IV. nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer 
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat.
3. Der Versicherer kann sich auf die in den Ziffern II. bis 
IV. genannten Rechte nicht berufen, wenn er den nicht 
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der 
Anzeige kannte.
VI. Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen 
arglistiger Täuschung anzufechten, bleibt unberührt. Im 
Fall der Anfechtung steht dem Versicherer der Teil des 
Beitrages zu, der der bis zum Wirksamwerden der 
Anfechtungserklärung abgelaufenen Vertragszeit 
entspricht.
VII.  Die Rechte des Versicherers nach den Ziffern II. bis 
IV. erlöschen mit Ablauf von fünf Jahren nach 
Vertragsschluss. Die Frist beläuft sich auf zehn Jahre, 
wenn der Versicherungsnehmer oder sein Vertreter die 
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt hat.

§ 4   Beginn und Ende des Versicherungsschutzes / 
Vertragliche Gestaltungsrechte
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I. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im 
Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt, wenn der 
Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag 
unverzüglich nach Fälligkeit im Sinne von § 5 I. zahlt.
II. Der Vertrag kann beendet werden durch Kündigung in
Schriftform eines der Vertragspartner.
1. zum Ablauf der vereinbarten Dauer. Die Kündigung 
muss spätestens drei Monate vor dem Ablauf 
zugegangen sein; anderenfalls verlängert sich der Vertrag 
jeweils um ein Jahr;
2. zum Ende des dritten oder jedes darauf folgenden 
Jahres, wenn ein Vertrag für eine Dauer von mehr als drei 
Jahren vereinbart wurde. Die Kündigung muss spätestens 
drei Monate vor Ablauf des dritten oder des jeweiligen 
folgenden Jahres dem Vertragspartner zugegangen sein;
3. wenn der Versicherer eine Leistung nach § 7 erbracht 
hat oder gegen ihn Klage auf eine solche Leistung 
erhoben worden ist.
Die Kündigung muss spätestens einen Monat nach 
Leistung oder – im Falle eines Rechtsstreits – nach 
Klagerücknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder 
Rechtskraft des Urteils in Schriftform zugegangen sein.
Kündigt der Versicherungsnehmer, wird seine Kündigung 
sofort nach dem Zugang beim Versicherer wirksam. Der 
Versicherungsnehmer kann jedoch bestimmen, dass die 
Kündigung zu einem späteren Zeitpunkt, spätestens je- 
doch zum Ende des laufenden Versicherungsjahres, 
wirksam wird.
Eine Kündigung des Versicherers wird einen Monat nach 
ihrem Zugang beim Versicherungsnehmer wirksam.
III. Der Vertrag endet ohne Kündigung, wenn die 
vereinbarte Dauer weniger als ein Jahr beträgt, zu dem im 
Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt.
IV. Der Versicherungsschutz für die versicherte Person 
tritt außer Kraft, sobald der Versicherte Dienst in einer 
militärischen oder ähnlichen Formation leistet, die an 
einem Krieg oder kriegsmäßigen Einsatz zwischen den 
Ländern China, Deutschland, Frankreich, Großbritannien, 
Japan, Russland oder USA beteiligt ist.
Der Versicherungsschutz lebt wieder auf, sobald dem Ver 
sicherer die Anzeige über die Beendigung des Dienstes 
zugegangen ist.

§ 5   Beiträge, Fälligkeit und Verzug
I. Die Beiträge enthalten die jeweilige Versicherungsteuer 
und die vereinbarten Nebenkosten.
Der erste oder einmalige Beitrag wird unverzüglich nach 
Abschluss des Versicherungsvertrags fällig, jedoch nicht 
vor dem Beginn des Versicherungsschutzes.
Ist die Zahlung des Jahresbeitrags in Raten vereinbart, 
gilt als erster Beitrag nur die erste Rate des ersten 
Jahresbeitrages.
Folgebeiträge sind am Ersten des Fälligkeitsmonats zu 
zahlen, sofern nichts anderes vereinbart wurde.
Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn sie zu dem im 
Versicherungsschein oder in der Beitragsrechnung 
angegebenen Zeitpunkt erfolgt.
II. Ist die Einziehung des Beitrages von einem Konto 
vereinbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der 
Beitrag zum Fälligkeitstag eingezogen werden kann und 
der Versicherungsnehmer einer berechtigten Einziehung 
nicht widerspricht.
Konnte der fällige Beitrag ohne Verschulden des 
Versicherungsnehmers vom Versicherer nicht eingezogen 
werden, ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn 
sie unverzüglich nach einer in Textform abgegebenen 
Zahlungsaufforderung des Versicherers erfolgt.
Kann der fällige Beitrag nicht eingezogen werden, weil der 
Versicherungsnehmer die Einzugsermächtigung 
widerrufen hat, oder hat der Versicherungsnehmer aus 
anderen Gründen zu vertreten, dass der Beitrag 
wiederholt nicht eingezogen werden kann, ist der 
Versicherer berechtigt, künftig Zahlung außerhalb des 

Lastschriftverfahrens zu verlangen. Der 
Versicherungsnehmer ist zur Übermittlung des Beitrages 
erst verpflichtet, wenn er vom Versicherer hierzu in 
Textform aufgefordert worden ist.
III.1. Bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Beitrags gelten 
die Bestimmungen der §§ 37 und 38 des Gesetzes über 
den Versicherungsvertrag.
2. Wird der erste oder einmalige Beitrag nicht rechtzeitig 
gezahlt, gerät der Versicherungsnehmer 30 Tage nach 
Ablauf der im Versicherungsschein genannten 
Widerrufsfrist von 2 Wochen und Zugang einer 
Zahlungsaufforderung in Verzug, es sei denn, dass er die 
verspätete Zahlung nicht zu vertreten hat.
3. Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder 
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 Versicherungsfälle, die bis zur Zahlung des Beitrages 
eintreten, ist der Versicherer nur dann nicht zur Leistung 
verpflichtet, wenn er den Versicherungsnehmer durch 
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen 
auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrages aufmerksam 
gemacht hat.
4. Zahlt der Versicherungsnehmer den ersten oder 
einmaligen Beitrag nicht rechtzeitig, kann der Versicherer 
vom Vertrag zurücktreten, solange der Beitrag noch nicht 
gezahlt ist. Der Versicherer kann nicht zurücktreten, wenn 
der Versicherungsnehmer nachweisen kann, dass er die 
Nichtzahlung nicht zu vertreten hat.
5. Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, gerät 
der Versicherungsnehmer ohne Mahnung in Verzug, es 
sei denn, er hat die verspätete Zahlung nicht zu vertreten. 
Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, kann der 
Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen 
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die 
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die 
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rückständigen 
Beträge des Beitrags, Zinsen und Kosten im Einzelnen 
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die mit dem 
Fristablauf verbunden sind.
Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser 
Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, besteht ab 
diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein 
Versicherungsschutz, wenn er in der 
Zahlungsaufforderung nach Ziff. 5 Abs. 2 darauf 
hingewiesen wurde.
6. Bei Teilzahlung des Jahresbeitrages werden die noch 
ausstehenden Raten des Jahresbeitrages sofort fällig, 
wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer 
Rate in Verzug gerät.
Ferner kann der Versicherer für die Zukunft jährliche 
Beitragszahlung verlangen.
7. Der Versicherer ist bei Verzug berechtigt, Ersatz des 
ihm durch den Verzug entstandenen Schadens zu 
verlangen.
8. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf der 
Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug, kann der 
Versicherer den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen, wenn in der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 
III. 5 Abs. 2 darauf hingewiesen wurde.
Die Kündigung kann auch bereits bei der Bestimmung der 
Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird 
die Kündigung zum Ablauf der Zahlungsfrist wirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt noch 
mit der Zahlung in Verzug ist. Hierauf ist der 
Versicherungsnehmer in der Zahlungsaufforderung nach 
Ziffer III. 5. Absatz. 2 hinzuweisen.
IV. Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages hat der 
Versicherer, nur Anspruch auf den Teil des Beitrags, der 
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz 
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bestanden hat.
V. Im Fall des § 4 IV. (militärische Einsätze) wird die 
Pflicht zur Beitragszahlung unterbrochen.

§ 6   Änderung der Berufstätigkeit oder 
Beschäftigung, Wehrdienst
I. Die Höhe der Versicherungssummen bzw. des 
Beitrages hängt maßgeblich von der Berufstätigkeit oder 
der Beschäftigung des Versicherten ab. Grundlage für die 
Bemessung der Versicherungssummen und Beiträge ist 
die geltende Berufsgruppeneinteilung des Versicherers 
(Erläuterungen zu Einteilungskriterien: siehe 
Antragsunterlagen).
Eine Änderung der Berufstätigkeit oder Beschäftigung des 
Versicherten ist daher dem Versicherer unverzüglich 
anzuzeigen. Die Ableistung von Pflichtwehrdienst oder 
Zivildienst sowie die Teilnahme an militärischen 
Reserveübungen gelten nicht als Änderung der 
Berufstätigkeit oder Beschäftigung.
II. 1. Ergeben sich für eine neue Berufstätigkeit oder 
Beschäftigung des Versicherten nach dem zur Zeit der 
Änderung gültigen Tarif des Versicherers niedrigere 
Versicherungssummen, gelten diese nach Ablauf eines 
Monats ab der Änderung.
2. Errechnen sich dagegen bei unverändertem Beitrag 
höhere Versicherungssummen, gelten diese, sobald der 
Versicherer Kenntnis von der Änderung erlangt, 
spätestens jedoch nach Ablauf eines Monats ab der 
Änderung.
3. Auf Wunsch des Versicherungsnehmers führt der 
Versicherer die Versicherung zu den bisherigen 
Versicherungssummen bei erhöhtem oder gesenktem 
Beitrag weiter, sobald der Versicherer Kenntnis von der 
Änderung erlangt.
4. Bietet der Versicherer für eine neue Berufstätigkeit oder 
Beschäftigung des Versicherten nach seinem Tarif keinen 
Versicherungsschutz, kann der Versicherer den Vertrag 
innerhalb eines Monats ab Kenntnis der Änderung 
kündigen. Die Kündigung wird einen Monat nach Zugang 
wirksam.

§ 7   Die Leistungsarten
Die jeweils vereinbarten Leistungsarten und deren Höhe 
(Versicherungssummen) ergeben sich aus dem Vertrag. 
Für die Entstehung des Anspruchs und die Bemessung 
der Leistungen gelten die nachfolgenden Bestimmungen.

I. Invaliditätsleistung
1. Ist die körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit des 
Versicherten unfallbedingt dauerhaft beeinträchtigt 
(Invalidität), so entsteht Anspruch auf Kapitalleistung aus 
der für den Invaliditätsfall versicherten Summe. Eine 
Beeinträchtigung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich 
länger als drei Jahre bestehen wird und eine Änderung 
des Zustandes nicht erwartet werden kann.
Die Invalidität muss innerhalb eines Jahres nach dem
Unfall eingetreten sowie spätestens vor Ablauf einer Frist
von weiteren drei Monaten ärztlich festgestellt und geltend 
gemacht sein.
2. Die Höhe der Leistung richtet sich nach dem Grad der
Invalidität.
a)  Als feste Invaliditätsgrade gelten – unter Ausschluss 
des Nachweises einer höheren oder geringeren Invalidität 
– bei Verlust oder vollständiger Funktionsunfähigkeit
eines Armes               70 Prozent 
eines Armes bis oberhalb des
Ellenbogengelenks                                        65 Prozent 
eines Armes unterhalb des
Ellenbogengelenks                                        60 Prozent 
einer Hand        55 Prozent 
eines Daumens                                              20 Prozent 
eines Zeigefingers                                         10 Prozent 
eines anderen Fingers                                     5 Prozent 

eines Beines über der Mitte des
Oberschenkels                                               70 Prozent 
eines Beines bis zur Mitte des
Oberschenkels                                               60 Prozent 
eines Beines bis unterhalb des Knies       50 Prozent 
eines Beines bis zur Mitte des
Unterschenkels                                              45 Prozent 
eines Fußes                                                   40 Prozent 
einer großen Zehe                                           5 Prozent 
einer anderen Zehe                                         2 Prozent 
eines Auges                                                   50 Prozent 
des Gehörs auf einem Ohr                            30 Prozent 
des Geruchs                                    10 Prozent 
des Geschmacks                                            5 Prozent.

b)  Bei Teilverlust oder teilweiser 
Funktionsbeeinträchtigung eines dieser Körperteile oder 
Sinnesorgane wird der entsprechende Teil des jeweiligen 
Prozentsatzes nach a) angenommen.
c)  Werden durch den Unfall Körperteile oder 
Sinnesorgane betroffen, deren Verlust oder 
Funktionsunfähigkeit nicht nach a) oder b) geregelt sind, 
so ist für diese maßgebend, inwieweit die normale 
körperliche oder geistige Leistungsfähigkeit unter 
ausschließlicher Berücksichtigung medizinischer 
Gesichtspunkte beeinträchtigt ist.
d)  Sind durch den Unfall mehrere körperliche oder 
geistige Funktionen beeinträchtigt, so werden die 
Invaliditätsgrade, die sich nach 2. ergeben, 
zusammengerechnet. Mehr als 100 % werden jedoch 
nicht angenommen.
3. Wird durch den Unfall eine körperliche oder geistige 
Funktion betroffen, die schon vorher dauernd 
beeinträchtigt war, so wird ein Abzug in Höhe dieser 
Vorinvalidität vor- genommen. Diese ist nach 2. zu
bemessen.
4. Tritt der Tod unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach 
dem Unfall ein, so besteht kein Anspruch auf 
Invaliditätsleistung.
5. Stirbt der Versicherte aus unfallfremder Ursache 
innerhalb eines Jahres nach dem Unfall oder –
gleichgültig, aus welcher Ursache – später als ein Jahr 
nach dem Unfall und war ein Anspruch auf 
Invaliditätsleistung nach 1. entstanden, so ist nach dem 
Invaliditätsgrad zu leisten, mit dem aufgrund der zuletzt 
erhobenen ärztlichen Befunde
zu rechnen gewesen wäre.
II. Übergangsleistung
Besteht nach Ablauf von sechs Monaten seit Eintritt des 
Unfalles ohne Mitwirkung von Krankheiten oder 
Gebrechen noch eine unfallbedingte Beeinträchtigung der 
normalen körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit 
im beruflichen oder außerberuflichen Bereich von mehr 
als 50 % und hat diese Beeinträchtigung bis dahin 
ununterbrochen bestanden, so wird die im Vertrag 
vereinbarte Übergangsleistung erbracht. Zur 
Geltendmachung wird auf § 9 V. verwiesen.
III. Tagegeld
1. Führt der Unfall zu einer Beeinträchtigung der 
Arbeitsfähigkeit, so wird für die Dauer der ärztlichen 
Behandlung Tagegeld gezahlt. Das Tagegeld wird nach 
dem Grad der Beeinträchtigung abgestuft. Die 
Bemessung des Beeinträchtigungsgrades richtet sich 
nach der Berufstätigkeit oder Beschäftigung des 
Versicherten.
2. Das Tagegeld wird längstens für ein Jahr, vom 
Unfalltage an gerechnet, gezahlt.
IV. Krankenhaustagegeld
1. Krankenhaustagegeld wird für jeden Kalendertag 
gezahlt, an dem sich der Versicherte wegen des Unfalls in 
medizinisch notwendiger vollstationärer Heilbehandlung 
befindet, längstens jedoch für zwei Jahre, vom Unfalltage 
an gerechnet.
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2. Krankenhaustagegeld entfällt bei einem Aufenthalt in
Sanatorien, Erholungsheimen und Kuranstalten.
V. Genesungsgeld
1. Für die gleiche Anzahl von Kalendertagen, für die der
Versicherte Unfall-Krankenhaus-Tagegeld bezogen hat,
erhält er ein Genesungsgeld in Höhe des versicherten
Krankenhaustagegeldes, längstens jedoch für die Dauer
von ins- gesamt 4 Wochen je Unfallereignis.
2. Mehrere vollstationäre Krankenhausaufenthalte wegen
desselben Unfalls gelten als ein ununterbrochener
Krankenhausaufenthalt.
3. Der Anspruch auf Genesungsgeld entsteht mit der
Entlassung aus dem Krankenhaus.
VI. Todesfall-Leistung
Führt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tode, so
entsteht Anspruch auf Leistung nach der für den Todes- 
fall versicherten Summe. Zur Geltendmachung wird auf §
9 VI. verwiesen.

§ 8   Einschränkung der Leistungen
Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein
Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschädigung
oder deren Folgen mitgewirkt, so wird die Leistung
entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des
Gebrechens gekürzt, wenn dieser Anteil mindestens 25 %
beträgt.

§ 9   Die Obliegenheiten nach Eintritt eines Unfalles
I. Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine
Leistungspflicht herbeiführt, ist unverzüglich ein Arzt
hinzuzuziehen und der Versicherer zu unterrichten. Der
Versicherte hat den ärztlichen Anordnungen
nachzukommen und auch im Übrigen die Unfallfolgen
möglichst zu mindern.
II. Die vom Versicherer übersandte Unfallanzeige ist
wahrheitsgemäß auszufüllen und unverzüglich an den
Versicherer zurück zu senden. Darüber hinaus geforderte
sachdienliche Auskünfte sind unverzüglich zu erteilen.
III. Der Versicherte hat sich von den vom Versicherer
beauftragten Ärzten untersuchen zu lassen. Die
notwendigen Kosten einschließlich eines dadurch
entstandenen Verdienstausfalles trägt der Versicherer.
IV. Die Ärzte, die den Versicherten – auch aus anderen
Anlässen – behandelt oder untersucht haben, andere
Versicherer, Versicherungsträger und Behörden sind zu
ermächtigen, alle erforderlichen Auskünfte zu erteilen.
V. Der Versicherungsnehmer hat einen Anspruch auf
Zahlung der Übergangsleistung spätestens sieben
Monate nach Eintritt des Unfalles geltend zu machen und
unter Vorlage eines ärztlichen Attestes zu begründen.
VI. Hat der Unfall den Tod zur Folge, so ist dies innerhalb
von 48 Stunden zu melden, auch wenn der Unfall schon
angezeigt ist. Dem Versicherer ist das Recht zu
verschaffen, eine Obduktion durch einen von ihm
beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Wird eine nach Eintritt des Unfalls zu erfüllende
Obliegenheit nach § 9 oder eine in den vereinbarten
Besonderen Bedingungen genannte Obliegenheit
vorsätzlich verletzt, verliert der Versicherungsnehmer
seinen Versicherungsschutz.
Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu
kürzen.
Verletzt der Versicherungsnehmer eine der nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehende Auskunfts- oder
Aufklärungsobliegenheit, so ist der Versicherer nur dann
vollständig oder teilweise leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch

eine gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen hat.
Weist der Versicherungsnehmer nach, dass er die 
Obliegenheit nicht grob fahrlässig verletzt hat, bleibt der 
Versicherungsschutz bestehen.
Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn der 
Versicherungsnehmer nachweist, dass die Verletzung der 
Obliegenheit weder für den Eintritt oder die Feststellung 
des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder 
den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung 
ursächlich war. Das gilt nicht, wenn der 
Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt 
hat.
Die vorstehenden Bestimmungen gelten unabhängig 
davon, ob der Versicherer ein ihm wegen der Verletzung 
einer vorvertraglichen Anzeigepflicht zustehendes 
Kündigungsrecht ausübt.

§ 11 Fälligkeit der Leistungen
I. Sobald dem Versicherer die Unterlagen zugegangen
sind, die der Versicherungsnehmer zum Nachweis des
Unfallhergangs und der Unfallfolgen sowie über den
Abschluss des für die Bemessung der Invalidität
notwendigen Heilverfahrens beizubringen hat, ist der
Versicherer verpflichtet, innerhalb eines Monats – beim
Invaliditätsanspruch innerhalb von drei Monaten – in
Textform zu erklären, ob und in welchem Umfang er einen
Anspruch anerkennt.
Die ärztlichen Gebühren, die dem Versicherungsnehmer
zur Begründung des Leistungsanspruches entstehen,
übernimmt der Versicherer
– bei Invalidität bis zu 1 ‰ der versicherten Summe,
– bei Übergangsleistung bis zu 1 % der versicherten
Summe,
– bei Tagegeld bis zu einem Tagegeldsatz,
– bei Krankenhaustagegeld bis zu einem
Krankenhaustagegeldsatz.
Sonstige Kosten übernimmt der Versicherer nicht.
II. Erkennt der Versicherer den Anspruch an oder haben
sich Versicherungsnehmer und Versicherer über Grund
und Höhe geeinigt, so erbringt der Versicherer die
Leistung innerhalb von zwei Wochen.
Vor Abschluss des Heilverfahrens kann eine
Invaliditätsleistung innerhalb eines Jahres nach Eintritt
des Unfalles nur beansprucht werden, wenn und soweit
eine Todesfallsumme versichert ist.
III. Steht die Leistungspflicht zunächst nur dem Grunde
nach fest, so zahlt der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers angemessene Vorschüsse.
IV. Versicherungsnehmer und Versicherer sind berechtigt,
den Grad der Invalidität jährlich, längstens bis zu drei
Jahren nach Eintritt des Unfalles, erneut ärztlich
bemessen zu lassen. Dieses Recht muss seitens des
Versicherers mit Abgabe seiner Erklärung entsprechend
I., seitens des Versicherungsnehmers vor Ablauf der Frist
ausgeübt werden. Ergibt die endgültige Bemessung eine
höhere Invaliditätsleistung, als sie der Versicherer bereits
erbracht hat, so ist der Mehrbetrag mit 5 % jährlich zu
verzinsen.

§ 12 Rechtsverhältnisse am Vertrag beteiligter
Personen
I. Ist die Versicherung gegen Unfälle abgeschlossen, die
einem anderen zustoßen (Fremdversicherung), so steht
die Ausübung der Rechte aus dem Vertrag nicht dem
Versicherten, sondern dem Versicherungsnehmer zu. Er
ist neben dem Versicherten für die Erfüllung der
Obliegenheiten verantwortlich.
II. Alle für den Versicherungsnehmer geltenden
Bestimmungen sind auf dessen Rechtsnachfolger und
sonstige Anspruchsteller entsprechend anzuwenden.
III. Die Versicherungsansprüche können vor Fälligkeit
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ohne Zustimmung des Versicherers weder übertragen 
noch verpfändet werden.

§ 13 Anzeigen und Willenserklärungen
I. Alle für den Versicherer bestimmten Anzeigen und 
Erklärungen sind an die Hauptverwaltung des 
Versicherers oder an die im Versicherungsschein oder in 
dessen Nachträgen als zuständig bezeichnete 
Geschäftsstelle zu richten.
II. Hat der Versicherungsnehmer die Änderung seiner 
Anschrift nicht mitgeteilt, genügt für eine Willenserklärung 
des Versicherers, die dem Versicherungsnehmer gegen- 
über abzugeben ist, die Absendung eines 
eingeschriebenen Briefes an die letzte dem Versicherer 
bekannte Anschrift. Die Erklärung gilt drei Tage nach der 
Absendung des Briefes als zugegangen.
Dies gilt entsprechend für den Fall einer 
Namensänderung des Versicherungsnehmers.
III. Hat der Versicherungsnehmer die Versicherung für 
seinen Gewerbebetrieb abgeschlossen, finden bei einer 
Verlegung der gewerblichen Niederlassung die 
Bestimmungen der Ziffer II. entsprechend Anwendung.

§ 14 Verjährung
I. Die Ansprüche aus diesem Versicherungsvertrag 
verjähren in drei Jahren. Die Fristberechnung richtet sich 
nach den allgemeinen Vorschriften des Bürgerlichen 
Gesetzbuches.
II. Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei 
dem Versicherer angemeldet worden, ist die Verjährung 
von der Anmeldung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu 
dem die Entscheidung des Versicherers dem 
Anspruchsteller in Textform zugeht.

§ 15 Gerichtsstände
I. Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den 
Versicherer bestimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit 
nach dem Sitz des Versicherers oder seiner für den 
Versicherungsvertrag zuständigen Niederlassung. Ist der 
Versicherungsnehmer eine natürliche Person, ist auch 
das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk der 
Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen 
Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen 
gewöhnlichen Aufenthalt hat.
II. Ist der Versicherungsnehmer eine natürliche Person, 
müssen Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen ihn 
bei dem Gericht erhoben werden, das für seinen Wohnsitz 
oder, in Ermangelung eines solchen, den Ort seines 
gewöhnlichen Aufenthalts zuständig ist. Ist der 
Versicherungsnehmer eine juristische Person, bestimmt
sich das zuständige Gericht auch nach dem Sitz oder der 
Niederlassung des Versicherungsnehmers. Das Gleiche 
gilt, wenn der Versicherungsnehmer eine Offene 
Handelsgesellschaft, Kommanditgesellschaft, 
Gesellschaft bürgerlichen Rechts oder eine eingetragene 
Partnergesellschaft ist.
III. Sind der Wohnsitz oder der gewöhnliche Aufenthalt im 
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, bestimmt sich 
die gerichtliche Zuständigkeit für Klagen aus dem 
Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer 
nach dem Sitz des Versicherers oder seiner für den 
Versicherungsvertrag zuständigen Niederlassung.
IV.  Für diesen Versicherungsvertrag gilt deutsches Recht.

§16 Meinungsverschiedenheiten 

Wenn es einmal eine Beschwerde des 

Versicherungsnehmers oder Meinungsverschiedenheiten 

zwischen dem Versicherungsnehmer und dem

Versicherer geben sollte, stehen dem 

Versicherungsnehmer derzeit insbesondere die 

nachfolgenden Beschwerdemöglichkeiten offen. 

I. Beschwerdemanagement des Versicherers 

Der Versicherungsnehmer kann sich jederzeit mit seinem 

Anliegen oder seiner Beschwerde an die Dialog 

Versicherung AG wenden. Die Adresse und die 

Telefonnummer finden sich im Begleitschreiben zum 

Versicherungsschein. Darüber hinaus ist eine 

Kontaktaufnahme auch über die Internetseite oder die E-

Mailadresse des Versicherers möglich. Diese lauten 

derzeit:

www.dialog-versicherung.de/kontakt

E-Mail: bittebesser@dialog-versicherung.de

Sollte das Problem auf diesem Wege nicht zu lösen sein, 

kann sich der Versicherungsnehmer auch an den 

Vorstand des Versicherers wenden. Die derzeitigen 

Kontaktdaten sind:

Vorstand der

Dialog Versicherung AG,

Adenauerring 7, 

81737 München

II. Versicherungsombudsmann

Wenn der Versicherungsnehmer den 

Versicherungsvertrag als Verbraucher abgeschlossen hat, 

und der Versicherungsnehmer mit der Entscheidung des 

Versicherers nicht einverstanden ist, kann der 

Versicherungsnehmer auch den 

Versicherungsombudsmann als unabhängigen und 

neutralen Schlichter kontaktieren. Die derzeitigen 

Kontaktdaten sind:

Versicherungsombudsmann e. V.

Postfach 08 06 32

10006 Berlin

www.versicherungsombudsmann.de

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Der Ombudsmann für Versicherungen ist eine 

unabhängige Schlichtungsstelle. Er überprüft neutral, 

schnell und unbürokratisch die Entscheidungen der 

Versicherer. Für Verbraucher arbeitet er kostenfrei. 

Wenn der Versicherungsnehmer Verbraucher ist und 

diesen Vertrag online (z. B. über unsere Webseite) 

abgeschlossen hat, kann der Versicherungsnehmer sich 

mit seiner Beschwerde auch online an die Plattform 

http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Die 

Beschwerde des Versicherungsnehmers wird dann über 

diese Plattform an den Versicherungsombudsmann 

weitergeleitet.

III. Versicherungsaufsicht

Eine Beschwerde kann auch an die für Versicherer 

zuständige Aufsicht gerichtet werden. Die derzeitigen 

Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Str. 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Die BaFin ist allerdings keine Schiedsstelle und ihre 
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Entscheidung ist in einzelnen Streitfällen nicht verbindlich.

IV. Rechtsweg

Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt 

von den vorgenannten Beschwerdemöglichkeiten 

unberührt.

§ 17 Embargobestimmung
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, die durch die 
Vereinigten Staaten von Amerika im Hinblick auf den Iran 
erlassen werden, soweit dem nicht europäische oder 

deutsche Rechtsvorschriften entgegenstehen.
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EUR 10.000.000,– für den Todesfall
EUR 20.000.000,– für Invalidität

(Höchstersatzleistung
bei 100 % Invalidität)

EUR 2.500,– für Tagegeld
EUR 2.500,– für Krankenhaustagegeld/

Genesungsgeld
EUR 100.000,– für Heilkosten
EUR 500.000,– für Übergangsleistung

Zusatz-Bedingungen für die Gruppen- Unfallversicherung

§ 1   Versicherungen ohne Namensangabe
1. Versicherungsschutz besteht für die
Personen, die der im
Vertrag bezeichneten Gruppe angehören.
2. Die zu versichernden Personen sind vom
Versicherungsnehmer so zu bezeichnen und zu
erfassen, dass Zweifel über die Zugehörigkeit des
Verletzten zu dem versicherten Personenkreis nicht
entstehen können.
3. Der Versicherer fordert den
Versicherungsnehmer jeweils am Schluss des
Zeitabschnitts, auf welchen der Jahresbeitrag anteilig
entrichtet wird, auf, die Zahl der in diesem Zeitabschnitt
versichert gewesenen Personen anzugeben. Diese
Angabe hat nach Monaten und nach dem höchsten
Stande jedes Monats zu erfolgen. Eine
Durchschnittsberechnung ist nicht zulässig.
4. Aufgrund der gemachten Angaben errechnet
der Versicherer den zu zahlenden Beitrag für den
zurückliegenden Zeitabschnitt. Der
Versicherungsnehmer erhält hierüber eine
Beitragsabrechnung.
5. Der Versicherungsschutz der einzelnen
versicherten Person erlischt, wenn sie aus dem
bestehenden Dienstverhältnis oder aus der
Vereinigung ausscheidet.

§ 2   Versicherungen mit Namensangabe
1. Versicherungsschutz besteht für die
namentlich genannten
Personen.
2. Nicht versicherte Personen können jederzeit
zur Versicherung angemeldet werden, wenn Beruf oder
Beschäftigung und die Versicherungssummen die
gleichen sind wie die der bereits versicherten. Für die
hinzukommenden Personen besteht
Versicherungsschutz im vereinbarten Umfang ab
Eingang der Anmeldung beim Versicherer.
3. Personen in anderen Berufen oder mit
anderer Beschäftigung oder mit höheren
Versicherungssummen sind erst mit der Vereinbarung
über Versicherungssummen und Beitrag versichert.
4. Der Versicherer hat das Recht, die
Versicherung des Einzelnen nach Risikoprüfung
abzulehnen. Lehnt der Versicherer ab , erlischt der
Versicherungsschutz einen Monat nach Abgabe der
Erklärung.
5. Für versicherte Personen, die aus dem
Vertrag ausscheiden sollen, erlischt der 
Versicherungsschutz frühestens zu dem Zeitpunkt, in 
dem uns die Anzeige zugeht.

§ 3   Vertragsdauer (Zusatz zu § 4 der Allgemeinen
Unfallversicherung-Bedingungen
1. Die Vertragspartner können den
Versicherungsschutz der einzelnen versicherten
Person durch schriftliche Mitteilung beenden, wenn der
Versicherer nach einem Unfall eine Leistung an den
Versicherungsnehmer erbracht hat oder gegen den
Versicherer Klage auf eine Leistung erhoben worden
ist. Die Mitteilung muss spätestens einen Monat nach

Leistung oder – im Falle eines Rechtsstreits – nach 
Klagrücknahme, Anerkenntnis, Vergleich oder 
Rechtskraft des Urteils in Schriftform zugegangen sein. 
Der Versicherungsschutz erlischt einen Monat nach 
Zugang der Mitteilung.
2. Der Versicherungsvertrag endet, wenn der
Betrieb eingestellt oder die Vereinigung aufgelöst wird.
Ein Betriebsübergang ist keine Einstellung des
Betriebs.
3. Der Versicherer ist berechtigt, das
Versicherungsverhältnis mit einer Frist von einem
Monat zu kündigen, wenn über das Vermögen des
Versicherungsnehmers das Insolvenzverfahren eröffnet
oder die Eröffnung eines solchen Verfahrens mangels
Masse abgewiesen wird.

Begrenzung der 
Versicherungssummen

1. Fluggastrisiko
1.1   Versicherungsschutz für das Fluggastrisiko (vgl.
hierzu
§ 2 I. (4) der Allgemeinen
Unfallversicherungsbedingungen (AUB) wird je
versicherte Person nach den vereinbarten
Versicherungssummen, höchstens jedoch nach
folgenden Versicherungssummen gewährt:
EUR 1.000.000,– für den Todesfall
EUR 2.000.000,– für den Invaliditätsfall

(Höchstersatzleistung bei
100 % Invalidität) 

EUR 250,– für Tagegeld
EUR 250,– für Krankenhaustagegeld/ 

Genesungsgeld
EUR 10.000,– für Heilkosten
EUR 50.000,– für Übergangsleistung
1.2   Benutzen mehrere durch diesen 
Gruppen-Unfallversicherungsvertrag versicherte 
Personen dasselbe Flugzeug und überschreiten die 
Versicherungssummen aus dem Vertrag für diese 
Personen insgesamt die Beträge von

so gelten diese Beträge als 
Höchstversicherungssummen für die Personen und die 
Versicherungssummen jeder Person verringern sich im 
entsprechenden Verhältnis.
Bei allen anderen Unfällen gilt:
Werden mehrere versicherte Personen vom selben 
Unfallereignis betroffen, so ist die Höchstleistung des 
Versicherers für alle Versicherten zusammen begrenzt 
auf EUR 10.000.000,–.
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Erweiterungen der AUB 88 Fassung 2008

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Vergiftungen 
durch Gase und Dämpfe
§ 1 III der vereinbarten Allgemeinen
Unfallversicherungs-Bedingungen wird wie folgt
ergänzt:
Bei Vergiftungen durch plötzlich ausströmende Gase
und Dämpfe wird der Begriff der Plötzlichkeit auch
dann angenommen, wenn die versicherte Person durch
besondere Umstände den Einwirkungen von Gasen
und Dämpfen mehrere Stunden lang unfreiwillig
ausgesetzt war.
Ausgeschlossen bleiben jedoch Berufs- und
Gewerbekrankheiten.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von tauchtypischen 
Gesundheitsschäden in der 
Unfallversicherung

Ergänzend zu § 1 III der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen bietet der 
Versicherer auch Versicherungsschutz für
– tauchtypische Gesundheitsschäden, wie z. B.
Caissonkrankheit oder Trommelfellverletzungen, sowie
– für den Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter
Wasser, auch wenn kein Unfallereignis eingetreten ist.

Besondere Bedingungen für Unfälle 
durch Herzinfarkt, Schlaganfall oder 
Medikamente

Abweichend von § 2 I (1) der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen besteht 
Versicherungsschutz für Unfälle infolge von Geistes-
oder Bewusstseinsstörungen, wenn diese durch 
Herzinfarkt, Schlaganfall oder verordnete Medikamente 
verursacht waren.
Die unmittelbaren Schäden durch den Herzinfarkt, 
Schlaganfall oder verordnete Medikamente selbst sind 
vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Besondere Bedingungen für Unfälle 
durch epileptische Anfälle

Abweichend von § 2 I (1) der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen besteht 
Versicherungsschutz für Unfälle wenn diese durch 
einen epileptischen Anfall verursacht waren.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von alkoholbedingten 
Bewusstseinsstörungen

Abweichend von § 2 I (1) der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen besteht 
Versicherungsschutz für Unfälle infolge von 
alkoholbedingten Bewusstseinsstörungen, beim 
Lenken von Kraftfahrzeugen jedoch nur, wenn der 
Blutalkoholgehalt bei Eintritt des Unfalles unter 1,5 ‰ 
liegt.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Unfällen bei 
inneren Unruhen/gewalttätigen 
Auseinandersetzungen
§ 2 I (3) der vereinbarten Allgemeinen
Unfallversicherungs-Bedingungen wird wie folgt
geändert:
Unfälle bei inneren Unruhen und sonstigen
gewalttätigen Auseinandersetzungen sind
mitversichert, wenn die versicherte Person an den
Gewalttaten nicht aktiv teilgenommen hat oder wenn
sie zwar aktiv beteiligt war, jedoch nicht auf der Seite
der Unruhestifter.

Besondere Bedingungen für die 
Mitversicherung des passiven 
Kriegsrisikos in der 
Unfallversicherung (BB Kriegsrisiko 
92)

1. In Abänderung des § 2 I (3) der vereinbarten
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen
erstreckt sich der Versicherungsschutz auf Unfälle, die
dem Versicherten durch Kriegsereignisse zustoßen,
ohne dass er zu den aktiven Teilnehmern an dem Krieg
oder Bürgerkrieg gehört (Passives Kriegsrisiko).
Aktiver Teilnehmer ist auch, wer auf Seiten einer
kriegführenden Partei zur Kriegsführung bestimmte
Anlagen, Einrichtungen, Geräte, Fahrzeuge, Waffen
oder andere Materialien anliefert, abtransportiert oder
sonst damit umgeht. Mitversichert sind Unfälle durch
Terroranschläge in ursächlichem Zusammenhang mit
einem Krieg oder Bürgerkrieg, die außerhalb der
Territorien der kriegführenden Parteien ausgeführt
werden.
2. Von dem Versicherungsschutz bleiben
ausgeschlossen:
– Unfälle, wenn sich der Versicherte nach Ausbruch
des
Krieges oder Bürgerkrieges in das Kriegsgebiet begibt;
– Unfälle, wenn sich der Versicherte wegen seiner
Berufsausübung (z. B. Journalist, Kameramann) in
Erwartung eines eventuellen Krieges oder
Bürgerkrieges in das Krisengebiet begibt;
– Unfälle durch ABC-Waffen (atomare, biologische
oder chemische Waffen),
– Unfälle im Zusammenhang mit einem Krieg oder
kriegsähnlichen Zustand zwischen Weltmächten
(China, Frank- reich, Großbritannien, Japan, Russland,
USA),
– Unfälle im Zusammenhang mit einem Krieg oder
Bürger- krieg, wenn der Staat, in dem der Versicherte
seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt hat, als
kriegführende Partei beteiligt ist oder wenn die
Kriegsereignisse auf dem Gebiet dieses Staates
stattfinden.
3. Der Versicherungsschutz nach diesen Besonderen
Bedingungen gilt jedoch maximal für die Dauer von 14
Tagen nach Mitternacht des Tages, an dem die
Feindseligkeiten ausgebrochen sind.
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Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Unfällen bei 
Beteiligung an lizenzfreien 
Motorsportveranstaltungen
Ergänzend zu § 2 I (5) der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird vereinbart:
Unfälle bei der aktiven Teilnahme an genehmigten 
Fahrtveranstaltungen mit Motorfahrzeugen, bei denen 
es auf die Erzielung einer Höchstgeschwindigkeit 
ankommt, sind mitversichert,
sofern hierfür keine Lizenz erforderlich ist (z. B. bei 
einem gelegentlichen Fahren mit Leihkarts auf einer 
Indoorkart-Anlage). Diese Erweiterung gilt nur 
innerhalb Europas und nur für Personen die das 
18.Lebensjahr vollendet haben.

Unfälle mit Strahlen

In Ergänzung von § 2 II (1) der vereinbarten 
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) 
besteht bei Gesundheitsschädigungen durch Strahlen 
Versicherungsschutz, wenn es sich um Folgen eines 
unter die Versicherung fallenden Unfallereignisses 
handelt. Der Ausschluss von § 2 I (6) AUB 
(Kernenergie) wird davon nicht berührt und gilt 
unverändert.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Infektionen durch 
Zeckenbiss

Ergänzend zu § 2 II (3) der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) besteht auch 
Versicherungsschutz für die Folgen der durch 
Zeckenbiss übertragenen Infektionskrankheiten 
Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) und 
Lyme-Borreliose.
Versicherungsfall ist die erstmalige Infizierung mit dem 
Erreger dieser Infektionskrankheiten. Abweichend von 
§ 9 AUB ist der Versicherer unverzüglich zu 
unterrichten, nachdem die erstmalige Infektion durch 
einen Arzt festgestellt wurde.
Abweichend von § 4 I. der AUB beginnt der 
Versicherungsschutz für diese Infektionen nach einer 
Wartezeit von einem Monat nach dem im 
Versicherungsschein angegebenen Beginn-/ 
Änderungszeitpunkt. Für Versicherungsfälle vor Ablauf 
der Wartezeit besteht keine Leistungspflicht.
Voraussetzung für eine Leistung ist, dass der 
Nachweis über das Vorliegen der Infektionskrankheiten 
durch einen objektiven am Stand medizinischer 
Erkenntnisse orientierten ärztlichen Bericht unter 
Beifügung der Laborbefunde erbracht wird.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Infektionen bei 
gering- fügigen Hautverletzungen

In Abweichung von § 2 II (3) der vereinbarten 
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen sind 
auch Infektionen ein- geschlossen, bei denen aus der 
Krankheitsgeschichte, dem Befund oder der Natur der 
Erkrankung hervorgeht, dass die Krankheitserreger 
durch irgendeine Beschädigung der Haut, wobei aber 
mindestens die äußere Hautschicht durchtrennt sein 
muss, in den Körper gelangt sind. Ausgeschlossen von 
dieser Erweiterung bleibt die Erkrankung an Influenza 
und AIDS.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Vergiftungen 
infolge Einnahme fester oder 
flüssiger Stoffe

§ 2 II (4) der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird wie folgt 
geändert:
Vergiftungen infolge versehentlicher Einnahme 
schädlicher Stoffe sind mitversichert, sofern es sich 
nicht um Nahrungsmittel handelt.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von 
Nahrungsmittelvergiftungen

Abweichend von § 2 II (4) der vereinbarten 
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen sind die 
Folgen von Nahrungsmittelvergiftungen versichert.

Ausgeschlossen bleiben Vergiftungen durch Alkohol. 
Dies gilt jedoch nicht für Kinder, die zum
Unfallzeitpunkt das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet 
haben.

Psychische Reaktionen

Ergänzend zu § 2 IV der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen gilt vereinbart, dass 
für die Folgen psychischer und nervöser Störungen, die 
im Anschluss an einen Unfall eintreten, dann 
Versicherungsschutz besteht, wenn und insoweit diese 
Störungen auf eine durch den Unfall verursachte 
organische Erkrankung des Nervensystems oder auf 
eine Epilepsie, die durch ein unter diesen Vertrag 
fallendes Unfallereignis verursacht wurde, 
zurückzuführen sind.

Besondere Bedingungen zur
Geltendmachung der Invalidität

Abweichend von § 7 I (1) der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen muss die Invalidität
– innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall 
eingetreten sein und
– spätestens vor Ablauf einer Frist von weiteren 6 
Monaten von einem Arzt schriftlich festgestellt und vom 
Versicherungsnehmer, oder der versicherten Person 
geltend gemacht wer- den.

Besondere Bedingungen für die 
verbesserte Invaliditätsleistung

§ 7 I (2) a) der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen und soweit 
vereinbart, Ziffer 1 der Besonderen Bedingungen für 
die Versicherung einer Unfallrente der 
Invaliditätsleistung werden wird wie folgt geändert:
Als feste Invaliditätsgrade gelten – unter Ausschluss 
des Nach- weises einer höheren oder geringeren 
Invalidität – bei Verlust oder vollständiger 
Funktionsunfähigkeit
eines Armes 80 %
eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenks 75 %
eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenks 70 %
einer Hand 70 %
eines Daumens 28 %
eines Zeigefingers 20 %
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anderer Finger 15 %
(bei Verlust von sämtlichen Fingern einer Hand
werden max. 70 % ersetzt)
eines Beines über der Mitte des Oberschenkels 80 %
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 70 %
eines Beines bis unterhalb des Knies 60 %
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels 55 %
eines Fußes 50 %
einer großen Zehe 15 %
einer anderen Zehe 8 %
eines Auges 50 %
sofern das andere Auge vor Eintritt des Unfalles
bereits verloren war 70 %
des Gehörs auf einem Ohr 30 %
sofern das Gehör auf dem anderen Ohr bereits
vor Eintritt des Unfalles verloren war 45 %
des Geruchssinns 20 %
des Geschmackssinns 15 %
einer Niere bei Erhaltung der anderen Niere 20 %
der Milz 10 %
des Sprechvermögens 100 %
Bei Teilverlust oder teilweiser 
Funktionsbeeinträchtigung gilt der entsprechende Teil 
des jeweiligen Prozentsatzes.

Zahlung der Invaliditätsleistung bei
Diagnosestellung

In teilweiser Abweichung von § 7 I der vereinbarten 
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen bezahlt 
der Versicherer die Invaliditätsleistung in folgenden 
Fällen bereits nach der Stellung der Diagnose in Höhe 
des genannten Invaliditätsgrades:

Diagnose Anteil am Wert der 
vereinbarten Gliedertaxe

Komplette 
Kreuzbandruptur

1/10 des Wertes für das 
Bein über der Mitte des 
Oberschenkels 

Fersenbeinfraktur 2/10 des Wertes für den 
Fuß

Sprunggelenksfraktur 1/20 des Wertes für den 
Fuß

Komplette 
Schienbeinfraktur

1/7 des Wertes für das 
Bein über der Mitte des 
Oberschenkels

Kniescheibenfraktur 1/7 des Wertes für das 
Bein über der Mitte des 
Oberschenkels

Oberschenkelhalsfraktur 1/7 des Wertes für das 
Bein über der Mitte des 
Oberschenkels

Verschobene 
Radiusfraktur oder 
Radiusköpfchenfraktur

1/10 des Wertes für den 
Arm 

Oberarmkopffraktur 1/7 des Wertes für den 
Arm 

Kompressionsfraktur eines 
Wirbelkörpers

10 % aus der vereinbarten 
Grund-
Versicherungssumme für 
Invalidität

Das Recht des Versicherten einen höheren 
Invaliditätsgrad durch ein ärztliches Gutachten 
nachzuweisen, wird durch diese Bedingung nicht 
eingeschränkt.

Besondere Bedingungen für die 
verbesserte Übergangsleistung
§ 7 II der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird wie folgt 
ergänzt:

Ist die normale körperliche oder geistige 
Leistungsfähigkeit der versicherten Person im 
beruflichen oder außerberuflichen Bereich unfallbedingt 
ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen seit 
Eintritt des Unfalles beeinträchtigt und hat diese 
Beeinträchtigung bis dahin ununterbrochen bestanden, 
so zahlt der Versicherer
a) nach 3 Monaten und 100 % Beeinträchtigung 50 % 
der vereinbarten Versicherungssumme und
b) nach 6 Monaten und mindestens 50 % 
Beeinträchtigung
100 % der vereinbarten Versicherungssumme 
abzüglich der nach a) geleisteten Zahlung.
Die Übergangsleistung ist von dem 
Versicherungsnehmer oder der versicherten Person 
spätestens 1 Monat nach Ablauf der in a) bzw. b) 
genannten Frist unter Vorlage eines ärztlichen Attestes 
geltend zu machen.

Besondere Bedingungen für 
Krankenhaustagegeld bei einer 
Heilbehandlung
in gemischten Instituten mit 
Heilbehandlung und Rehabilitation
Ergänzend zu § 7 IV der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird vereinbart:
Erfolgt die vollstationäre Heilbehandlung in einem 
Institut, das sowohl der Heilbehandlung als auch der 
Rehabilitation dient, so entfällt der 
Krankenhaustagegeldanspruch zumindest dann nicht
– wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
– wenn die Krankenanstalt das einzige 
Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des 
Wohnortes der versicherten Person ist.

Besondere Bedingungen für 
Krankenhaustage- und 
Genesungsgeld bei ambulanten 
Operationen
Abweichend von § 7 IV der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen leistet der 
Versicherer das vereinbarte Krankenhaustage- und 
Genesungsgeld auch nach folgen-
den Bedingungen:
1. Voraussetzung für die Leistung:
Die versicherte Person wird aufgrund eines Unfalles 
unter Vollnarkose oder Regionalanästhesie, die 
zumindest an einer ganzen Extremität erfolgt, operiert.
2. Höhe der Leistung
2.1   Das vereinbarte Krankenhaustage- und 
Genesungsgeld wird für mindestens 3 Tage gezahlt.
2.2   Der Versicherer leistet auch dann, wenn die 
unfallbedingte Operation nach Ziffer 1. ambulant 
durchgeführt und da- durch ein Krankenhausaufenthalt 
vermieden wird.

Besondere Bedingungen für 
verlängertes Krankenhaus-
Tagegeld 
Ergänzend zu § 7 IV 1 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird das 
Krankenhaus-Tagegeld für unfallbedingte vollstationäre 
Krankenhausaufenthalte innerhalb von 5 Jahren – vom 
Unfalltag an gerechnet – gezahlt, maximal jedoch für 
alle aufgrund des Unfalles erforderlichen 
vollstationären Krankenhausaufenthalte zusammen bis 
zu einer Dauer von zwei Jahren.
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Besondere Bedingungen für den 
Einschluss des kombinierten 
Rooming- In-Geldes und 
Schulausfallgeldes
Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen ( AUB) leistet der 
Versicherer nach folgen- den Bedingungen ein
Rooming-In-Geld.
1. Voraussetzungen für die Leistung:
Das versicherte Kind
– hat bei Eintritt des Unfalles das 7. Lebensjahr noch
nicht vollendet
– befindet sich wegen des Unfalles in medizinisch not-
wendiger vollstationärer Heilbehandlung und
– ein Erziehungsberechtigter übernachtet mit dem
versicherten Kind im Krankenhaus (Rooming-In).
Diese Voraussetzungen müssen vom
Versicherungsnehmer durch ein ärztliches Attest
nachgewiesen werden. Kuren sowie Aufenthalte in
Sanatorien, Erholungsheimen und Kuranstalten gelten
nicht als medizinisch notwendige Heilbehandlung.
2. Höhe und Dauer der Leistung:
Das Rooming-In-Geld zahlt der Versicherer längstens
für 1 Jahr – vom Unfalltag an gerechnet – in Höhe von
40,00
EUR Versicherungssumme für jede Übernachtung des
Erziehungsberechtigten im Krankenhaus. Dabei wird §
8 der AUB berücksichtigt.

Schulausfallgeld
1. Voraussetzungen für die Leistung:
Das versicherte Kind
– hat bei Eintritt des Unfalles das 7. Lebensjahr
vollendet
– kann wegen des Unfalles länger als 6 Wochen nicht
am Unterricht einer allgemeinbildenden Schule oder
gleichgestellten Einrichtung teilnehmen, wobei mehrere
Schulausfälle desselben Unfalles wie ein
ununterbrochener Schulausfall gewertet werden.
Diese Voraussetzungen müssen vom
Versicherungsnehmer durch ein ärztliches Attest und
einer Bescheinigung der Schule nachgewiesen
werden. Ferien oder vorübergehende Schulschließung
gelten nicht als Schulausfall.
2. Höhe und Dauer der Leistung:
Das Schulausfallgeld zahlt der Versicherer ab der 7.
Schulausfallwoche für jeden Schulausfalltag –
längstens für
1 Jahr, vom Unfalltag an gerechnet – in Höhe von
40,00 EUR (Tagessatz). Dabei wird § 8 der AUB
berücksichtigt.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Raubüberfall oder 
Geiselnahme
Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen leistet der 
Versicherer, wenn die versicherte Person auch ohne 
körperliche Verletzungen Opfer eines Raubüberfalles 
oder einer Geiselnahme geworden ist.
1. Voraussetzung für die Leistung
Der Raubüberfall oder die Geiselnahme wurden bei der
Polizei als strafbare Handlungen angezeigt und sind
dort protokolliert.
2. Höhe der Leistung
Die Leistung erfolgt in Höhe von 3.000,00 EUR.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Hilfeleistung bei

Schwerverletzungen

Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen leistet der 
Versicherer Ersatz bei Schwerverletzungen nach 
folgenden Bedingungen:
Der Versicherer zahlt nach einem Unfall gemäß den 
nachstehenden Bestimmungen eine Sofortleistung bei 
folgenden schweren Verletzungen:
– Querschnittslähmung nach Schädigung des
Rückenmarks
– Amputation mindestens des ganzen Fußes oder
einer ganzen Hand
– Schädel-Hirn-Verletzung nach zweifelsfrei
nachgewiesener Hirnprellung (Contusion) oder
Hirnblutung
– schwere Mehrfachverletzungen/Polytrauma
– Fraktur an zwei längeren Röhrenknochen
verschiedener Körperregionen (z. B. Bein- und
Armbruch) oder
– gewebezerstörende Schäden an zwei inneren
Organen oder
– Kombination aus mindestens zwei der folgenden
Verletzungen:
Fraktur eines langen Röhrenknochens, Fraktur des
Beckens, Fraktur der Wirbelsäule, gewebezerstörender
Schaden eines inneren Organs
– Verbrennungen II. oder III. Grades von mehr als 30
% der Körperoberfläche
– Erblindung oder hochgradige Sehbehinderung beider
Augen;
bei Sehbehinderung Sehschärfe nicht mehr als 1/20.
Der Anspruch entsteht nach Eintritt des Unfalles. Der
Nachweis, dass eine schwere Verletzung vorliegt, ist
vom Versicherungsnehmer mittels eines ärztlichen
Berichtes zu führen. Der Anspruch auf die Leistung
erlischt, wenn diese nicht innerhalb eines Jahres vom
Unfalltag an gerechnet, geltend gemacht wird.
Bestehen für die versicherte Person bei demselben
Versicherer mehrere Unfallversicherungen, so kann
diese Leistung nur aus einem dieser Verträge verlangt
werden.
Höhe der Leistung
Die Leistung erfolgt in Höhe von 5.000,00 EUR.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung einer Reha-Beihilfe in 
der Unfallversicherung

Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) zahlt der 
Versicherer eine Reha- Beihilfe nach folgenden 
Bedingungen:
1. Voraussetzungen für die Leistung:
1.1  Die versicherte Person hat
– nach einem unter die Versicherung fallenden
entschädigungspflichtigen Unfall nach §1 der AUB
– wegen der durch das Unfallereignis
hervorgerufenen
Gesundheitsschädigung oder deren Folgen
– innerhalb von drei Jahren, vom Unfalltag an
gerechnet
– für einen zusammenhängenden Zeitraum von
mindestens drei Wochen eine medizinisch notwendige
stationäre Reha-Maßnahme durchgeführt.
Diese Voraussetzungen werden vom
Versicherungsnehmer oder der versicherten Person
durch ein ärztliches Attest nachgewiesen.
1.2   Als Reha-Maßnahme gilt nicht eine stationäre
Behandlung, bei der die ärztliche Behandlung der
Unfallfolgen im Vordergrund steht.
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2. Höhe der Leistung:
Die Reha-Beihilfe wird in Höhe von 3.000,00 EUR
einmal je Unfall gezahlt. Dabei wird § 8 der AUB
berücksichtigt. Bestehen für die versicherte Person bei
demselben Versicherer mehrere Unfallversicherungen,
so kann diese Leistung nur aus einem dieser Verträge
verlangt werden.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung der Kosten für 
kosmetische Operationen in der 
Unfallversicherung

Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen leistet der 
Versicherer für Kosten unfallbedingter kosmetischer 
Operationen nach folgenden Bedingungen:
1. Voraussetzungen für die Leistung:
1.1   Die versicherte Person hat sich nach einem Unfall
einer kosmetischen Operation unterzogen. Als
kosmetische Operation gilt eine nach Abschluss der
Heilbehandlung durchgeführte ärztliche Behandlung
mit dem Ziel, eine unfallbedingte Beeinträchtigung des
äußeren Erscheinungsbildes der versicherten Person
zu beheben.
1.2   Die kosmetische Operation erfolgt innerhalb von 3
Jahren nach dem Unfall, bei Unfällen Minderjähriger
spätestens vor Vollendung des 21. Lebensjahres.
1.3   Ein Dritter ist nicht zur Leistung verpflichtet oder
bestreitet seine Leistungspflicht.
2. Art und Höhe der Leistung:
Der Versicherer leistet insgesamt bis zu 10.000,00
EUR Ersatz für nachgewiesene
– Arzthonorare und sonstige Operationskosten,
– notwendige Kosten für Unterbringung und
Verpflegung in einem Krankenhaus.
Der Versicherer leistet auch Ersatz für nachgewiesene
Zahnbehandlungs- und Zahnersatzkosten, die durch
einen unfallbedingten Verlust oder Teilverlust von
Schneide- und Eckzähnen entstanden sind.
Bestehen für die versicherte Person bei demselben
Versicherer mehrere Unfallversicherungen, so kann
diese Leistung nur aus einem dieser Verträge verlangt
werden.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von Bergungskosten 
in der Unfallversicherung

Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen leistet der 
Versicherer Ersatz für Bergungskosten nach folgenden 
Bedingungen:
1. Art der Leistung:
1.1   Der Versicherer ersetzt nach einem Unfall die
Kosten für Such-, Rettungs- oder Bergungseinsätze
von öffentlich-rechtlich oder privatrechtlich
organisierten Rettungsdiensten, soweit hierfür
üblicherweise Gebühren berechnet werden. Diese
Kosten ersetzt der Versicherer auch dann, wenn der
Unfall unmittelbar drohte oder ein Unfall nach den
konkreten Umständen zu vermuten war.
1.2   Der Versicherer ersetzt die Kosten für den
medizinisch notwendigen und ärztlich angeordneten
Transport der verletzten Person zum Krankenhaus
oder zur Spezialklinik.
1.3   Der Versicherer ersetzt den Mehraufwand bei der
Rück- kehr der verletzten Person zu ihrem ständigen
Wohnsitz, soweit die Mehrkosten auf ärztliche
Anordnung zurückgehen oder nach der Verletzungsart
unvermeidbar waren.

1.4   Bei einem unfallbedingten Todesfall ersetzt der 
Versicherer die Kosten für die Überführung zum letzten 
ständigen Wohnsitz.
2. Höhe der Leistung:
Die Höhe der Leistungen ist insgesamt auf 25.000,00
EUR begrenzt. Soweit im Schadenfall ein Dritter (z. B.
Kraftfahrzeughaftpflichtversicherer,
Sozialversicherungsträger) leistungspflichtig ist oder
eine Entschädigung aus anderen
Versicherungsverträgen beansprucht werden kann,
gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Soweit der
Versicherungsnehmer aus anderen
Versicherungsverträgen eine Entschädigung
beanspruchen kann, steht es ihm frei, welchem
Versicherer er den Schadenfall meldet. Meldet er den
Schaden, bei der Dialog Versicherung AG wird diese
im Rahmen dieser Bedingungen in Vorleistung treten.
Sofern ein anderer Ersatzpflichtiger seine
Leistungspflicht bestreitet, kann der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person sich
unmittelbar an den Versicherer wenden. In diesem Fall
sind etwaige Ansprüche gegen andere Ersatzpflichtige
an den Versicherer abzutreten.
Bestehen für die versicherte Person bei demselben
Versicherer mehrere Unfallversicherungen, können die
vereinbarten Leistungen nur aus einem dieser Verträge
verlangt werden.

Besondere Bedingungen für die 
Mitwirkung von Krankheiten oder 
Gebrechen

Abweichend von § 8 der Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen unterbleibt die 
Minderung des Invaliditätsgrades oder der Leistung, 
wenn der Mitwirkungsanteil durch Krankheiten oder 
Gebrechen weniger als 45 % beträgt.

Besondere Bedingungen für die 
Familienvorsorge in der 
Unfallversicherung

Der Versicherer bietet, entsprechend der 
nachfolgenden Regelung, ohne dass ein zusätzlicher 
Beitrag berechnet wird, eine Familienvorsorge:
1. Art der Leistung:
Für die Dauer von 15 Monaten besteht während der
Wirksamkeit des Vertrages Versicherungsschutz für die
hinzukommenden Angehörigen, der versicherten
Person nämlich
– den Ehepartner ab dem Zeitpunkt der
standesamtlichen Eheschließung bzw. den
eingetragenen Lebenspartner ab dem Zeitpunkt der
Begründung der eingetragenen Lebenspartnerschaft,
– die leiblichen Kinder ab Vollendung der Geburt.
Versicherungsschutz besteht im Rahmen dieser
Familien- vorsorge ausschließlich für die
Invaliditätsleistung und
– sofern für die versicherte Person und/oder den
anderen Elternteil diese Leistungsarten vereinbart sind
– für die Todesfallleistung und das Krankenhaus-
Tagegeld.
2. Höhe der Leistung:
Die Versicherungssummen betragen für den
Invaliditäts- und Todesfall sowie für das Krankenhaus-
Tagegeld
– für den Ehepartner 50 % der Versicherungssumme
der versicherten Person, höchstens jeweils 25.000
EUR
für Invalidität (Grundsumme) bzw. Tod und höchstens
20 EUR für Krankenhaus-Tagegeld,
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– für die leiblichen Kinder 50 % der
Versicherungssumme der versicherten Person und der
Versicherungssumme des mitversicherten anderen
Elternteils, sofern die Mitversicherung dieses Elternteils
nicht auf dieser Familienvorsorge beruht, höchstens
25.000 EUR für Invalidität (Grundsumme) und 5.000
EUR für Tod und 20 EUR für Krankenhaustagegeld.

Besondere Bedingungen zur 
Begründung des 
Leistungsanspruches

§ 11 I der Allgemeinen
Unfallversicherungs-Bedingungen wird wie folgt
geändert:
Der Versicherer erstattet die zur Begründung des
Leistungsanspruches entstehenden ärztlichen
Gebühren in voller Höhe.

Besondere Bedingungen für 
Chemiker, Desinfektoren und 
Angehörige von Heilberufen
I. Einschluss von Infektionen in die
Unfallversicherung
Für versicherte Personen, die
– als Chemiker oder Desinfektoren tätig sind,
– eine berufliche Tätigkeit als Arzt / Ärztin, Zahnarzt /
Zahnärztin, Zahntechniker/ Zahntechnikerin,
Heilpraktiker/ Heilpraktikerin, Hebamme,
Entbindungspfleger, Tierarzt / Tierärztin ausüben,
– in der Krankenpflege (Krankenschwester/
Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester/
Kinderkrankenpfleger, Krankenpflegehelfer /
Krankenpflegehelferin) beschäftigt sind,
– Studenten/ Studentinnen der Medizin, der Zahn-
Heilkunde und der Tierheilkunde sind,
besteht abweichend von § 2 II (3) der vereinbarten
Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB)
folgender Versicherungsschutz:
1. Voraussetzungen für die Leistung:
1.1 Die versicherte Person hat sich in Ausübung ihrer
im Vertrag genannten beruflichen Tätigkeit infiziert.
1.2 Aus
– der Krankengeschichte,
– dem Befund oder
– der Natur der Erkrankung
geht hervor, dass die Krankheitserreger auf eine der in
Ziffer 1.3 bestimmten Art in den Körper gelangt sind.
1.3 Die Krankheitserreger sind entweder
– durch eine Beschädigung der Haut, wobei
mindestens die äußere Hautschicht durchtrennt sein
muss, oder
– durch Einspritzen infektiöser Substanzen in Auge,
Mund oder Nase in den Körper gelangt.
Anhauchen, Anniesen oder Anhusten erfüllen den
Tatbestand des Einspritzens nicht. Für versicherte
Personen, die in Heilberufen tätig sind:
Versicherungsschutz besteht jedoch für Diphterie und
Tuberkulose.
1.4 Für versicherte Personen, die als Chemiker oder
Desinfektoren tätig sind: Vom Versicherungsschutz
aus- geschlossen bleiben Schädigungen, die als Folge
der berufsmäßigen Beschäftigung mit Chemikalien
allmählich zustande kommen und Berufskrankheiten
sind.
2. Erweiterter Schutz im Invaliditätsfall:
Abweichend von § 7 I.1. AUB besteht auch dann noch
Anspruch auf Invaliditätsleistung, wenn die
infektionsbedingte Invalidität nach diesen Besonderen

Bedingungen
– innerhalb von drei Jahren nach dem Unfall
eingetreten und
– innerhalb dieses Zeitraums von einem Arzt schriftlich
festgestellt und von Ihnen innerhalb von weiteren
drei Monaten bei uns geltend gemacht worden ist.
II. Einschluss von Gesundheitsschäden
durch Röntgen und Laserstrahlen in die
Unfallversicherung
Für versicherte Personen, die
– eine berufliche Tätigkeit als Arzt /Ärztin, Zahnarzt/
Zahnärztin, Zahntechniker / Zahntechnikerin,
Heilpraktiker / Heilpraktikerin, Hebamme,
Entbindungspfleger, Tierarzt/ Tierärztin ausüben,
– in der Krankenpflege (Krankenschwester/
Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester/
Kinderkrankenpfleger, Krankenpflegehelfer/
Krankenpflegehelferin) beschäftigt sind,
– Studenten/ Studentinnen der Medizin, der
Zahnheilkunde und der Tierheilkunde sind, besteht
abweichend von § 2 II (1) der AUB folgender
Versicherungsschutz:
Mitversichert sind Gesundheitsschäden durch
Röntgen- und Laserstrahlen sowie künstlich erzeugte
ultraviolette Strahlen. Vom Versicherungsschutz aus- 
geschlossen sind Gesundheitsschäden, die als Folge
regelmäßigen Umgangs mit strahlenerzeugenden
Apparaten eintreten.

Besondere Bedingungen für 
erhöhte Leistungen bei 
gleichzeitigem Bestehen einer 
Kraftfahrzeug-
Haftpflichtversicherung
Erleidet die versicherte Person als Lenker oder Insasse 
eines bei der Dialog Versicherung AG 
haftpflichtversicherten PKW einen Unfall, so erhöhen 
sich eventuelle Leistungen aus der Unfallversicherung 
um 25 %.
Dies gilt nur für die Leistungsarten:
– Invalidität
– Unfallrente
– Krankenhaustagegeld
– Genesungsgeld
– Tagegeld
– Übergangsleistung
– Schmerzensgeld bei Knochenbrüchen
– Unfalltod
soweit diese tatsächlich vereinbart sind.

Versehensklausel

In Ergänzung zu § 10 der Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen gilt folgendes:
Unterlässt der Versicherungsnehmer die Abgabe einer 
Anzeige oder unterlässt er die Erfüllung einer sonstigen 
Obliegenheit, so wird der Versicherer von der 
Verpflichtung zur Leistung nicht frei, wenn der 
Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person 
nachweist, dass das Versäumte nur auf einem 
Versehen beruht und nach seinem/ ihrem Erkennen 
unverzüglich nachgeholt worden ist.
Handelt es sich um die Anzeige eines Umstandes, 
aufgrund dessen eine Zuschlagsprämie zu entrichten 
ist, so muss diese rückwirkend auf den Zeitpunkt 
bezahlt werden, an dem dieser Umstand eingetreten 
ist.
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Bedingungen, die nur nach Vereinbarung gelten

Besondere Bedingungen für die 
Unfallversicherung mit 
progressiver Invaliditätsstaffel 
225 %-Modell
– Sofern vereinbart –
Ergänzend zu § 7 I der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird der Berechnung 
der Invaliditätsleistung folgende Tabelle zugrunde 
gelegt:
Invaliditäts-
grad in %

Leistung in 
% von der 
Invali-
ditätsgrund-
summe

Invalidit
äts-grad 
in %

Leistung in 
% von der 
Invaliditäts-
grund-
summe

1 bis 25 1 bis 25 63 114
26 27 64 117
27 29 65 120
28 31 66 123
29 33 67 126
30 35 68 129
31 37 69 132
32 39 70 135
33 41 71 138
34 43 72 141
35 45 73 144
36 47 74 147
37 49 75 150
38 51 76 153
39 53 77 156
40 55 78 159
41 57 79 162
42 59 80 165
43 61 81 168
44 63 82 171
45 65 83 174
46 67 84 177
47 69 85 180
48 71 86 183
49 73 87 186
50 75 88 189
51 78 89 192
52 81 90 195
53 84 91 198
54 87 92 201
55 90 93 204
56 93 94 207
57 96 95 210
58 99 96 213
59 102 97 216
60 105 98 219
61 108 99 222
62 111 100 225

Besondere Bedingungen für die 
Unfallversicherung mit 
progressiver Invaliditätsstaffel 
300 %-Modell
– Sofern vereinbart –
Ergänzend zu § 7 I der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird der Berechnung 
der Invaliditätsleistung folgende Tabelle zugrunde 
gelegt:

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in 
% von der 
Invali-
ditätsgrund-
summe

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in 
% von der 
Invali-
ditätsgrund-
summe

1 bis 25 1 bis 25 63 152
26 28 64 156
27 31 65 160
28 34 66 164
29 37 67 168
30 40 68 172
31 43 69 176
32 46 70 180
33 49 71 184
34 52 72 188
35 55 73 192
36 58 74 196
37 61 75 200
38 64 76 204
39 67 77 208
40 70 78 212
41 73 79 216
42 76 80 220
43 79 81 224
44 82 82 228
45 85 83 232
46 88 84 236
47 91 85 240
48 94 86 244
49 97 87 248
50 100 88 252
51 104 89 256
52 108 90 260
53 112 91 264
54 116 92 268
55 120 93 272
56 124 94 276
57 128 95 280
58 132 96 284
59 136 97 288
60 140 98 292
61 144 99 296
62 148 100 300

Besondere Bedingungen für die 
Unfallversicherung mit progressiver 
Invaliditätsstaffel 350 %-Modell
– Sofern vereinbart –
Ergänzend zu § 7 I der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird der Berechnung 
der Invaliditätsleistung folgende Tabelle zugrunde 
gelegt:

Invaliditäts-
grad in %

Leistung in 
% von der 
Invali-
ditätsgrund-
summe

Invaliditäts-
grad in %

Leistung 
in % von 
der 
Invali-
ditätsgru
nd-
summe

1 bis 25 1 bis 25 63 165
26 28 64 170
27 31 65 175
28 34 66 180
29 37 67 185
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30 40 68 190
31 43 69 195
32 46 70 200
33 49 71 205
34 52 72 210
35 55 73 215
36 58 74 220
37 61 75 225
38 64 76 230
39 67 77 235
40 70 78 240
41 73 79 245
42 76 80 250
43 79 81 255
44 82 82 260
45 85 83 265
46 88 84 270
47 91 85 275
48 94 86 280
49 97 87 285
50 100 88 290
51 105 89 295
52 110 90 300
53 115 91 305
54 120 92 310
55 125 93 315
56 130 94 320
57 135 95 325
58 140 96 330
59 145 97 335
60 150 98 340
61 155 99 345
62 160 100 350

Besondere Bedingungen für die 
Unfallversicherung mit progressiver 
Invaliditätsstaffel 540 %-Modell
– Sofern vereinbart –
Ergänzend zu § 7 I der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen wird der Berechnung 
der Invaliditätsleistung folgende Tabelle zugrunde 
gelegt:

Invaliditäts
-grad in %

Leistung in 
% von der 
Invali-
ditätsgrund
-summe

Invaliditäts
-grad in %

Leistun
g in % 
von der 
Invali-
ditäts-
grund-
summe

1 bis 25 1 bis 25 86 280
26 28 87 285
27 31 88 290
28 34 89 295
29 37 90 300

30 bis 39 70 91 305
40 bis 49 100 92 310
50 bis 59 150 93 315
60 bis 69 200 94 320
70 bis 80 250 95 325

81 255 96 368
82 260 97 411
83 265 98 454
84 270 99 497
85 275 100 540

Besondere Bedingungen 
Mehrleistungen bei einem 
Invaliditätsgrad ab
70 Prozent / 90 Prozent
– Sofern vereinbart –
§ 7 I. der vereinbarten Allgemeinen
Unfallversicherungs-Bedingungen wird wie folgt
erweitert:
1. Führt ein Unfall, der sich vor Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten ereignet, nach den 
Bemessungsgrundsätzen der Nummern (2) und (3) zu 
einer dauernden Beeinträchtigung der körperlichen 
oder geistigen Leistungsfähigkeit von
a) mindestens 70 Prozent, erbringt der Versicherer die
doppelte Invaliditätsleistung;
b) mindestens 90 Prozent, erbringt der Versicherer die
dreifache Invaliditätsleistung.
2. Die Mehrleistung wird für jede versicherte Person
auf höchstens 200.000 EUR beschränkt. Laufen für die 
versicherte Person bei der Dialog Versicherung AG 
weitere Unfallversicherungen, so gilt der Höchstbetrag 
für alle Versicherungen zusammen.

Besondere Bedingungen 
Mehrleistungen bei einem 
Invaliditätsgrad ab
90 Prozent – Sofern vereinbart –
§ 7 I. der vereinbarten Allgemeinen
Unfallversicherungs-Bedingungen wird wie folgt 
erweitert:
1. Führt ein Unfall, der sich vor Vollendung des 65.
Lebensjahres des Versicherten ereignet, nach den 
Bemessungsgrundsätzen der Nummern (2) und (3) zu 
einer dauernden Beeinträchtigung der körperlichen 
oder geistigen Leistungsfähigkeit von mindestens 90 
Prozent, erbringt der Versicherer die doppelte 
Invaliditätsleistung.
2. Die Mehrleistung wird für jede versicherte Person
auf höchstens 200.000 EUR beschränkt. Laufen für die
versicherte Person bei der Dialog Versicherung AG
weitere Unfallversicherungen, so gilt der Höchstbetrag
für alle Versicherungen zusammen.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung einer Unfallrente der 
Invaliditätsleistung – Sofern 
vereinbart –
Ergänzend zu § 7 I der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) leistet der 
Versicherer eine
Unfall-Rente nach folgenden Bedingungen:
1. Voraussetzungen für die Leistung:
Die Voraussetzungen für eine Invaliditätsleistung sind 
nach § 7 I (AUB) gegeben.
Der Unfall hat zu einem nach § 7 I (2) bis (3) und § 8 
(AUB) ermittelten Invaliditätsgrad von mindestens 50% 
geführt. Für die Feststellung des Invaliditätsgrades 
bleiben vereinbarte besondere Gliedertaxen 
unberücksichtigt.
2. Höhe der Leistung:
Der Versicherer zahlt die Unfall-Rente in Höhe der 
vereinbarten Versicherungssumme. Vereinbarte 
progressive Invaliditätsstaffeln oder sonstige 
Mehrleistungen im Invaliditätsfall bleiben für die 
Feststellung der Höhe der Leistung unberücksichtigt.
3. Beginn und Dauer der Leistung:
3.1 Die Unfall-Rente zahlt der Versicherer
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– rückwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der
Unfall ereignet hat,
– monatlich im Voraus.
3.2 Die Unfall-Rente wird bis zum Ende des Monats
gezahlt, in dem
– die versicherte Person stirbt oder
– der Versicherer der versicherten Person mitteilt, dass
eine nach § 11 IV AUB vorgenommene
Neubemessung ergeben hat, dass der unfallbedingte
Invaliditätsgrad unter 50% gesunken ist.

3.3 Der Versicherer ist zur Überprüfung der 
Voraussetzungen für den Rentenbezug berechtigt, 
Lebensbescheinigungen anzufordern. Wenn diese 
Bescheinigung nicht unverzüglich übersandt wird, ruht 
die Rentenzahlung ab der nächsten Fälligkeit.

Besondere Bedingungen zur Unfall-
Rente bei Erweiterung auf eine 
Partner- und Waisen-Rente –
Sofern vereinbart –

Ergänzend zu den Besonderen Bedingungen für die 
Versicherung einer Unfall-Rente leistet der Versicherer 
eine Partner- und Waisen-Rente nach folgenden 
Bedingungen:
1. Wenn der rentenberechtigte Versicherte –
gleichgültig aus welcher Ursache – verstirbt, wird die
Unfall-Rente ab dem folgenden Monat in eine Partner- 
und Waisen-Rente geändert.
2. Sollte der Versicherte innerhalb eines Jahres an
den Folgen des Unfalles, ohne dass zuvor ein
Anspruch auf Unfall-Rente entstanden war, versterben,
so wird die Partner- und Waisenrente vom Unfalltag an
gezahlt.

Partner-Rente
Die Partner-Rente beträgt 60% der Unfall-Rente. Die 
Rente wird monatlich im Voraus bis zum Ablauf des 
Monats gezahlt, in dem die begünstigte Person 
verstorben ist. Begünstigte Person ist der 
erbberechtigte Ehegatte oder der eingetragene 
Lebenspartner des Versicherten, sofern vor dem Unfall 
kein namentliches Bezugsrecht verfügt wurde.
Nicht als bezugsberechtigt eingesetzt werden können 
mehrere Personen gleichzeitig sowie juristische 
Personen.
Ist die begünstigte Person um mehr als 10 Jahre jünger 
als die versicherte Person, so verringert sich die 
Partner-Rente für jedes volle Jahr, um den der 
Altersunterschied 10 Jahre übersteigt, um 3% ihres 
Betrages.
Fehlt ein gültiges Bezugsrecht oder verstirbt die 
begünstigte Person, bevor ein Anspruch auf Partner-
Rente gestellt wurde, so erfolgt stattdessen eine 
Kapitalleistung in Höhe des
100-fachen der Unfall-Rente zugunsten der Erben der
versicherten Person.

Waisen-Rente
Die Waisen-Rente beträgt 20% der Unfall-Rente für 
jedes erbberechtigte Kind des Versicherten, insgesamt 
jedoch höchstens 40% der Unfall-Rente. Die Waisen-
Rente wird monatlich im Voraus bis zum Ablauf des 
Monats gezahlt, in dem das jeweilige Kind das 18. 
Lebensjahr vollendet.
Verstirbt der Bezieher der Partner-Rente, bevor die 
Kinder das 18. Lebensjahr vollendet haben, so erhöht 
sich die Waisen- Rente von 20% auf 40%, insgesamt 
höchstens auf 100% der Unfall-Rente.

Besondere Bedingungen zum 
Leistungsplus von 2 % zur Unfall-
und ggf. Partner- und Waisen-Rente
– Sofern vereinbart –

Der Versicherer wird eine im Schadenfall zu zahlende 
Unfall- Rente ggf. einschließlich Partner- und Waisen-
Rente, beginnend ab dem 2. Jahr nach dem Unfall, 
jährlich jeweils um 2% erhöhen. Die jährliche Erhöhung 
erfolgt insgesamt maximal für
30 Jahre.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung gegen 
außerberufliche Unfälle – Sofern 
vereinbart –

Auf der Grundlage der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) bieten wir 
Versicherungsschutz für außerberufliche Unfälle. § 6 
AUB gilt nicht.
1. Voraussetzungen für die Leistung:
1.1 Die versicherte Person steht in einem Arbeits- oder
Dienstverhältnis und ist
– gesetzlich oder freiwillig durch eine gesetzliche
Unfallversicherung gegen Arbeitsunfälle oder
– nach den Versorgungsvorschriften für Beamte und
Soldaten
gegen Dienstunfälle versichert.
1.2 Es handelt sich um einen außerberuflichen Unfall
im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung.
1.3 Im Zweifel ist die Entscheidung des Trägers der
gesetzlichen Unfallversicherung bzw. der zuständigen
Dienststelle maßgebend.
2. Ausgeschlossene Unfälle:
Kein Versicherungsschutz besteht für Unfälle beim
Sport, den die versicherte Person gegen Entgelt
betreibt.
3. Änderung der Voraussetzung für die Leistung:
3.1 Fällt die Voraussetzung nach Ziffer 1.1 dieser
Bedingungen für länger als zwei Monate fort, muss der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person dem
Versicherer dies unverzüglich mitteilen. Ab Fortfall der
Voraussetzung hat die versicherte Person zum
bisherigen Beitrag für zwei Monate
Versicherungsschutz für berufliche und außerberufliche
Unfälle.
Nach Ablauf dieser zwei Monate bleibt der erweiterte
Versicherungsschutz bestehen. Es vermindern sich
jedoch die Versicherungssummen im Verhältnis des
erforderlichen Beitrages zum bisherigen Beitrag nach
dem dann gültigen Tarif.
3.2 Liegt die Voraussetzung nach Ziffer 1.1 dieser
Bedingungen wieder vor, führt der Versicherer auf
Wunsch des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person den Vertrag als Unfallversicherung
gegen außerberufliche Unfälle mit dem bisherigen
Beitrag bei entsprechend erhöhten
Versicherungssummen weiter.

Besondere Bedingungen für die 
Bemessung des Invaliditätsgrades 
für Heilberufe – Sofern vereinbart –

§ 7 I (2) a) der vereinbarten Allgemeinen
Unfallversicherungs-Bedingungen wird wie folgt
geändert:
Als feste Invaliditätsgrade gelten – unter Ausschluss
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des Nach- weises einer höheren oder geringeren 
Invalidität – bei Verlust oder vollständiger 
Funktionsunfähigkeit
eines Armes oder einer Hand 100 %
eines Daumens oder Zeigefingers 60 %
eines anderen Fingers 20 %
eines Beines oder Fußes 70 %
einer großen Zehe 8 %
einer anderen Zehe 3 %
eines Auges 80 %
des Gehörs auf beiden Ohren 70 %

Bei Teilverlust oder teilweiser 
Funktionsbeeinträchtigung der genannten Körperteile 
und Sinnesorgane gilt der entsprechen- de Teil des 
jeweiligen Prozentsatzes.

Besondere Bedingungen für das 
gestaffelte Schmerzensgeld bei 
Knochenbrüchen – Sofern 
vereinbart –

Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen leistet der 
Versicherer bei vollständigen Frakturen ein gestaffeltes 
Schmerzensgeld nach folgenden Bedingungen:
1. Voraussetzungen für die Leistung:
Die versicherte Person hat sich wegen des Unfalles
und einer vollständigen Fraktur in medizinisch
notwendiger stationärer und/oder ambulanter
Heilbehandlung befunden. Diese Voraussetzungen
werden von dem Versicherungsnehmer oder der
versicherten Person durch ein ärztliches Attest
nachgewiesen.
Kuren sowie Aufenthalte in Sanatorien,
Erholungsheimen und Kuranstalten gelten nicht als
medizinisch notwendige Heilbehandlung.
2. Höhe der Leistung:
Die Höhe des Schmerzensgeldes bei Knochenbrüchen
wird anhand nachstehender Tabelle ermittelt:
Vollstationär behandelter Knochenbruch (vollständige
Fraktur) mit einem ununterbrochenen
Krankenhausaufenthalt von
– mehr als 30 Tagen 100 % der Versicherungssumme
– 4 bis 30 Tagen 50 % der Versicherungssumme
– weniger als 4 Tagen 20 % der Versicherungssumme
Ausschließlich ambulant behandelter Knochenbruch 20
% der Versicherungssumme.
Das gestaffelte Schmerzensgeld wird einmal je Unfall
erbracht.

Besondere Bedingungen für die
Sportboot-Insassen-
Unfallversicherung
– Sofern vereinbart –

1. Der Versicherungsschutz erstreckt sich im Rahmen
der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB) auf alle Unfälle, die die berechtigten Insassen
erleiden; er beginnt mit dem Betreten des Bootes und
endet mit dessen Verlassen.
2. Versichert sind alle berechtigten Bootsinsassen
unter Ausschluss von Personen, die beruflich mit der
Wartung und Pflege des Bootes (Angestellte und
entlohnte Bootsdiener) zu tun haben.
3. Im Schadenfall wird die Versicherungssumme
durch die Anzahl der z. Z. des Unfalls im Boot
befindlichen Personen geteilt. Jede Person ist mit dem
entsprechenden Teilbetrag der Versicherungssumme
versichert.

4. Für Personen unter 18 Jahren gelten neben den
AUB die Zusatzbedingungen für die
Kinder-Unfallversicherung mit Einschluss von
Vergiftungen. Bei Mitversicherung von Tagegeld wird
der für diese Person anfallende Tagegeldbetrag auf die
anderen Bootsinsassen aufgeteilt.
5. Gemäß § 2 I. (5) AUB besteht kein
Versicherungsschutz bei Unfällen, die dem
Versicherten dadurch zustoßen, dass er sich als
Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges
an Fahrtveranstaltungen einschließlich der
dazugehörigen Übungsfahrten beteiligt, bei denen es
auf die Erzielung von Höchstgeschwindigkeiten
ankommt.

Besondere Bedingungen für die 
Versicherung von stationären 
Wahlleistungen bei Unfall – Sofern 
vereinbart –

Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen leistet der 
Versicherer für zusätzliche stationäre Behandlungs-
und Unterbringungskosten nach folgenden 
Bedingungen:
1. Voraussetzungen für die Leistungen:
1.1 Die versicherte Person befindet sich wegen eines
Unfalles in medizinisch notwendiger vollstationärer
Heilbehandlung. Diese Heilbehandlung erfolgt
innerhalb der Bundesrepublik Deutschland.
1.2 Die versicherte Person hat Anspruch auf
Leistungen aus der gesetzlichen Krankenversicherung.
2. Art und Höhe der Leistung:
2.1 Der Versicherer erstattet die Kosten für gesondert
berechnete
– ärztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) maximal
bis zum 3,5fachen Höchstsatz der Gebührenordnung
für Ärzte (GOÄ)
– Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer
– medizinisch erforderliche Krankentransporte
sofern nicht ein anderer Kostenträger zur Leistung
verpflichtet ist oder dessen Leistungen zur Begleichung
der Kosten nicht ausreichen.
2.2 Die Leistungspflicht des Versicherers endet, wenn
nach dem medizinischen Befund keine stationäre
Behandlungsbedürftigkeit mehr besteht, spätestens
jedoch nach 2 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet.
2.3 Verzichtet die versicherte Person auf die
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer nach Ziffer
2.1, zahlt der Versicherer ein Krankenhaustagegeld
von 15,– EUR für jeden Tag der vollstationären
Krankenhausbehandlung.
2.4 Erfolgt die vollstationäre Heilbehandlung in einem
Institut, das sowohl der Heilbehandlung als auch der
Rehabilitation dient, so besteht ein Anspruch auf die
Wahlleistung nur dann
– wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
– die Krankenanstalt das einzige
Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes der versicherten Person ist.
2.5 Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige Maß, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.
3. Leistungsausschluss
Kein Leistungsanspruch besteht:
– bei einer stationären Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung;
– bei Unterbringung wegen Pflegebedürftigkeit oder
Verwahrung;
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– bei Behandlung durch Eltern, Kinder oder Ehegatten. 
In diesem Fall werden nur die entstandenen 
Sachkosten gezahlt.
4.  Auszahlung der Versicherungsleistungen
4.1 Der Versicherer kann der Leistungsverpflichtung 
erst dann nachkommen, wenn die von dem 
Versicherungsnehmer oder der versicherten Person 
geforderten Nachweise erbracht sind.
4.2 Bei den zur Leistungserlangung beim Versicherer 
einzureichenden Rechnungen muss es sich um die 
Originalrechnungen handeln. Die Rechnungen müssen 
mit den Ziffern der GOÄ spezifiziert sein und folgendes 
enthalten:
Vor- und Zuname der behandelten Person, 
Bezeichnung der
Verletzung, Behandlungstage, Honorare für die 
einzelnen
Behandlungen, den in Rechnung gestellten 
Krankenhauspflegesatz, die Pflegekasse und für 
Selbstzahler den offiziellen Pflegesatz des 
ausgesuchten Krankenhauses sowie den 
Erstattungsvermerk der gesetzlichen 
Krankenversicherung über die Höhe der Erstattung 
oder deren Ablehnung.
4.3 Bei einem schriftlichen Nachweis der Diagnose 
durch einen ausgefüllten Krankenhausfragebogen oder 
eine sonstige Mitteilung des Krankenhauses erklärt der 
Versicherer auch kurzfristig eine Kostenübernahme-
Zusage für die Unterbringungskosten.

Besondere Bedingungen für die 
Mitversicherung von 
Druckkammerkosten
– Sofern vereinbart –
Ergänzend zu § 7 der vereinbarten Allgemeinen 
Unfallversicherungs-Bedingungen zahlt der Versicherer 
Druckkammerkosten nach folgenden Bedingungen:
1.  Voraussetzungen für die Leistung:
Die versicherte Person musste infolge eines 
Tauchunfalls in einer Dekompressionskammer 
behandelt werden.
2.  Art und Höhe der Leistung:
Der Versicherer ersetzt die Kosten einer 
unfallbedingten
Behandlung in einer Dekompressionskammer bis zu 
10.000
EUR, sofern nicht ein anderer Kostenträger für die 
Behandlungskosten aufkommt. Leistet ein anderer 
Kostenträger nur für einen Teil der Kosten, so wird der 
fehlende Restbetrag max. bis 10.000 EUR vom 
Versicherer erstattet.
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Kundeninformation 

1. Identität des Versicherers 

Name:   Dialog Versicherung AG 

Anschrift:   Adenauerring 7, 81737 München 

Rechtsform:   Aktiengesellschaft 

Sitz:   München 

Handelsregister:    Registergericht Amtsgericht München – HRB 234855 

Versicherungsteuer-Nr.: 802/V20000026212 

USt-ID-Nr.:   DE 318 057 884 

2. Ladungsfähige Anschrift des Versicherers 

Dialog Versicherung AG 

Adenauerring 7 

81737 München 

vertreten durch den Vorstand: Tamara Pagel (Vorsitzende),  

Daniel Spooren, Michael Reinelt, Tanya Waeber 

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Stefan Lehmann 

3. Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers 

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

4. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung 

Es gelten bei entsprechender Beantragung die zu den einzelnen Versicherungen aufgeführten Versicherungsbedingungen und 

Klauseln. 

Nach Eintritt eines Versicherungsfalls und Feststellung unserer Leistungspflicht erbringen wir die in dem jeweiligen Versiche-

rungsvertrag für diesen Fall vereinbarte Leistung. 

Die Einzelheiten zu Art, Umfang und Fälligkeit sowie Erfüllung unserer Leistungen sind in den maßgeblichen Versicherungsbe-

dingungen und Klauseln geregelt. 

5. Gesamtpreis der Versicherung 

Die Höhe der Einzelbeiträge, der zu entrichtende Gesamtbeitrag einschließlich der gesetzlichen Versicherungsteuer und der Zeit-

raum für den der Beitrag zu zahlen ist, sind im Antrag und im Versicherungsschein ausgewiesen. 

6. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlweise der Beiträge 

Der erste oder einmalige Beitrag wird unverzüglich nach Abschluss des Vertrages und Aufforderung zur Zahlung fällig, jedoch 

nicht vor dem Beginn des Versicherungsschutzes. 

Wann Sie die Folgebeiträge zu zahlen haben, richtet sich nach der vereinbarten Zahlweise (z. B. monatlich oder jährlich), die Sie 

Ihrem Antrag entnehmen können. Bei Lastschrift von Ihrem Konto sorgen Sie bitte für entsprechende Deckung; die Zahlung gilt 

als rechtzeitig, wenn der Beitrag zum Fälligkeitstag belastet werden kann und einer berechtigten Lastschrift nicht widersprochen 

wird. 

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

Ratenzahlung vereinbart, so gelten die ausstehenden Raten bis zu den vereinbarten Zahlungsterminen als gestundet. Die ge-

stundeten Raten des laufenden Versicherungsjahres werden sofort fällig, wenn der Versicherungsnehmer mit einer Rate ganz 

oder teilweise in Verzug gerät. 

Nähere Einzelheiten finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der jeweiligen Versicherung. 

Bei halbjährlicher Zahlweise beträgt der Ratenzuschlag 3 %, bei vierteljährlicher Zahlweise 5 %. Monatliche Zahlung setzt ein 

SEPA-Lastschriftmandat voraus. Entfällt diese Voraussetzung nachträglich, gilt vierteljährliche Zahlweise vereinbart. 

7. Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen 

Die Informationen dieser Produktunterlagen sind 3 Monate ab Aushändigung dieser Unterlagen gültig. Der im Antrag genannte 

Beitrag kann sich jedoch ändern. Hier gilt der bei Vertragsabschluss jeweils gültige Tarif. 

8. Zustandekommen des Vertrages 

Der Versicherungsvertrag kommt durch Ihren Antrag und Zugang des Versicherungsscheines oder unserer gesonderten Annah-

meerklärung zustande. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt, wenn Sie den 

Beitrag rechtzeitig gezahlt haben. Als Antragsteller sind Sie einen Monat an den Antrag gebunden; Ihr Widerrufsrecht bleibt hier- 

von unberührt. Ebenfalls mit einer Frist von einem Monat können wir Ihren Antrag annehmen. 
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9. Widerrufsrecht 

Sie können Ihre Vertragserklärung ohne Begründung innerhalb von 2 Wochen widerrufen (z. B. Brief, E-Mail). Eine ausführliche 

Belehrung zu Ihrem Widerrufsrecht finden Sie im Antrag. 

10. Laufzeit des Vertrages 

Die Vertragsdauer können Sie dem Antrag entnehmen. 

11. Beendigung des Vertrages, Kündigungsbedingungen 

Sie oder wir können zum Ablauf der zunächst vereinbarten Vertragsdauer und zum Ablauf jeden Verlängerungsjahres den Vertrag 

kündigen. Verträge von mindestens einjähriger Dauer verlängern sich nach Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer stillschweigend 

um jeweils ein Jahr, wenn nicht vorher durch Sie oder uns gekündigt wurde. Bei einer Vertragsdauer von mehr als 3 Jahren kön-

nen Sie den Vertrag schon zum Ablauf des 3. Jahres und jedes darauf folgenden Jahres kündigen. Die Kündigung ist wirksam, 

wenn sie 3 Monate vor dem jeweiligen Ablauf dem anderen Vertragspartner zugegangen ist. Die Kündigung ist in Textform zu er-

klären. 

Der Vertrag kann vorzeitig beendet/gekündigt werden, insbesondere 

• im Versicherungsfall  (von beiden Vertragspartnern) 

• bei Eigentumswechsel  (vom Versicherer und dem Erwerber) 

• bei Obliegenheitsverletzung  (vom Versicherer) 

• bei Risikofortfall   (von beiden Vertragspartnern) 

• im Fall der Beitragsangleichung (unter bestimmten Voraussetzungen; von Ihnen als Versicherungsnehmer) 

Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu der jeweiligen Versicherung. Diese sind in Ihren 

Produktunterlagen zu finden. 

12. Anwendbares Recht 

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und auf das Vertragsverhältnis selbst findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland 

Anwendung. 

13. Sprachen 

Sämtliche Kommunikation und Korrespondenz findet in deutscher Sprache statt. 

14. Außergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren Versicherungsombudsmann e.V. 

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. 

Sie können deshalb innerhalb von 8 Wochen nach Erhalt unserer Nachricht das kostenlose außergerichtliche Schlichtungsverfah-

ren in Anspruch nehmen. 

Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 080632, 10006 Berlin 

Tel.: 01804 2244-24 (0,20 Euro je Anruf/Fax; höchstens 60 Cent je Anruf aus Mobilfunknetzen);  

Fax: 01804 2244-25 

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de 

Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberührt. 

15. Aufsichtsbehörde 

Wir werden uns stets gut und zuvorkommend um Ihre Versicherungsangelegenheiten kümmern. Kommt es doch einmal zu Mei-

nungsverschiedenheiten, so können Sie Ihre Beschwerde an die 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 

Bereich Versicherung 

Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn;  

Tel.: 0228 4108-0; Fax 0228 4108-1550 

E-Mail: poststelle@bafin.de 

richten. 
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Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung 
Ihrer personenbezogenen Daten durch die Dialog Versicherung 
AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden 
Rechte. 

Bitte geben Sie die Informationen auch den aktuellen und künfti-
gen vertretungsberechtigten Personen und wirtschaftlich Berech-
tigten sowie etwaigen mitversicherten Personen und sonstigen 
Beteiligten weiter. 

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung 

Dialog Versicherung AG 
Adenauerring 7 
81737 München 
Telefon: (089) 5121-6680 
E-Mail: service@dialog-versicherung.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post 
unter der o.g. Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauf-
tragter - oder per E-Mail unter:  
konzerndatenschutz.de@generali.com 

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Be-
achtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), 
des neuen Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der daten-
schutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maßgeb-
lichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen 
auf die „Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbe-
zogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ 
(Code of Conduct Datenschutz) verpflichtet, die die oben ge-
nannten Gesetze für die Versicherungswirtschaft ergänzen. 
Diese können Sie im Internet unter  
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz abrufen. 

Fordern Sie Informationen z. B. zu unserem Unternehmen 
oder zu Produkten oder Leistungen unseres Unternehmens 
an, benötigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben 
für die Bearbeitung Ihres Anliegens. Falls Sie eine Beratung 
wünschen, benötigen wir Ihre Angaben zur Weitergabe an 
unsere Vertriebspartner. 

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen 
wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben für den Ab-
schluss des Vertrages und zur Einschätzung des von uns zu 
übernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag 
zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchführung des 
Vertragsverhältnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden benötigen wir etwa, 
um prüfen zu können, ob ein Versicherungsfall eingetreten 
und wie hoch der Schaden ist. 

Die Bearbeitung Ihres Anliegens bzw. der Abschluss 
und die Durchführung des Versicherungsvertrages ist 
ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
nicht möglich. 

Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Da-
ten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, 
z. B. für die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfüllung auf-
sichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten nutzen wir weiterhin
für eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, bei-
spielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpas-
sung, -ergänzung, für Kulanzentscheidungen oder für um-
fassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener 
Daten für vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 
1 Buchst. b DSGVO. Soweit dafür besondere Kategorien perso-
nenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Ab-
schluss eines Unfallversicherungsvertrages) erforderlich sind, 
holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 Buchst. a i. V. m. 
Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenka-
tegorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 Buchst. j 
DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. Eine erteilte Einwilligung kann je-
derzeit widerrufen werden. Dies gilt auch für den Widerruf von 
Einwilligungserklärungen, die gegebenenfalls vor der Geltung 
der DSGVO, also vor dem 25.05.2018, uns gegenüber erteilt 
worden sind. Der Widerruf hat keine Rückwirkung. Er berührt 
nicht die Rechtswirksamkeit der bis zum Eingang des Widerrufes 
auf der Grundlage der vormaligen Einwilligung erfolgten Daten-
verarbeitung. Dies gilt auch für die Rechtswirksamkeit einer bis 
zum Eingang des Widerrufes ergangenen, Sie betreffenden au-
tomatisierten Einzelfallentscheidung. 

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von 
uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 Buchst. f DSGVO). 
Dies kann insbesondere erforderlich sein: 
- zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

einschließlich des Trainings und der Weiterentwicklung
technischer Systeme,

- zur Optimierung unserer internen Abläufe,
- zur Anonymisierung von Daten, z. B. um daraus Statistiken

zu erstellen,
- zu einer passgenauen Werbung für unsere eigenen Versi-

cherungsprodukte und für andere Produkte der Unterneh-
men der Generali-Gruppe und deren Kooperationspartner
sowie für Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbeson-
dere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinwei-
sen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten können.

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten 
zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichts-
rechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-
rungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrund-
lage für die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen ge-
setzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 Buchst. c DSGVO. 

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten 

Rückversicherer: 
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen 
Versicherungsunternehmen (Rückversicherer). Dafür kann es er-
forderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen 
Rückversicherer zu übermitteln, damit dieser sich ein eigenes 
Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. 
Darüber hinaus ist es möglich, dass der Rückversicherer unser 
Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der 
Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Ver-
fahrensabläufen unterstützt. Wir übermitteln Ihre Daten an den 
Rückversicherer nur, soweit dies für die Erfüllung unseres Versi-
cherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wah-
rung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Nä-
here Informationen können Sie von unseren Rückversicherern 
erhalten: 

- Assicurazioni Generali Luxembourg Branch,
Boulevard Marcel Cahen 52, 1311 Luxembourg, Luxemburg

- Generali Deutschland AG,
Adenauerring 7, 81737 München,

- Pharma-Rückversicherungs-Gemeinschaft,
Königinstraße 107, 80802 München

mailto:datenschutzbeauftragter@dialog-versicherung.de
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz
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Vermittler: 
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge von ei-
nem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die 
zum Abschluss und zur Durchführung des Vertrages benö-
tigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch übermit-
telt unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden 
Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung 
und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleis-
tungsangelegenheiten benötigen. 

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe: 
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unterneh-
mensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufga-
ben für die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral 
wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und 
einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, 
können Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von An-
schriftendaten, für den telefonischen Kundenservice, zur Ver-
trags- und Schadenbearbeitung, für In- und Exkasso oder zur 
gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unterneh-
men der Gruppe verarbeitet werden. Soweit wir auf Basis der 
Würdigung der Umstände annehmen dürfen, dass Sie Post, 
E-Mails oder Zahlungen nicht an das für Ihr Anliegen zustän-
dige Konzernunternehmen adressiert haben, bemühen wir
uns in bestimmten Fällen fehladressierte Post- und E-Mailein-
gänge sowie Zahlungen innerhalb des Konzerns an das zu-
ständige Unternehmen weiterzuleiten.
Zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen (z. B. aus dem
Handelsrecht) oder auf Basis berechtigter Interessen können
wir auch Daten an die Generali Deutschland AG als Oberge-
sellschaft der deutschen Unternehmensgruppe, an die Assi-
curazioni Generali S.p.A. als Konzernmutter der internationa-
len Generali-Gruppe sowie an andere Gesellschaften der
deutschen oder internationalen Generali-Gruppe übertragen.
In unserer Dienstleisterliste im Internet unter
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz finden Sie die
Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung
teilnehmen.

Externe Dienstleister: 
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und 
gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.  
Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer 
und Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Ge-
schäftsbeziehungen bestehen, können Sie der jeweils aktu-
ellen Version auf unserer Internetseite unter  
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz entnehmen. 

Soweit mehrere Unternehmen Ihre personenbezogenen Da-
ten in gemeinsamer Verantwortlichkeit (Art. 26 DSGVO) ver-
arbeiten, haben sich die jeweiligen Unternehmen unterei-
nander vertraglich dazu verpflichtet, ihre datenschutzrechtli-
chen Pflichten (einschließlich Informationspflichten und Be-
troffenenrechte) in der Regel in eigener Verantwortung zu 
erfüllen. 

Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten 
an weitere Empfänger übermitteln, wie etwa an Behörden 
zur Erfüllung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozial-
versicherungsträger, Finanzbehörden oder Strafverfolgungs-
behörden). 

Dauer der Datenspeicherung 

Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie für 
die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. 
Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten 
für die Zeit aufbewahrt werden, in der Ansprüche gegen un-
ser Unternehmen geltend gemacht werden können (gesetzli-
che Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). 
Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, so-
weit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende 
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter 
anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenord-
nung und dem Geldwäschegesetz. Die Speicherfristen be-
tragen danach bis zu zehn Jahre.  

Betroffenenrechte 

Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer 
Person gespeicherten Daten verlangen. Darüber hinaus können 
Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder 
die Löschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein 
Recht auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein 
Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in 
einem strukturierten, gängigen und maschinenlesbaren Format 
zustehen. 

Widerspruchsrecht 

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interes-
sen, können Sie dieser Verarbeitung mit Wirkung für die Zu-
kunft widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situa-
tion Gründe ergeben, die gegen die Datenverarbeitung spre-
chen.  
Einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwe-
cken der Direktwerbung können sie jederzeit ohne Angabe 
von Gründen mit Wirkung für die Zukunft widersprechen.  
Der Widerspruch kann formfrei erfolgen und ist an den oben 
genannten Verantwortlichen für die Datenverarbeitung zu 
richten. 

Beschwerderecht 

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den 
oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Daten-
schutzaufsichtsbehörde zu wenden. Die für uns zuständige Da-
tenschutzaufsichtsbehörde ist: 

Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht 
Postfach 1349 
91504 Ansbach 

Bonitätsauskünfte 

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwen-
dig ist, fragen wir bei dem Verband der Vereine Creditreform 
e.V., Hellersbergstr.12, 41460 Neuss, dem Bundesanzeiger Ver-
lag GmbH, Amsterdamer Str. 192, 50735 Köln oder der Auskunf-
tei infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-
Baden Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen Zah-
lungsverhaltens ab.

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirt-
schaft 

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informati-
onssystem (HIS) der informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68, 
65205 Wiesbaden zur Sachverhaltsaufklärung bei der Schaden-
prüfung sowie bei der Bekämpfung von Versicherungsmiss-
brauch. Dafür ist ein Austausch bestimmter personenbezogener 
Daten mit dem HIS erforderlich. Eine Beschreibung des HIS fin-
den Sie im Internet unter www.informa-HIS.de.  

Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer 

Um Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls überprüfen 
und bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür erforderli-
chen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit 
dem von Ihnen im Antrag benannten früheren Versicherer erfol-
gen. 

Datenübermittlung in ein Drittland 

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister außerhalb 
des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) übermitteln, erfolgt 
die Übermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kom-
mission ein angemessenes Datenschutzniveau bestätigt wurde 
oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbind-
liche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-
Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Informati-
onen dazu können Sie unter den oben genannten Kontaktinfor-
mationen anfordern. 

http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz
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Automatisierte Einzelfallentscheidungen 

Im Rahmen von Entscheidungsfindungen nutzen wir auch 
automatisierte Prozesse. Ausschließlich automatisierte Ent-
scheidungen im Einzelfall gemäß Art. 22 DSGVO finden je-
doch nicht statt, wenn die Entscheidung zu einem für Sie 
nachteiligen Ergebnis führen sollte. 

Änderung der Datenschutzhinweise 

Wir behalten uns vor, diese Datenschutzbestimmungen zu 
ändern. Eine aktuelle Version finden Sie jederzeit auf unse-
rer Website unter unter  
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz.  
Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben 
nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie 
im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen darüber zuvor 
informieren. 

http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz
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