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Lebensversicherung von 1871 a.G. Miinchen

Besondere Bedingungen flir die Zusatzversicherung bei bestimmten schweren

Erkrankungen (Dread Disease)

Sehr geehrte Kundin und sehr geehrter Kunde!
Als Versicherungsnehmer/-in sind Sie unser/-e Vertragspartner/-in; fiir unser
Vertragsverhéltnis werden die nachstehenden Bedingungen vereinbart.

§ 1 Was ist versichert?

1. Erleidet die versicherte Person wahrend der Dauer des Versicherungs-
schutzes eine der in § 2 bestimmten schweren Erkrankungen, erhélt die
anspruchsberechtigte Person eine Vorauszahlung in der vereinbarten Hohe
aus der Hauptversicherung, zu der sie abgeschlossen ist. Wenn zwei
Personen versichert sind und der Versicherungsfall (siehe § 2) bei beiden
eintritt, wird die Leistung nur einmal fallig.

2. Durch die Vorauszahlung vermindern sich die Versicherungssumme und der
Beitrag der Hauptversicherung entsprechend. Die Zusatzversicherung erlischt.

82 Welche bestimmten schweren Erkrankungen sind
versichert?
Bestimmte schwere Erkrankungen im Sinne des 8 1 sind folgende é&rztlich fest-

gestellten Erkrankungen bzw. Operationen:

1. Herzinfarkt (Myokardinfarkt)

a) Die versicherte Person erleidet eine bleibende Schadigung oder
Zerstoérung von Herzmuskelgewebe durch ungentgende Durchblutung
des entsprechenden Gewebes. Die Diagnose des Herzinfarktes muss
durch plotzlich eintretende starke Schmerzen in der Herzgegend, deutlich
erhohte Werte der herzmuskelspezifischen Fermente und durch neu
aufgetretene, flr einen Herzinfarkt typische EKG-Verdnderungen nach-
gewiesen sein. Ausgeschlossen sind stumme Herzinfarkte.

b) Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten
arztlichen Diagnose.

2. Bypass-Operationen
a) Die versicherte Person leidet an einer Verengung der Herzkranzgeféfie, die
eine Operation derselben erfordert, die durch eine Angiographie nachzu-
weisen ist. Es muss eine Bypass-Operation durchgeflhrt worden sein zur
Korrektur von mindestens zwei koronaren Arterien.

b) Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der durchge-
flhrten Operation.
Alle Ubrigen Behandlungsmethoden (wie z. B. koronare Angioplastie
oder andere intraarterielle Behandlungen) sind vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

3. Krebs

a) Die versicherte Person leidet an einem oder mehreren bdsartigen
Tumoren. Die Bosartigkeit des Tumors muss durch eine mikroskopische
Gewebeuntersuchung (Histologie) oder durch eine andere, von der Schul-
medizin Uberwiegend anerkannte Untersuchungsmethode nachgewiesen
sein. Eingeschlossen sind bdsartige Krankheiten des lymphatischen
Systems, Leukdmie und in das benachbarte Bindegewebe Ubergreifende
bosartige Geschwulste der Haut (invasive maligne Melanome).

b) Ausgeschlossen sind Carcinoma in situ (nichtinvasive Oberflachen-
karzinome z. B. des Gebdrmutterhalses, der Harnblase), isolierte Knoten
der Brustdrise und alle Hautkrebsarten, auf3er den oben genannten
bosartigen Geschwilsten der Haut.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der
gesicherten arztlichen Diagnose.

4. Schlaganfall (Gehirnschlag, Apoplexie)

a) Die versicherte Person erleidet einen Schlaganfall, verbunden mit dem
plétzlichen Auftreten neurologischer Ausfallerscheinungen wahrend
mehr als 24 Stunden (z. B. Halbseitenldhmung mit oder ohne Bewusst-
seinsverlust). Die neurologischen Ausfallerscheinungen mussen nach-
weislich wéhrend der Dauer des Versicherungsschutzes begonnen
haben und mindestens drei Monate nach dem Schlaganfall angedauert
haben. Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der
gesicherten arztlichen Diagnose.

b) Von der Versicherungsdeckung ausgeschlossen sind insbesondere voriiber-
gehende Hirndurchblutungsstérungen, die sich ohne Folgen zurickbilden.

5. Nierenversagen
Die versicherte Person leidet an chronischem Nierenversagen beider Nieren
im Endstadium, das nur durch Dauer-Dialyse behandelt werden kann oder
eine Nierentransplantation erfordert.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht nach Beginn der
Dialyse bzw. Durchflhrung der Transplantation.
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6. Multiple Sklerose
Die versicherte Person leidet an neurologischen Ausféllen. Diese missen
wahrend der Dauer des Versicherungsschutzes begonnen haben und mindes-
tens drei Monate angedauert haben oder es muss mindestens einen
Rickfall gegeben haben. Es missen typische Symptome der Entmarkung
des Zentralnervensystems (Demyelinisierung) und eine Behinderung der
motorischen, sensorischen (einschliellich sensiblen) Funktion vorliegen.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der
gesicherten Diagnose durch einen Neurologen.

$ 3 In welchen Féllen ist der Versicherungsschutz
ausgeschlossen?
1. Grundsétzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhangig davon, wie es zu

der bestimmten schweren Erkrankung gekommen ist.

2. Wir leisten jedoch nicht, wenn die bestimmte schwere Erkrankung
verursacht ist:

a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse oder innere Unruhen,
sofern die versicherte Person auf Seiten der Unruhestifter teilgenom-
men hat;

b) durch vorséatzliche Ausflihrung oder den strafbaren Versuch eines
Verbrechens oder Vergehens durch den Versicherten;

c) durch absichtliche Herbeiftihrung von Krankheit oder Krafteverfall,
absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttétung. Wenn uns
jedoch nachgewiesen wird, dass diese Handlung in einem die freie
Willensbestimmung ausschliefienden Zustand krankhafter Stérung der
Geistestéatigkeit begangen worden ist, werden wir leisten;

d) durch eine widerrechtliche Handlung, mit welcher der Versicherungs-
nehmer vorsatzlich die Erkrankung des Versicherten herbeigefihrt hat;

e) durch Beteiligung an Fahrtveranstaltungen mit Kraftfahrzeugen, bei
denen es auf die Erzielung einer Hochstgeschwindigkeit ankommt, und
den dazugehdrigen Ubungsfahrten;

f) durch energiereiche Strahlen mit einer Harte von mindestens
100 Elektronen-Volt, durch Neutronen jeder Energie, durch Laser- oder
Maser-Strahlen und durch kinstlich erzeugte ultraviolette Strahlen.
Soweit die versicherte Person als Arzt oder medizinisches Hilfspersonal
diesem Risiko ausgesetzt ist, oder wenn eine Bestrahlung fir
Heilzwecke durch einen Arzt oder unter arztlicher Aufsicht erfolgt,
werden wir leisten.

3. Wir sind ebenfalls nicht zur Leistung verpflichtet, wenn eine der in § 2
genannten schweren Erkrankungen durch eine HIV-Infektion oder durch
Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenmissbrauch verursacht wurde.

$§4 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?

1. Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn Sie den ersten oder einmaligen
Beitrag gezahlt und wir die Annahme lhres Antrages schriftlich bestéatigt
haben oder Ihnen der Versicherungsschein ausgehandigt wurde. Vor dem
im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn besteht jedoch
noch kein Versicherungsschutz.

2. Fur die schweren Erkrankungen Bypass-Operation, Krebs, Nierenversagen
und Multiple Sklerose beginnt der Versicherungsschutz erst 3 Monate nach
dem in Absatz 1 bestimmten Zeitpunkt.

§5 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?

Wir kénnen fir diese Zusatzversicherung die Beitrdge auch fur bestehende
Versicherungen erhéhen bzw. bei Versicherungen gegen Einmalbeitrag oder bei
beitragsfreien Versicherungen zusétzliche Beitrage verlangen.

Die Erhohung kann friihestens vom zweiten Versicherungsjahr an erfolgen.
Die Beitragserhéhung wird nur wirksam, wenn wir sie lhnen spatestens acht
Wochen vor dem Erhéhungstermin schriftlich angekindigt haben.

Die Beitragserhéhung kann nur erfolgen, wenn ein unabhéangiger Treu-
hénder*) die Anderung Uberprift und deren Angemessenheit bestatigt
(8 11b VAG).

*) Der unabhéngige Treuhander wird einer Beitragserhéhung nur zustimmen, wenn
a) eine Zunahme der Aufwendungen fur Versicherungsfélle eingetreten ist und
dies zu einem Verlust bei der Bestandsgruppe der nach diesen Bedingungen
abgeschlossenen Versicherungen gefihrt hat.
b) die Beitragserhohung erforderlich ist, damit wir auf Dauer unseren Leistungs-
verpflichtungen aus den abgeschlossenen Versicherungen nachkommen kénnen.
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§6 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn

1.

57

Leistungen aus der Versicherung verlangt werden?
Wird eine Leistung aus dieser Zusatzversicherung verlangt, sind uns
unverziglich folgende Unterlagen einzureichen:

a) der Versicherungsschein und der Nachweis der letzten Beitragszahlung;

b) eine Darstellung der Ursache fir den Eintritt der bestimmten schweren
Erkrankungen;

o) ausfiihrliche Berichte der Arzte, welche die versicherte Person
behandeln, behandelt oder untersucht haben, Gber Ursache, Beginn, Art
und Verlauf des Leidens;

Zur Klarung unserer Leistungspflicht kdnnen wir notwendige weitere Nach-
weise verlangen und erforderliche Erhebungen selbst anstellen.

Bei einer bestimmten schweren Erkrankung auf3erhalb des Gebietes der
Europaischen Gemeinschaft kdnnen wir verlangen, dass die zur Feststellung
der Leistungspflicht erforderlichen Nachweise von einem im Gebiet der
Europaischen Gemeinschaft niedergelassenen und von uns bestimmten
Arzt auf Kosten des die Leistung Beanspruchenden erstellt werden.

Die mit den Nachweisen verbundenen Kosten tragt der Ansprucherhebende.

Wir kénnen auRerdem — dann allerdings auf unsere Kosten — weitere
notwendige Nachweise sowie arztliche Untersuchungen durch von uns
beauftragte Arzte verlangen, insbesondere Auskiinfte und Aufklarungen. Die
versicherte Person hat Arzte, Krankenhduser und sonstige Krankenanstalten,
bei denen sie in Behandlung war, andere Personenversicherer und Behorden —
mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern — unter Entbindung von der
Schweigepflicht zu erméchtigen, uns auf Verlangen Auskunft zu erteilen.

Bis wann und wie kénnen bei Meinungsverschiedenheiten
Rechte geltend gemacht werden?

Wenn derjenige, der den Anspruch auf die Versicherungsleistung geltend
macht, mit unserer Leistungsentscheidung nicht einverstanden ist, kann er
innerhalb von sechs Monaten nach Zugang unserer Entscheidung gerichtlich
gegen uns vorgehen.

Lasst der Ansprucherhebende die Sechsmonatsfrist verstreichen, ohne dass
er gerichtlich gegen uns vorgeht, sind weitergehende Anspriiche, als wir sie
anerkannt haben, ausgeschlossen. Auf diese Rechtsfolgen werden wir in
unserer Leistungserklarung besonders hinweisen.

§ 8 Wie ist das Verhéltnis zur Hauptversicherung?

1.

Die Zusatzversicherung bildet mit der Hauptversicherung eine Einheit; sie
kann ohne diese nicht fortgesetzt werden.

Wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptversicherung endet, erlischt
auch diese Zusatzversicherung. Wenn Umstéande, die fur die Ubernahme des
Versicherungsschutzes Bedeutung haben, von lhnen oder der versicherten
Person nicht oder nicht richtig angegeben worden sind, kdnnen wir binnen
zehn Jahren seit Vertragsabschlufd vom Vertrag zurlicktreten.

Die Zusatzversicherung konnen Sie fir sich allein kiindigen. In den letzten zehn
Versicherungsjahren vor Ablauf der Hauptversicherung kann die Zusatzver-
sicherung jedoch nur zusammen mit dieser geklindigt werden.

Einen Rickkaufswert aus der Zusatzversicherung konnen Sie nicht
erhalten.

Die Ruckzahlung der Beitrdge kénnen Sie nicht verlangen.

Die Zusatzversicherung kénnen Sie nur zusammen mit der Hauptversicherung
in eine beitragsfreie Versicherung umwandeln. Das Verhaltnis zwischen der
Zusatzversicherungs-Summe und der Leistung aus der Hauptversicherung
wird durch Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung nicht veréndert.
Die beitragsfreie Zusatzversicherungs-Summe errechnen wir nach den aner-
kannten Regeln der Versicherungsmathematik. Der aus der Zusatzversicherung
flr die Bildung der beitragsfreien Summe zur Verfligung stehende Betrag
mindert sich um einen als angemessen angesehenen Abzug in Hohe von 10 %,
jedoch mindestens 5 %o der Zusatzversicherungs-Summe, sowie um rick-
standige Beitrédge (vgl. den Paragraphen , Kénnen Sie lhre Versicherung
kindigen oder beitragsfrei stellen?”, Absatz ,Umwandlung in eine beitrags-
freie Versicherung” der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Hauptversicherung).

Eine Fortfiihrung der Zusatzversicherung unter Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht gemaR Absatz 3 ist allerdings nur moglich, wenn die beitrags-
freie Zusatzversicherungs-Summe mindestens 500 € betragt. Andernfalls
wird der sich nach Absatz 3 ergebende Betrag zur Erhdhung der beitragsfreien
Versicherungsleistung der Hauptversicherung verwendet.

Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der Hauptversicherung
gelten die Absatze 2 bis 4 entsprechend.

Wenn Sie die Hauptversicherung ganz oder teilweise in eine beitragsfreie
Versicherung umwandeln, wandelt sich auch die Zusatzversicherung ganz oder
teilweise in eine beitragsfreie Versicherung mit herabgesetzter Versicherungs-
summe um, sofern die oben genannte Mindestsumme nicht unterschritten
wird.

Andernfalls wird ein vorhandener Zeitwert der Zusatzversicherung zur
Erhéhung der beitragsfreien Versicherungsleistung der Hauptversicherung
verwendet.
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7. Die Zusatzversicherung ist grundsatzlich gesondert am Uberschuss beteiligt.

Sie gehort dem Gewinnverband DDZ2005 in der Bestandsgruppe DDZ
Dread Disease-Zusatzversicherungen an. R

Die einzelne Versicherung erhélt laufende Uberschussanteile. Dariiber
hinaus werden Schlussiiberschussanteile gewahrt. Die laufenden und die
Schlusstiberschussanteile werden in Prozent des gewinnberechtigten
Jahresbeitrags bemessen.

Die Schlussiiberschussanteile werden bei Ablauf oder Eintritt des
Leistungsfalls in voller Hohe, bei Tod oder Kiindigung in reduzierter Hohe
ausgezahlt, bei Ablauf der Beitragszahlungsdauer zur Erhohung der
Versicherungsleistung verwendet. R

Mit Zustimmung des Versicherungsnehmers kénnen die Uberschuss-
anteile zur Verminderung einer Beitragserhohung gemaf § 5 verwendet
werden.

Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die

Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Hauptversicherung sinngemaf
Anwendung.
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