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Pflichtinformationen zum 
ADAC Unfallschutz Basis 

Aufgrund der Verordnung über Informationspflichten bei Versicherungsverträgen 
(VVG-InfoV), sind wir als Versicherer verpflichtet, Ihnen die folgenden Informationen zu 
übermitteln:

Informationen zum Versicherungsunternehmen

1.	� Ihr Versicherer:
	� ADAC Versicherung AG
	 81362 München
	 Vorstand: Claudia Tuchscherer (Vorsitzende), Stefan Daehne, 
	 Sascha Herwig, Sascha Petzold
	 Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Claudius Leibfritz
	 Rechtsform: Aktiengesellschaft mit Sitz in München
	 Eingetragen beim Amtsgericht München HRB 45842

 2.	� Ladungsfähige Anschrift des Versicherers:
	� ADAC Versicherung AG
	� Hansastraße 19 

80686 München
	 Vorstand: Claudia Tuchscherer (Vorsitzende), Stefan Daehne, 
	 Sascha Herwig, Sascha Petzold

3.	� Die ADAC Versicherung AG bietet als ihr Hauptgeschäft Schutzbriefleistungen sowie 
Reisekranken-, Reiserücktritts-, Privathaftpflicht-, Unfall- und Rechtsschutzversiche-
rungen an. 

Informationen zur angebotenen Leistung

4.	� Der ADAC Unfallschutz Basis umfasst Beratungs- und Betreuungsleistungen sowie fi-
nanzielle Leistungen nach einem Unfall. Der Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistun-
gen – sofern abgeschlossen – bietet Hilfeleistungen zur Bewältigung des Alltags zu 
Hause nach einem Unfall. Maßgebend für die Leistungserbringung sind die Versiche-
rungsbedingungen zum ADAC Unfallschutz Basis. Bei Serviceleistungen müssen noch 
die besonderen Voraussetzungen für die Durchführung der Hilfeleistung vorliegen. 
Die Leistungen werden erbracht, wenn die Feststellungen des Versicherungsfalles 
und des Umfangs der Leistungen beendet sind und alle erforderlichen Nachweise 
vorliegen. Sobald wir festgestellt haben, dass Sie einen Anspruch auf finanzielle Leis-
tung haben, zahlen wir den Betrag innerhalb von 2 Wochen an Sie aus. Die gegensei-
tigen Rechte und Pflichten, Höchstgrenzen der Leistungen sowie die Tarifbestimmun-
gen regeln sich nach dem Versicherungsschein, den Besonderen Informationen und 
den Versicherungsbedingungen des ADAC Unfallschutz Basis.

5.	� Der Beitrag richtet sich nach dem zu versichernden Personenkreis, der Höhe der ver-
einbarten Versicherungssumme und dem Umfang des Versicherungsschutzes. Bei 
den Tarifen Erwachsener und Kind ist zusätzlich die gewählte Progression maßgeb-
lich. Ihren Beitrag entnehmen Sie bitte dem Angebot/Antrag. Sie finden den Beitrag 
ebenfalls auf Ihrem Versicherungsschein. Ändern sich die für die Beitragsberechnung 
maßgeblichen Berechnungsmerkmale, kann sich der Beitrag ändern. Nach dem  
Versicherungsjahr, in dem eine versicherte Person 66 Jahre wird, müssen Sie im Tarif 
Erwachsener den in der Beitragstabelle genannten höheren Beitrag zahlen. Sie finden 
die Beitragstabelle im Anschluss an diese Pflichtinformationen. In dem Beitrag ist die 
gesetzliche Versicherungssteuer enthalten. Diese haben Sie in der jeweils vom  
Gesetz bestimmten Höhe zu zahlen. Ändert sich die Versicherungssteuer, wird der 
Beitrag entsprechend angepasst.

6.	� Bei den Beiträgen handelt es sich um Jahresbeiträge, sofern keine Ratenzahlung ver-
einbart ist. Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt, wenn der 
erste Beitrag oder die erste Rate rechtzeitig gezahlt wird. Die jährlichen Folgebeiträ-
ge müssen jeweils am 1. des Monats, in dem ein neues Versicherungsjahr beginnt, 
bezahlt werden. Eine Ratenzahlung ist nur in Verbindung mit dem SEPA-Lastschrift-
verfahren möglich. Ist die Zahlung des Jahresbeitrages in Raten vereinbart, sind die 
noch ausstehenden Raten sofort fällig, wenn Sie mit der Zahlung einer Rate in Verzug 
sind. Ferner können wir für die Zukunft jährliche Beitragszahlung verlangen. 

Informationen zum Versicherungsvertrag

7.	� Der Versicherungsvertrag ist abgeschlossen, wenn der Versicherer Ihren Antrag 
durch Übersendung des Versicherungsscheins oder durch Aushändigung über eine 
ADAC Vertriebsstelle angenommen hat. Das gilt auch bei Beantragung der Versiche-
rung per Internet oder Telefon. Ist unserem Angebot ein Überweisungsformular bei-
gefügt, kommt der Versicherungsvertrag mit Zahlung des Beitrags zustande. Der 
Versicherungsvertrag beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt, wenn Sie den ersten Bei-
trag oder die erste Rate rechtzeitig gezahlt haben.

8.	 Widerrufsbelehrung

	 Abschnitt 1 
	 Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise 

	 Widerrufsrecht
	� Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe 

von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. 
	 Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen 
	 ∙ der Versicherungsschein, 
	 ∙ die Vertragsbestimmungen, 
	� einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen, 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 Wider-

rufs. Der Widerruf ist zu richten an: 
	� ADAC Versicherung AG, Hansastraße 19, 80686 München, oder E-Mail: 	

service.vertragsaenderung(at)adac.de

	 Widerrufsfolgen
	� Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der 

Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden 
Teil der Prämien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der 
auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, darf der Versicherer in die-
sem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1/360 
der Jahresprämie (siehe Versicherungsschein) 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 zurückzuge-
währen 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:

	 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 Ver-

trag 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 Versicherungsbedingun-
gen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich ge-
stalteten 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 Prämien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versi-
cherungsverhältnis 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 ermögli-
chen;

	 6.	�Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zah-
lungsweise der Prämien;

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

	 8.	�das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, 
Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Per-
son, gegenüber der der Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des Wider-
rufs 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 Versicherungsbedingun-
gen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich ge-
stalteten Form;

	 9.	�Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
	 10.	�Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kün-

digungsbedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mittei-
lung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer her-
vorgehobenen und deutlich gestalteten Form;
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	 11.	�die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der  
Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages 
zugrunde legt;

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

	 13.	�die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt ge-
nannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen 
sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wäh-
rend der Laufzeit dieses Vertrages zu führen;

	 14.	�einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und 
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen für diesen Zu-
gang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den 
Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberührt bleibt;

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

	 Ende der Widerrufsbelehrung

  9.	� Der Vertrag hat eine Laufzeit von 1 Jahr und verlängert sich jeweils um ein weiteres 
Jahr.

  10.	��Der gesamte Vertrag oder einzelne Vertragsbausteine der mitversicherten Personen 
können spätestens 1 Monat vor Vertragsablauf in Textform gekündigt werden. Nach 
einem Versicherungsfall können Sie oder wir den Vertrag in Textform kündigen. Es 
besteht auch das Recht, nur den Vertragsbaustein derjenigen mitversicherten Per-
son zu kündigen, bei der der Versicherungsfall eingetreten ist. Wird bei einer versi-
cherten Person eine dauernde Schwer- oder Schwerst-Pflegebedürftigkeit im Sinne 
der sozialen Pflegeversicherung oder eine Geisteskrankheit ärztlich festgestellt, 
können Sie den Vertrag rückwirkend zum Zeitpunkt der Feststellung in Textform 
kündigen.

11.	� Die Vertragsanbahnung unterliegt dem Recht der Bundesrepublik Deutschland.

12.	� Es gilt deutsches Recht. Ansprüche aus Ihrem Versicherungsvertrag können Sie ent-
weder bei dem Gericht geltend machen, das für Ihren Wohnsitz oder für unseren  
Geschäftssitz örtlich zuständig ist. Wir können Ansprüche aus Ihrem Versicherungs-
vertrag ausschließlich bei dem Gericht geltend machen, das für Sie örtlich zuständig 
ist. Für den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz oder Ihren gewöhnlichen Aufenthalt außer-
halb Deutschlands verlegt haben, oder Ihr Wohnsitz oder Ihr gewöhnlicher Aufent-
halt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt das Gericht als vereinbart, 
das für unseren Geschäftssitz örtlich zuständig ist.

13.	� Der Vertrag und die Kommunikation während der Laufzeit des Vertrages werden in 
deutscher Sprache geführt.

Meinungsverschiedenheiten/Beschwerdemöglichkeiten

14.	� Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, können Sie sich direkt an die Versi-
cherung wenden. Bei Meinungsverschiedenheiten, die nicht mehr gemeinsam ge-
klärt werden können, können Sie sich an die Ombudsfrau für Versicherungen wen-
den:

	 Versicherungsombudsmann e.V.
	 Postfach 08 06 32
	 10006 Berlin

	� Informationen über die Ombudsfrau für Versicherungen, das Beschwerdeverfahren 
und weitere Kontaktmöglichkeiten finden Sie im Internet unter:

	 www.versicherungsombudsmann.de

15.	� Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt für  
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin):

	 Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht
	 Graurheindorfer Str. 108
	 53117 Bonn
	 Email: poststelle(at)bafin.de
	 Website: www.bafin.de  

	� Eine Beschwerde kann ebenfalls an die BaFin gerichtet werden. Diese prüft, ob der 
Versicherer die vereinbarten Vertragsbedingungen und rechtlichen Vorgaben einge-
halten hat. Einzelne Streitfälle kann die BaFin nicht verbindlich entscheiden.

Rechtsweg

Unabhängig von der Beschwerde haben Sie immer auch die Möglichkeit, den Rechtsweg 
zu beschreiten.

Tarif Erwachsener - Beitrag ab 66 Jahre (gilt nur für bestehende Verträge)

Versicherungssumme 50.000 € 75.000 € 100.000 € 150.000 €

Beiträge für ADAC Mitglieder bei Erreichen der Altersgrenze 
(siehe Abschnitt 2, A. § 1 Ihrer Versicherungsbedingungen ADAC Unfallschutz Basis)

Progression Zahlungsweise
225 % Jahresbeitrag* 65,59 € 87,20 € 109,56 € 153,44 €

Monatsbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 5,74 € 7,63 € 9,59 € 13,42 €
Jahresbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 68,88 € 91,56 € 115,08 € 161,04 €

350 % Jahresbeitrag* 82,18 € 109,25 € 137,28 € 192,28 €
Monatsbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 7,19 € 9,56 € 12,01 € 16,83 €
Jahresbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 86,28 € 114,72 € 144,12 € 201,96 €

500 % Jahresbeitrag* 104,01 € 138,14 € 173,55 € 243,21 €
Monatsbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 9,10 € 12,09 € 15,19 € 21,28 €
Jahresbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 109,20 € 145,08 € 182,28 € 255,36 €

Beiträge für Kunden bei Erreichen der Altersgrenze 
(siehe Abschnitt 2, A. § 1 Ihrer Versicherungsbedingungen ADAC Unfallschutz Basis)

Progression Zahlungsweise
225 % Jahresbeitrag* 68,88 € 91,57 € 115,05 € 161,11 €

Monatsbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 6,02 € 8,01 € 10,07 € 14,10 €
Jahresbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 72,24 € 96,12 € 120,84 € 169,20 €

350 % Jahresbeitrag* 86,29 € 114,72 € 144,16 € 201,91 €
Monatsbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 7,55 € 10,04 € 12,61 € 17,67 €
Jahresbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 90,60 € 120,48 € 151,32 € 212,04 €

500 % Jahresbeitrag* 109,21 € 145,05 € 182,24 € 255,39 €
Monatsbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 9,56 €  12,70 € 15,95 € 22,35 €
Jahresbeitrag inkl. 5 % Zuschlag 114,72 € 152,40 € 191,40 € 268,20 €

*zuzüglich Ratenzahlungszuschlag von 4 % bei vierteljährlicher Zahlweise bzw. 2 % bei halbjährlicher Zahlweise
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Datenschutzinformation  
ADAC Versicherung AG
Stand: 07.06.2025

Die jeweils aktuelle Version der Datenschutzinformation ADAC Versicherung AG  
finden Sie auf www.adac.de/datenschutz/versicherungen

Die ADAC Versicherung AG, Hansastraße 19, 80686 München, adac(at)adac.de (nachfol-
gend „wir“ oder „uns“ oder „ADAC Versicherung AG“) ist ein deutsches Versicherungsun-
ternehmen und ein Unternehmen der ADAC SE.
Die ADAC Versicherung AG ist Teil verschiedener Unternehmen, die gemeinsam unter der 
Marke "ADAC" auftreten. Zu den "Gesellschaften unter der Marke "ADAC" " gehören neben 
der ADAC Versicherung AG die ADAC SE mit den weiteren mit ihr verbundenen Unterneh-
men (ADAC Medien und Reise GmbH, ADAC Autovermietung GmbH, ADAC Finanzdienste 
GmbH) sowie der ADAC e.V. und die ADAC Stiftung mit dem mit ihr verbundenen Unter-
nehmen (ADAC Luftrettung gGmbH).

Im Zusammenhang mit dem Versicherungsgeschäft verarbeiten wir personenbezogene 
Daten von Versicherten, Antragstellern oder weiteren Personen (nachfolgend „betroffene 
Person“ oder „Betroffener“). Dies macht uns zum „Verantwortlichen“ für die Verarbeitung 
der personenbezogenen Daten der Betroffenen. Teilweise verarbeiten wir Ihre personen-
bezogenen Daten dabei gemeinsam mit anderen Unternehmen. In diesen Fällen sind wir 
für die Verarbeitung Ihrer Daten mit dem oder den jeweils anderen Unternehmen gemein-
sam verantwortlich nach Art.  26 der Datenschutz-Grundverordnung ("DSGVO"). Soweit 
wir Ihre personenbezogenen Daten in gemeinsamer Verantwortlichkeit verarbeiten,  
weisen wir Sie in dieser Datenschutzinformation darauf hin und erläutern Ihnen die  
Details der Zusammenarbeit.

Wir haben einen Datenschutzbeauftragten bestellt. Diesen können Sie bei Fragen zum 
Datenschutz im Zusammenhang mit Ihrem Versicherungsverhältnis kontaktieren unter:

ADAC Versicherung AG
Datenschutzbeauftragter 
Hansastraße 19, 80686 München
E-Mail: dsb-mail(at)adac.de

1.	 Arten und Quellen personenbezogener Daten, Bereitstellungspflicht 
1.1.	 Antrag und Abschluss Versicherungsschutz
Soweit Sie bei uns einen Antrag auf Versicherungsschutz stellen oder diesen abschließen, 
erheben wir unmittelbar von Ihnen Ihre Anrede, Vorname, Name, Geburtsdatum und An-
schrift (gemeinsam „Stammdaten“).
Wir erheben unmittelbar von Ihnen auch: Ihre Abrechnungs- und Bezahldaten, (gemein-
sam „Zahlungsdaten“).
Ihre Stamm- und Zahlungsdaten sind dabei für den Abschluss der Versicherungspolice 
erforderlich. Wir ordnen Ihnen eine Kundennummer zu, sofern Sie kein ADAC Mitglied 
sind, wenn Sie eine Versicherungspolice abschließen. Ansonsten ist Ihre ADAC Mitglieds-
nummer auch Ihre Kundennummer. Ihre ADAC Mitgliedsnummer erheben wir ebenfalls 
bei Ihnen.

1.2.	 Freiwillige Angaben
Sie können uns mit Ihrem Antrag oder während Ihres Versicherungsschutzes auf freiwilli-
ger Basis zusätzlich folgende Daten mitteilen:
– �Telefonnummer, E-Mail-Adresse. Diese verwenden wir im gemeinsamen Interesse zur 

schnellen und unkomplizierten Kommunikation, z. B. bei der Verwaltung und Abwicklung 
Ihrer Verträge und Schadenfälle.

– �Tarifvoraussetzungen (z. B. Mitarbeiterstatus, Nachweis Schwerbehinderung, Nachweis 
Ausbildung, Familienverbindungen). Soweit es sich hierbei um besondere personenbe-
zogene Daten im Sinne von Art. 9 DSGVO handelt, siehe zu den Details unter 2.4.

1.3.	 Daten Dritter
Soweit Sie uns etwa im Rahmen Ihres Versicherungsverhältnisses personenbezogene  
Daten Dritter (z. B. Angehörige, Geschädigte) mitteilen, verarbeiten wir auch diese Daten. 
Wenn Sie uns personenbezogene Daten anderer Privatpersonen übermitteln, haben Sie 
diese Personen über unsere Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten und insbeson-
dere ihre Rechte zu informieren. Sie sind auch dafür verantwortlich, die Einwilligung  
dieser Personen einzuholen (wenn Sie nicht selbst die Einwilligung in deren Namen abge-
ben dürfen), soweit wir eine Einwilligung für eine bestimmte Verarbeitung einholen.

1.4.	 Leistungsbezogene Daten
Leistungsbezogene Daten sind Informationen, die Sie uns bei der Geltendmachung von 
Leistungen oder Ansprüchen/Schäden im Rahmen Ihres Versicherungsschutzes oder bei 
der Inanspruchnahme weiterer Dienste mitteilen.

1.5.	 Sensible Daten
Unter bestimmten Umständen können wir besondere Kategorien personenbezogener  
Daten (nachfolgend: „sensible Daten“) über Sie anfordern und/oder erhalten. Besondere 
personenbezogene Daten sind nach Art. 9 DSGVO solche personenbezogenen Daten, aus 
denen die rassische und ethnische Herkunft, politische Meinungen, religiöse oder weltan-
schauliche Überzeugungen oder die Gewerkschaftszugehörigkeit hervorgehen, sowie 
genetische Daten, biometrische Daten zur eindeutigen Identifizierung einer natürlichen 
Person, Gesundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der sexuellen Orientierung 
einer natürlichen Person. Beispielsweise könnten wir, falls es relevant ist, Zugriff auf  
Informationen über Ihre Gesundheit benötigen, um Ansprüche zu bearbeiten, die Sie  
erheben.

1.6.	 Weitere Datenquellen
Die ADAC Versicherung AG verarbeitet Adressdaten sowie Informationen zur Zahlungsfä-
higkeit, die aus Quellen externer Dienstleister (insb. Auskunfteien und Inkassodienstlei-
stern) stammen, zur Aktualisierung des Adressbestandes sowie zur Gewährleistung der 
Richtigkeit der Stammdaten zu Vertragsabwicklungszwecken und im Zusammenhang mit 
der Zahlungsabwicklung und dem Inkasso hinsichtlich Ihres Versicherungsverhältnisses.

1.7	 Bereitstellungspflicht
Einige der von uns angeforderten personenbezogenen Daten benötigen wir, um vertrag-
liche oder rechtliche Pflichten zu erfüllen. Sofern Sie uns solche personenbezogenen  
Daten nicht zur Verfügung stellen möchten, wird dies unsere Möglichkeiten beeinträchti-
gen, Ihnen gegenüber unsere Leistungen zu erbringen. Wir weisen Sie in einem solchen 
Fall darauf hin. 

2.	� Verarbeitungszwecke und Rechtsgrundlagen,  
Details gemeinsamer Verantwortlichkeit

2.1.	 Begründung, Durchführung und Beendigung des Versicherungsvertrags
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, verarbeiten wir Ihre Stamm- und Zah-
lungsdaten sowie Ihre freiwilligen Angaben (Ziffer 1.2) für den Abschluss des Vertrages 
und zur Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungs-
vertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchführung des Vertragsverhält-
nisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung oder zur Information über den  
Bearbeitungsstand im Rahmen der Bearbeitung eines Schadenfalls/Versicherungsfalls.
Leistungsbezogene Daten benötigen wir etwa, um prüfen zu können, ob ein Versiche-
rungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist. Andernfalls kann die Leistung oder 
der Anspruch/die Schadensabwicklung nicht erbracht werden. Rechtsgrundlage für die 
Verarbeitungen ist Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO.

2.2.	 Rechtliche Verpflichtung
Wir verarbeiten Ihre Stamm- und Zahlungsdaten zur Erfüllung rechtlicher Verpflichtungen 
wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs-
pflichten oder unserer Beratungspflicht. Rechtsgrundlage für die Verarbeitung sind die 
jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. c DSGVO.

2.3.	 Berechtigte Interessen
Zur Erfüllung berechtigter Interessen der ADAC Versicherung AG und Dritter verarbeiten 
wir Ihre Stammdaten, Zahlungsdaten sowie leistungsbezogene Daten auf der Rechts-
grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO zu folgenden Zwecken:
• �Erkennung, Verhinderung und Aufklärung von Betrug, Straftaten und Revisionssicher-

heit zum Schutz vor Leistungsmissbrauch; insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur 
Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten können;

• �Netz- und Informationssicherheit und Gewährleistung des IT-Betriebs;
• �Risikoprüfung oder -beurteilung zur Risikoverminderung und -vermeidung sowie  

Kostensicherheit;
• �zentralisierte Bearbeitung zur Arbeitsteilung und Effizienzsteigerung;
• �Bearbeitung rechtlicher oder anderer Anliegen (einschließlich potentieller Anliegen), 

die aus Ihrem Versicherungsverhältnis entstehen zur Rechtsverfolgung (gerichtliche 
Mahnverfahren und Klageverfahren) oder zur Abwehr von Ansprüchen und Offenlegung 
gegenüber Beratern und Beteiligten;

• �Austausch mit Auskunfteien und Einbeziehung von Inkassounternehmen als Dienstlei-
ster im Zusammenhang mit der Zahlungsabwicklung einschließlich dem Austausch von 
Zahlungsinformationen; 

• �Provisionsabrechnung z. B. mit Agenten/Vermittlern zur Abwicklung des Vertragsver-
hältnisses mit Partnern, einschließlich Offenlegung ggü. den Provisionsberechtigten; 
Übermittlung Ihrer Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informatio-
nen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungsangelegenheiten benötigen. 
Zudem verarbeiten wir, wenn Sie sich uns gegenüber als Mitglied/Versicherungsnehmer 
identifiziert haben, Ihre Kontaktpunkte („sog. Touchpoints“) für eine Dauer von 85 Tagen. 
Als Touchpoint wird ein Kontakt eines ADAC Mitglieds/Versicherungsnehmers zum ADAC 
verstanden. Dazu zählen u. a. telefonische Kontakte zur ADAC Versicherung AG. Dabei 
erheben wir lediglich Informationen darüber, dass es einen Kontakt (Touchpoint) mit dem 
ADAC gegeben hat, um diesen bei der ADAC-internen Provisionierung der beteiligten 
Gesellschaften zu berücksichtigen;

• �Offenlegung von personenbezogenen Daten im Rahmen von Unternehmenstransakti-
onen (z. B. Umwandlungs-, Erwerbs- oder Veräußerungsvorgänge oder Joint Ventures) 
oder Finanzierungen an Interessenten und Finanzinstitute, um Risikoprüfungen, Unter-
nehmensbewertungen und die organisatorische Abwicklung der Transaktion ermögli-
chen zu können;

• �Weiterentwicklung von Dienstleistungen und Produkten sowie bestehenden Systemen 
und Prozessen, um Sicherheit, Effizienz, Verbesserungen zu erreichen; 

• �Wettbewerbsanalyse, Markt- und Meinungsforschung (über den Postweg) zur Erfüllung 
des wirtschaftlichen Eigeninteresses sowie Weiterentwicklung von Produkten  
(einschließlich übergreifender Analysen auch anhand von (pseudonymisierten) Daten 
anderer Gesellschaften unter der Marke "ADAC" im Rahmen des Data Warehouse, siehe 
unten).

• �eingeschränkte Speicherung der Daten aus Effizienzgründen, wenn eine Löschung  
wegen der besonderen Art der Speicherung nicht oder nur mit unverhältnismäßig  
hohem Aufwand möglich ist;

• �Authentifizierung von Versicherungsnehmern durch Einsatz eines digitalen Sprach
assistenten (Voicebot), welcher personenbezogene Daten flüchtig speichert und mit 
Hilfe eines Spracherkennungsalgorithmus mit Bestandsdaten abgleicht.

Ihre personenbezogenen Daten verarbeiten wir zudem zur Erstellung versicherungs
spezifischer Statistiken, z. B. für die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfüllung aufsichts-
rechtlicher Vorgaben. Soweit zur Erstellung der Statistiken besondere Kategorien  
personenbezogener Daten verarbeitet werden, erfolgt dies auf Grundlage von Art.  9 
Abs. 2 lit. j DSGVO i.V.m. § 27 BDSG. Die Daten aller mit einer ADAC Gesellschaft bestehen-
den Verträge nutzen wir für eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispiels-
weise zur Beratung, hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder -ergänzung, für Kulanzent-
scheidungen oder für umfassende Auskunftserteilungen. 

Von uns übernommene Risiken versichern wir bei spezialisierten Versicherungsunterneh-
men (Rückversicherer). Dafür kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schaden-
daten 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 Verfahrensabläufen unter-
stützt. Wir übermitteln Ihre Daten an den Rückversicherer nur soweit dies für die Erfül-
lung unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung  
unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.
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Für die Bekanntmachung von Produkten und Dienstleistungen nutzen wir Ihre Daten in 
folgendem Maße:
• �Post-Werbung für Produkte und Dienstleistungen der ADAC Versicherung AG sowie Post-

Werbung für Produkte und Dienstleistungen anderer Gesellschaften unter der Marke 
"ADAC" sowie der ADAC Regionalclubs und von Partnerunternehmen, bei denen wir Ihr 
Interesse an den Produkten dieser Unternehmen annehmen (insb. aufgrund von Koope-
rationen im Rahmen der ADAC Vorteilswelt). Ihre Daten werden dabei nicht an Gesell-
schaften unter der Marke "ADAC" sowie ADAC Regionalclubs oder Partnerunternehmen 
zu Werbezwecken übermittelt.

• �Auswertung von Interessen und Vorlieben der Mitglieder (sogenanntes "Profiling") in 
einer für Analysezwecke optimierten zentralen Datenbank („Data Warehouse“) zum 
Zweck der interessengerechten Post-Werbung. Hierbei entfaltet die automatisierte Ent-
scheidung über die Aussendung von Post-Werbung Ihnen gegenüber keinerlei rechtliche 
Wirkung. Insbesondere haben Sie Möglichkeiten, die beworbenen Produkte auch über 
andere Vertriebswege zu erhalten. Ihre Daten, d. h. Stammdaten, Vertragsdaten sowie 
leistungsbezogene Daten werden dabei in pseudonymisierter Form ausgewertet. 

Diese im Rahmen der berechtigten Interessen durchgeführten Analysen sowie die darauf 
basierende Post-Werbung unterscheiden sich u. a. im Hinblick auf den Austausch ihrer 
Daten sowie den Werbekanal (Post anstelle von E-Mail und Telefon) grundlegend von den 
umfangreicheren Analysen und Werbemaßnahmen (per E-Mail und Telefon) die auf Basis 
Ihrer Einwilligung durchgeführt werden dürfen. Letztere sind zu Ihrer Information nach-
folgend unter Ziff. 2.4 beschrieben.

Die berechtigten Interessen der ADAC Versicherung AG oder Dritten zur Verarbeitung  
Ihrer Daten zu den vorgenannten Zwecken umfassen dabei:
• �Einbeziehung von Spezialisten und arbeitsteilige Übertragung von Funktionen zur 

Effizienzsteigerung; 
• Allgemeine Geschäftsinteressen; 
• Einhaltung interner Bestimmungen oder Anforderungen;
• Pflege der Geschäftsbeziehungen zu Ihnen und Neumitgliedern; 
• Wirtschaftliche Interessen, insb. Absatzsteigerung;
• Führung interner Aufzeichnungen, Dokumentationsinteressen;
• �Schutz des ADAC gegen Betrug, Vertrauensbruch, Diebstahl von Unternehmenseigen-

tum bzw. gegen sonstige Arten von Finanz- bzw. Wirtschaftskriminalität; 
• Gewährleistung der Sicherheit und Integrität der IT-Systeme;
• leistungsgerechte Provisionierung der am Vertrieb beteiligten ADAC-Gesellschaften.

2.4	 Einwilligung
a) Sensible Daten 
Soweit sensible Daten (gem. Art. 9 Abs. 1 DSGVO, insbesondere Gesundheitsdaten) zur 
Durchführung der Leistungen oder Ansprüche/Schadensabwicklungen der Versiche-
rungen verarbeitet werden müssen, werden wir von der betroffenen Person vorab zusätz-
lich eine Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO einholen.
Falls erforderlich, werden wir mit Ihrer Einwilligung Ihre Gesundheitsdaten bei Ärzten, 
Pflegepersonen, Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflege-
heimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften 
und Behörden erheben und entsprechend eine Schweigepflichtentbindung einholen  
müssen (Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO i.V.m. § 213 VVG).

b) Werbung
Wir verarbeiten Daten, einschließlich solcher, die im Zusammenhang mit Ihrem Versiche-
rungsschutz oder auch der Vertragsdurchführung bei uns gespeichert sind, ausschließlich 
auf Basis Ihrer Einwilligung, um Ihnen per E-Mail oder Telefon passgenaue Informationen 
über aktuelle Produkte und Dienstleistungen zukommen zu lassen. Hierzu tauschen wir 
diese Daten auch mit Gesellschaften unter der Marke "ADAC" aus. Außerdem werten wir 
und die weiteren in der Einwilligungserklärung genannten Unternehmen diese Informati-
onen im Wege eines Profilings aus, um eine Personalisierung der Werbemaßnahmen zu 
ermöglichen. Die Details entnehmen Sie bitte der jeweiligen Einwilligung. 

Diese Datenverarbeitungsvorgänge erfolgen dabei in gemeinsamer Verantwortlichkeit 
zwischen uns und sämtlichen in der jeweiligen Einwilligung genannten Gesellschaften 
unter der Marke "ADAC". Wir haben eine entsprechende Vereinbarung zur gemeinsamen 
Verarbeitung mit sämtlichen in der jeweiligen Einwilligung genannten Gesellschaften  
unter der Marke "ADAC" geschlossen.

Der Austausch Ihrer Daten ist dabei auf Grundlage von Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO erlaubt. 

Details der gemeinsamen Verantwortung mit den jeweiligen, in der Einwilligung genann-
ten Gesellschaften unter der Marke "ADAC":

Prozess / IT System  Zuständigkeit
Erhebung der Einwilligung     Jede in der Einwilligung genannte Gesellschaft 

über ihre eigenen Kanäle, z. B. Antrag auf 
Mitgliedschaft

Speicherung und Verwaltung der 
Einwilligung und Widerrufe  

ADAC e.V. 

Speicherung der Daten      ADAC e.V., ADAC SE
Durchführung von Analysen ADAC e.V., ADAC SE
Erster Kontakt für Betroffenenrechte ADAC e.V.
Umsetzung von Betroffenenrechten ADAC e.V. / Jede in der Einwilligung genannte 

Gesellschaft
Durchführung von Werbung Jede in der Einwilligung genannte Gesellschaft

Was bedeutet das für Sie?
Auch wenn eine gemeinsame Verantwortlichkeit besteht, erfüllen wir und die jeweilige 
Gesellschaft unter der Marke "ADAC" jeweils die eigenen datenschutzrechtlichen Pflich-
ten. Wir haben für bestimmte Prozessabschnitte Zuständigkeiten zugewiesen, die in der 
voranstehenden Tabelle dargestellt sind. 

Ihre Datenschutzrechte, die in Ziffer 6 ausgeführt sind, können Sie entweder bei uns, oder 
bei jedem der in der jeweiligen Einwilligung genannten Gesellschaften unter der Marke 
"ADAC" geltend machen. Die Kontaktdaten finden Sie in der jeweiligen Einwilligung. Wir 
und die in der jeweiligen Einwilligung genannten Gesellschaften unter der Marke "ADAC" 
informieren uns unverzüglich gegenseitig über von Betroffenen geltend gemachte Rech-
te. Wir stellen einander sämtliche für die Beantwortung von Auskunftsersuchen notwen-
digen Informationen zur Verfügung. Um Ihnen und uns den Prozess zu vereinfachen, ha-
ben wir untereinander vereinbart, dass der ADAC e.V. Ihre erste Anlaufstelle sein soll. Wir 
bitten Sie daher, sich an den ADAC e.V. zu wenden, soweit Sie Fragen haben oder Ihre 
Datenschutzrechte geltend machen wollen.

ADAC e.V., Mitgliederservice, Hansastraße 19, 80686 München, 
oder E-Mail: service(at)adac.de

c) Widerruf
Sie können eine erteilte Einwilligung jederzeit formlos widerrufen. Der Widerruf einer 
Einwilligung wirkt erst für die Zukunft. Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt 
sind, sind davon nicht betroffen und bleiben rechtmäßig. Wenn Sie einen Widerruf einrei-
chen möchten, können Sie sich an die unten unter „Kontakt“ genannte Adresse wenden.

2.5	 Zweckänderung
Sofern neben den bereits bestehenden Zwecken andere Zwecke zur Datenverwendung 
entstehen, prüfen wir, ob diese weiteren Zwecke noch im Rahmen der ursprünglichen 
Erhebungszwecke erfasst und damit vereinbar sind. Ist dies nicht der Fall, werden wir Sie 
über eine solche Zweckänderung informieren. Liegt keine anderweitige Rechtsgrundlage 
für die weitere Datenverwendung vor, werden wir die Daten nicht ohne Ihre Einwilligung 
verarbeiten.

3.	 Empfänger Ihrer Daten
Um die unter Ziffer 2 beschriebenen Zwecke zu erfüllen, übermitteln wir Ihre Daten  
neben den bereits in Ziffer 2 genannten Empfängern an die folgenden Empfänger: 
• �Dienstleister (z. B. Callcenter, IT-Unternehmen, Mobilitätspartner, Gesellschaften unter 

der Marke "ADAC"). Diese verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten weisungsgebun-
den im Auftrag des ADAC als unsere Auftragsverarbeiter nach Art. 28 DSGVO.

• �Behörden (z.B. Finanzbehörden oder Strafverfolgungsbehörden), Sozialversicherungs-
träger, Rechtsanwälte, Wirtschaftsprüfer, Gerichte, Gutachter, weitere Versicherungsge-
sellschaften, Rechnungssteller.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen 
nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, können Sie in der jeweils  
aktuellen Version auf unserer Internetseite unter "adac.de/dienstleister-versicherung" 
entnehmen.

4.	 Dauer der Datenspeicherung
Ihre personenbezogenen Daten werden gelöscht, sobald sie für die genannten Zwecke 
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten 
für die Zeit aufbewahrt werden, in der Ansprüche gegen den ADAC und/oder Gesellschaf-
ten unter der Marke "ADAC" geltend gemacht werden können (gesetzliche Verjährungs-
frist von drei bis zu dreißig Jahren). Zudem werden die personenbezogenen Daten gespei-
chert, soweit und solange der ADAC dazu gesetzlich verpflichtet ist. Entsprechende 
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsge-
setzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwäschegesetz. Die Speicherfristen betragen 
danach bis zu zehn Jahre.

5.	 Übertragung Ihrer personenbezogenen Daten außerhalb des EWR
Wir planen, Ihre personenbezogenen Daten an Dritte mit Sitz außerhalb der EU und des 
Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) zu übermitteln, einschließlich den USA. Soweit 
eine entsprechende Übermittlung in einen Drittstaat durchgeführt wird, erfolgt eine sol-
che nur auf Grundlage eines Angemessenheitsbeschlusses der Europäischen Kommission 
oder auf Basis von anderen angemessenen Schutzmaßnahmen, wie Standarddatenschutz-
klauseln der Europäischen Kommission, verbindliche interne Datenschutzvorschriften, 
genehmigte Verhaltenskodizes oder Zertifizierungsverfahren, oder einer Ausnahmerege-
lung nach Art. 49 DSGVO. Dies gilt jeweils, soweit erforderlich, einschließlich weiterer 
Schutzmaßnahmen, wie der Verschlüsselung Ihrer Daten. Für weitere Einzelheiten über 
die bestehenden Schutzmaßnahmen oder ggf. eine Kopie davon, setzen Sie sich bitte ein-
fach unter den oben genannten Informationen mit uns in Verbindung oder wenden Sie 
sich an unseren Datenschutzbeauftragten.

6.	 Ihre Rechte
Sie können bei Vorliegen der jeweiligen gesetzlichen Voraussetzung folgende Rechte  
ausüben:
• �Recht auf Auskunft über Ihre bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten gem. 

Art.  15 DSGVO. Insbesondere können Sie Auskunft über die Verarbeitungszwecke, die 
Kategorien der personenbezogenen Daten, die Kategorien von Empfängern, die  
geplante Speicherdauer und die Herkunft Ihrer nicht direkt bei Ihnen erhobenen Daten 
verlangen;

• �Recht auf Berichtigung unrichtiger oder auf Vervollständigung unvollständiger Daten 
gem. Art. 16 DSGVO;

• �Recht auf Löschung Ihrer bei uns gespeicherten Daten gem. Art. 17 DSGVO, soweit keine 
gesetzlichen oder vertraglichen Aufbewahrungsfristen oder anderen gesetzlichen 
Pflichten oder Rechte zur weiteren Speicherung einzuhalten sind;

mailto:service%28at%29adac.de?subject=
http://adac.de/dienstleister-versicherung
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• �Recht auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten gem. Art. 18 DSGVO;
• �Recht auf Datenübertragbarkeit gem. Art.  20 DSGVO, d.  h. das Recht, von Ihnen zur 

Verfügung gestellte und bei uns über Sie gespeicherte Daten in einem gängigen,  
maschinenlesbaren Format übertragen zu bekommen oder die Übermittlung an einen 
anderen Verantwortlichen zu verlangen;

• �Recht auf Widerruf Ihrer Einwilligung gem. Art. 7 DSGVO;
• �Recht auf Widerspruch hinsichtlich der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 

gem. Art. 21 DSGVO. Für weitere Informationen beachten Sie die weiteren Informatio-
nen in dem Kasten weiter unten;

• �Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehörde insbesondere in dem Mitgliedstaat 
Ihres gewöhnlichen Aufenthaltsorts, Ihres Arbeitsplatzes oder des Orts des mutmaß-
lichen Verstoßes zu (Art. 77 DSGVO). Die für den ADAC Versicherung AG zuständige  
Datenschutzaufsichtsbehörde ist:

Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht (BayLDA), Promenade 18, 91522 Ansbach, 
Tel.: 0981 18 00 93 0, Fax: 0981 18 00 93 800

Information über Ihr Widerspruchsrecht nach Art. 21 DSGVO
1.	� Sie haben das Recht, jederzeit gegen die Verarbeitung Ihrer Daten, die auf-

grund von Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO (Datenverarbeitung auf der Grundlage einer  
Interessenabwägung) oder Art. 6 Abs. 1 lit. e DSGVO (Datenverarbeitung im  
öffentlichen Interesse) erfolgt, Widerspruch einzulegen, wenn dafür Gründe 
vorliegen, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben. Dies gilt auch für 
ein auf diese Bestimmung gestütztes Profiling im Sinne von Art. 4 Nr. 4 DSGVO.

2.	�Legen Sie Widerspruch ein, werden wir Ihre personenbezogenen Daten nicht 
mehr verarbeiten, es sei denn, wir können zwingende schutzwürdige Gründe 
für die Verarbeitung nachweisen, die Ihre Interessen, Rechte und Freiheiten 
überwiegen, oder die Verarbeitung dient der Geltendmachung, Ausübung oder 
Verteidigung von Rechtsansprüchen.

3.	� Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten auch, um Direktwerbung zu be-
treiben. Sofern Sie keine Werbung erhalten möchten, haben Sie jederzeit das 
Recht, Widerspruch dagegen einzulegen; dies gilt auch für das Profiling, soweit 
es mit solcher Direktwerbung in Verbindung steht. Diesen Widerspruch werden 
wir für die Zukunft beachten, d. h. Ihre Daten nicht mehr für Zwecke der Direkt-
werbung bzw. des Profiling verarbeiten, wenn Sie der Verarbeitung für diese 
Zwecke widersprechen.

Der Widerspruch kann formlos an die ADAC Versicherung AG eingereicht werden. 

Um Ihnen und uns die Umsetzung des Widerspruchs zu erleichtern, können Sie 
Ihren Widerspruch, idealerweise unter Angabe Ihrer Kunden- oder Mitgliedsnum-
mer, per Post oder E-Mail an den ADAC e.V. als unseren Dienstleister richten.

ADAC e.V., Mitgliederservice, Hansastraße 19, 80686 München oder E-Mail: ser-
vice(at)adac.de:
•	 Betreff „Werbewiderspruch“ und/oder
•	 Betreff „Profiling/Data Warehouse zu Werbezwecken“ und/oder
•	 Betreff „Widerspruch/berechtigte Interessen“

Der Antrag auf Umsetzung Ihrer Rechte kann formlos gegenüber der ADAC Versicherung 
AG erfolgen. 
Um Ihnen und uns die Umsetzung zu erleichtern, können Sie für die Umsetzung Ihrer 
Rechte unter Angabe Ihrer Kunden- oder Mitgliedsnummer per Post oder E-Mail an den 
ADAC e.V. als unseren Dienstleister wenden:

ADAC e.V., Mitgliederservice, Hansastraße 19, 80686 München, oder 
E-Mail: service(at)adac.de

7.	 Automatisierte Einzelfallentscheidungen
Die von Ihnen im Laufe der Antragstellung erteilten Angaben nehmen wir als Grundlage 
für eine automatisierte Entscheidung über das Zustandekommen des Versicherungsver-
trages. 
Automatisierte Entscheidungen über Ihre Ansprüche auf Versicherungsleistungen beru-
hen auf den mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie dem Versiche-
rungsvertrag und den Versicherungsbedingungen.
Ihnen steht das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens des Verantwort-
lichen, auf Darlegung des eigenen Standpunktes und auf Anfechtung der Entscheidung 
zu.

ADAC Versicherung AG
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 I. Besondere Informationen

1.	 Worum geht es beim ADAC Unfallschutz Basis?
Bei einer Unfallverletzung helfen wir mit 
– �umfassenden individuellen Beratungs- und Betreuungsleistungen, 
– �umfangreichen finanziellen Leistungen, um die wirtschaftlichen Folgen des Unfalles zu 

mildern.
Unsere ADAC Unfallversicherungs-Spezialisten sind rund um die Uhr erreichbar, unab-
hängig davon, wo der Unfall passiert: im beruflichen und privaten Umfeld oder auch im 
(weltweiten) Ausland. 
In einem ersten klärenden Gespräch analysieren wir die Situation, leiten notwendige 
Schritte in die Wege und zeigen mögliche Leistungsträger auf. Wenn finanzielle Ansprü-
che aus dem ADAC Unfallschutz Basis bestehen, werden wir diese unbürokratisch und 
schnell erfüllen.
Am besten ist es natürlich, ein Unfall passiert erst gar nicht. Wir haben daher auch Infor-
mationen und Angebote, wie man Unfälle vermeiden kann. Darüber hinaus stehen wir 
auch mit medizinischen Informationen rund um das Thema Reisen zur Seite.
Der ADAC Unfallschutz Basis ist eine Versicherung der ADAC Versicherung AG.

2.	Wer kann den ADAC Unfallschutz Basis abschließen?
a)	Sie können den ADAC Unfallschutz Basis abschließen, wenn Sie und die mitversicher-

ten Personen bei Vertragsabschluss noch nicht 76 Jahre sind.
b)	Für jede versicherte Person kann bei der ADAC Versicherung AG nur eine Unfallver

sicherung abgeschlossen werden.

3.	 Wer ist nicht versicherbar?
a)	Personen mit folgenden Berufen sind nicht versicherbar: Akrobaten, Artisten, Ast-

ronauten, Besatzungen von Gas- und Ölplattformen, Berufssportler, Berufstaucher, 
Dompteure, Pyrotechniker, Sprengmeister und Stuntmen.

b)	Bei diesen Personen besteht von Anfang an kein Versicherungsschutz, auch wenn Sie 
den Beitrag bezahlt haben. 

c)	 Ein bestehender Versicherungsschutz erlischt, sobald die versicherte Person nicht 
mehr im Sinne von Buchstabe a) versicherbar ist. Gleichzeitig endet die Versicherung 
dieser Person. 

	 Endet die Versicherung einer mitversicherten Person, können Sie den restlichen Ver-
trag kündigen. Sie müssen innerhalb eines Monats ab Zugang unserer Mitteilung über 
die Beendigung des Vertrages kündigen. Sie können bestimmen, dass Ihre Kündigung 
sofort oder später wirksam wird. Diese wird aber spätestens zum Schluss des laufen-
den Versicherungsjahres wirksam.

	 Etwa zuviel gezahlte Prämien zahlen wir zurück. 

4.	�Weitere wichtige Informationen, die Sie auf jeden Fall vor Vertragsschluss wissen 
sollten

a)	Als Vertragsbaustein gibt es den ADAC Unfallschutz Basis in den Tarifvarianten Er-
wachsener, Senior und Kind. Diese Tarife gibt es mit unterschiedlich hohen Versiche-
rungssummen (50.000 €, 75.000 €, 100.000 €, 150.000 €). Bei den Tarifen Erwachse-
ner und Kind kann zwischen den Progressionen 225 %, 350 % und 500 % gewählt 
werden. Die Tarife Erwachsener und Senior können noch um den Zusatzbaustein Hilfe- 
und Pflegeleistungen erweitert werden.

b)	Die einzelnen Vertragsbausteine der mitversicherten Personen können nur zusammen 
mit Ihrem Vertrag abgeschlossen werden. Sie können diese für sich allein oder gleich-
zeitig mit Ihrem Vertrag kündigen bzw. beenden. Eine Kündigung bzw. Beendigung 
Ihres Vertrages bei gleichzeitigem Fortbestehen der einzelnen Vertragsbausteine der 
mitversicherten Personen ist nicht möglich.

c)	 Der ADAC Unfallschutz Basis ist ein Jahresvertrag. Dieser verlängert sich jeweils um 1 
Jahr, sofern er nicht 1 Monat vor Ende des Versicherungsjahres in Textform gekündigt 
wird.

d)	Ist die versicherte Person am Unfalltag 76 Jahre oder älter, entfällt im Tarif Erwachse-
ner bei der Invaliditätsleistung die Progression.

e)	Es gibt Unfälle und Gesundheitsschäden, bei denen wir keine Leistung erbringen. Le-
sen Sie bitte hierzu unbedingt § 2 des Abschnitts 1, II. A. der Versicherungsbedingun-
gen.

f)	 Unbeschadet der übrigen Vertragsbestimmungen besteht kein Versicherungsschutz, 
wenn und soweit es uns auf Grund geltender gesetzlichen Bestimmungen verboten 
ist, Versicherungen bereit zu stellen oder Versicherungsleistungen zu erbringen. Ins-
besondere handelt es sich dabei um Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen 
bzw. Embargos der Europäischen Union oder der Bundesrepublik Deutschland. Das 
gleiche gilt für die durch die Vereinigten Staaten von Amerika erlassenen Sanktionen 
und Embargos, soweit diese mit europäischen oder deutschen Rechtsvorschriften ver-
einbar sind.

g)	Wenn die versicherte Person einen Beruf hat, in dem sie überwiegend körperlich ar-
beitet, mit ätzenden, giftigen, leichtentzündlichen oder explosiven Stoffen zu tun hat, 
im Vollzugsdienst bei der Feuerwehr, Polizei, bei der Bundespolizei arbeitet oder Sol-
dat ist (Berufsgruppe B), wird bei einem berufsbedingten Unfall die errechnete Invali-
ditäts- und Todesfallleistung zu 70 % ausbezahlt. (Bitte beachten Sie dazu die Beispie-
le in der Berufsgruppenübersicht auf Seite 13.) Ein Berufsunfall liegt vor, wenn sich der 
Unfall während der Ausübung der beruflichen Tätigkeit ereignet hat. Unfälle auf dem 
Weg zur oder von der Arbeit sind hiervon nicht betroffen.

5.	 Welche Regelungen liegen Ihrem Vertrag zu Grunde?
a)	Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Versicherungsschein, 

den Besonderen Informationen und den Versicherungsbedingungen des ADAC Unfall-
schutz Basis.

b)	In diesen Vertragsbestimmungen und allen anderen Dokumenten wenden wir uns an 
alle Geschlechter (m/w/d). Soweit grammatikalisch männliche, weibliche oder neutrale 
Personenbezeichnungen verwendet werden, dient dies allein der besseren Lesbarkeit.

 II. Versicherungsbedingungen
(Stand 01.06.2018)

A. Allgemeiner Teil
§ 1 Was ist versichert? 
1.	 Gegenstand der Versicherung
	 Wir bieten den vereinbarten Versicherungsschutz bei Unfällen der versicherten Per-

son. Dieser besteht während der Wirksamkeit des Vertrages weltweit und rund um die 
Uhr.

2.	 Unfallbegriff
	 Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von außen auf ih-

ren Körper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet.
3.	 Erweiterter Unfallbegriff
	 Als Unfall gelten auch durch erhöhte Kraftanstrengungen verursachte
	 – �Schädigungen an Gliedmaßen, 
	 – �Verrenkungen eines Gelenks,
	 – �Zerrungen oder Zerreißungen von Muskeln, Sehnen, Bändern oder Kapseln. 
	 Bandscheiben werden von dieser Regelung nicht erfasst.
	 Eine erhöhte Kraftanstrengung ist eine Bewegung, deren Muskeleinsatz über die nor-

malen Handlungen des täglichen Lebens hinausgeht. Maßgeblich für die Beurteilung 
des Muskeleinsatzes sind die individuellen körperlichen Verhältnisse der versicherten 
Person. 

4.	Mitversichert sind auch:
	 a)	 tauchtypische Gesundheitsschäden (z. B. Caissonkrankheit).
	 b)	Tod durch Ertrinken und Tod durch Ersticken unter Wasser.
	 c)	 Gesundheitsschäden durch Erfrierungen.
	 d)	Gesundheitsschäden durch Vergiftungen infolge plötzlich ausströmender Gase und 

Dämpfe. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person den Einwirkungen dieser Gase 
und Dämpfe durch unabwendbare Umstände mehrere Stunden lang ausgesetzt war. 
Ausgeschlossen bleiben die durch den Beruf an sich bedingten Schädigungen (Be-
rufskrankheiten). Insbesondere bleiben auch Schädigungen ausgeschlossen, die 
durch die gewöhnliche Einatmung zustande kamen.

	 e)	Gesundheitsschäden, die die versicherte Person bei rechtmäßiger Verteidigung 
(z. B. Notwehr) erleidet. Dies gilt auch für bei der Bemühung zur Rettung von Men-
schen, Tieren oder Sachen erlittene Schäden.

	 f)	 Gesundheitsschäden durch gewalttätige Auseinandersetzungen und innere Unru-
hen. Dies gilt nur, wenn die versicherte Person daran nicht aktiv teilgenommen hat.

	 g)	Gesundheitsschäden durch Vergiftungen infolge Einnahme flüssiger oder fester 
Stoffe durch den Schlund. Dies gilt nur, sofern der versicherten Person deren Schäd-
lichkeit nicht bewusst war. Vergiftungen durch Nahrungsmittel sind ausgeschlos-
sen.

5.	 Einschränkungen unserer Leistungspflicht
	 Für bestimmte Unfälle und Gesundheitsschädigungen können wir keine oder nur ein-

geschränkt Leistungen erbringen.
	 Bitte beachten Sie daher §§ 2, 24 und 25. 

§ 2 Was ist nicht versichert?
Wir bieten der versicherten Person bei einem Unfall Hilfe, Rat und finanzielle Unterstüt-
zung. Es gibt aber bestimmte Umstände, bei denen wir keine Leistung erbringen: 
1.	 Ausgeschlossene Unfälle
	 Kein Versicherungsschutz besteht für:
	 a)	Unfälle der versicherten Person durch Bewusstseinsstörungen, auch aufgrund 

Drogeneinflusses.
		  Eine Bewusstseinsstörung liegt vor, wenn die versicherte Person in ihrer Aufnahme- 

und Reaktionsfähigkeit so beeinträchtigt ist, dass sie den Anforderungen der kon-
kreten Gefahrenlage nicht mehr gewachsen ist. 

			   Ausnahmen:
			   aa)	� Versicherungsschutz besteht jedoch bei Unfällen, die durch Herzinfarkt 

oder Schlaganfall ausgelöst wurden. Für die krankheitsbedingten Folgen er-
hält die versicherte Person keine weiteren Leistungen.

			   bb)	� Versicherungsschutz besteht ferner bei Unfällen der versicherten Person 
durch Bewusstseinsstörungen, die durch 

				    – �Trunkenheit verursacht wurden. Sie sind versichert, wenn der Alkoholge-
halt im Blut bei Lenkern von motorisierten Fahrzeugen unter 1,1 Promille, 
bei der Benutzung eines Fahrrades unter 1,6 Promille und in allen sonsti-
gen Fällen unter 2,0 Promille lag. 

				    – �Einnahme von Medikamenten verursacht wurden. Voraussetzung für den 
Versicherungsschutz ist, dass die Einnahme gemäß den Anweisungen des 
Arztes erfolgt ist. Eine entsprechende ärztliche Verordnung muss vorlie-
gen. 						    
�Ebenso versichert ist, wenn Medikamente oder K.o.-Tropfen verabreicht 
wurden. Diese Verabreichung muss zwangsweise oder unbemerkt erfolgt 
sein.

	 b)	Unfälle, die der versicherten Person bei dem Versuch oder der vorsätzlichen Durch-
führung einer Straftat zugestoßen sind.

	 c)	 Unfälle durch Kernenergie und Strahlen.
	 d)	Unfälle durch Kriegs- oder Bürgerkriegsereignisse.
			   Ausnahme:
			�   Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen im 

Ausland überraschend hiervon betroffen wurde. 
			�   Der Versicherungsschutz erlischt 14 Tage nach Ausbruch des Krieges oder Bür-

gerkrieges.
	 e)	Unfälle mit Luftfahrzeugen und Fluggeräten aller Art. Darunter fallen auch Lufts-

portgeräte wie z. B. Gleitschirme.
			   Ausnahme:
			   Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person 
			   – �als Fluggast eines zugelassenen Flugunternehmens betroffen war;
			   – �beim Kitesurfen oder Parasailing verunfallt ist;
	 f)	 Unfälle bei der aktiven Teilnahme an motorsportlichen Wettbewerben oder Trai-

nings. Voraussetzung ist, dass die Fahrzeuge nicht zugelassen oder nicht zulas-
sungsfähig sind. Teilnehmer ist jeder Fahrer oder weitere Insasse des Fahrzeugs.
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			   Ausnahme:
			   Fahrten mit Go-Karts in Kartcentern sind mitversichert, 
			   – �wenn die Go-Karts vom Kartcenter geliehen wurden, 
			   – �es sich um reine Freizeitfahrten handelte und 
			   – �diese nicht dem vereinsmäßigen Kartsport zuzurechnen waren.
2.	 Ausgeschlossene Gesundheitsschäden
	 Kein Versicherungsschutz besteht für:
	 a)	Schäden an Bandscheiben.
	 b)	Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe am Körper der versi-

cherten Person. 
	 c)	 Gesundheitsschäden durch Infektionen.
			   Ausnahme:
			   Versicherungsschutz besteht jedoch bei:
			   – �Tollwut 
			   – �Wundstarrkrampf 
			   – �entzündlichen oder allergischen Reaktionen auf Insektenstiche.
	 d)	Impfschäden aufgrund angeordneter Massenimpfungen.
			   Ausnahme:
			   Versicherungsschutz besteht jedoch für die Folgen von sonstigen Impfungen. 
	 e)	Gesundheitsschäden durch krankhafte Störungen infolge psychischer Reaktionen, 

auch wenn diese durch einen Unfall verursacht wurden.
			   Ausnahme:
			�   Versicherungsschutz besteht jedoch für psychische Störungen, wenn diese im 

Anschluss an einen Unfall eintreten. Dies gilt aber nur, wenn und soweit diese 
Störungen nachweislich auf eine durch den Unfall verursachte organische Schä-
digung des Gehirns zurückzuführen sind.

3.	 Daneben gibt es auch noch bestimmte Umstände, bei denen lediglich einzelne Leis-
tungen eingeschränkt sind. Bitte lesen Sie hierzu die §§ 24, 25.

§ 3 Wer ist versichert?
1.	 Versichert sind Sie und die mitversicherten Personen, sofern diese versicherbar sind 

und Sie uns diese gemeldet haben. Versicherbar ist Ihr Ehepartner oder Lebenspartner 
in eingetragener Lebenspartnerschaft. Ebenso ist der nichteheliche Lebenspartner 
versicherbar, sofern dieser mit Ihnen nachweislich in häuslicher Gemeinschaft lebt. 
Zusätzlich sind auch Ihre minderjährigen Kinder und die Ihres Partners versicherbar.

2.	 Ihre Kinder sind im ersten Lebensjahr automatisch beitragsfrei mitversichert, wenn sie 
während der Laufzeit des Vertrages geboren werden. Der Versicherungsschutz bein-
haltet in diesem Fall eine Invaliditätsleistung gemäß § 24 mit einer Versicherungssum-
me in Höhe von 50.000 €. Zusätzlich ist eine Todesfallleistung gemäß § 25 in Höhe 
von 5.000 € enthalten. Schließen Sie das Kind beitragspflichtig in den Vertrag ein, gilt 
der beitragsfreie Versicherungsschutz bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres zu-
sätzlich.

3.	 Sie können den versicherten Personenkreises jederzeit auf Antrag erweitern. Für den 
Beginn des Versicherungsschutzes und die Beitragszahlung beachten Sie bitte § 4. Für 
das Ende des Versicherungsvertrages gilt § 5.

4.	Sobald die Voraussetzungen für die Versicherbarkeit wegfallen, endet die Versiche-
rung dieser versicherten Person zur nächsten Hauptfälligkeit.

5.	 Sie sind unser Versicherungsnehmer und damit unser Vertragspartner. Versicherte 
Person ist jeder, für den Sie Versicherungsschutz mit uns vereinbart haben. Nur Sie 
können die Rechte ausüben und die Ansprüche aus diesem Vertrag geltend machen. 
Wir zahlen Leistungen aus diesem Vertrag an Sie aus, auch wenn eine mitversicherte 
Person den Unfall erlitten hat. 

6.	Alle Erklärungen zum Vertrag müssen in Textform erfolgen.

§ 4 Wann beginnt Ihr Versicherungsvertrag und wann müssen Sie den Beitrag zahlen?
1.	 Der Vertrag beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt. Dieser steht in Ihrem Versicherungs-

schein. Voraussetzung ist aber, dass Sie den ersten Beitrag rechtzeitig bezahlen. Das 
bedeutet, Sie zahlen:

	 a)	den Beitrag sofort bei Abschluss der Versicherung.
	 b)	auf Rechnung und überweisen den Beitrag. Achten Sie in diesem Fall bitte darauf, 

dass Sie den Beitrag innerhalb der genannten Frist bezahlen. Ansonsten haben Sie 
von Anfang an keinen Versicherungsschutz, außer, Sie haben die verspätete Zah-
lung nicht zu vertreten.

		  Zahlen Sie nachträglich, beginnt der Versicherungsschutz erst ab Eingang des Bei-
trags bei uns. 

	 c)	 im SEPA-Lastschriftverfahren: Achten Sie bitte in diesem Fall darauf, dass Ihre Bank 
die Lastschrift einlöst. Ansonsten beginnt der Versicherungsschutz erst ab Eingang 
des Beitrages bei uns, außer, Sie haben die verspätete Zahlung nicht zu vertreten.

2.	 Die Folgebeiträge müssen Sie jeweils spätestens zum 1. des vereinbarten Beitragszeit-
raumes bezahlen. Bitte achten Sie auch hier auf die rechtzeitige Zahlung des Beitra-
ges, da Sie sonst Ihren Versicherungsschutz gefährden.

3.	 Ist die Zahlung des Jahresbeitrages in Raten vereinbart, gilt: Sind Sie mit der Zahlung 
einer Rate im Verzug, sind die noch ausstehenden Raten sofort fällig. Ferner können 
wir für die Zukunft jährliche Beitragszahlung verlangen. 

4.	Die Folgen nicht rechtzeitiger Beitragszahlung richten sich nach den gesetzlichen Be-
stimmungen der §§ 37, 38 VVG.

§ 5 Wann kann Ihr Versicherungsvertrag beendet werden?
1.	 Ordentliche Kündigung:
	 Die Vertragslaufzeit beträgt 1 Jahr. Der Vertrag verlängert sich jeweils um ein weiteres 

Jahr, sofern er nicht spätestens 1 Monat vor Ablauf des Versicherungsjahres in Text-
form gekündigt wurde. Die Kündigung kann sich auf den gesamten Vertrag beziehen 
oder nur auf einzelne Vertragsbausteine der mitversicherten Personen.

2.	 Außerordentliche Kündigung
	 a)	Nach einem Versicherungsfall können Sie oder wir den Vertrag in Textform kündi-

gen. Es besteht auch das Recht, nur den Vertragsbaustein derjenigen mitversicher-
ten Person zu kündigen, bei der der Versicherungsfall eingetreten ist. In diesem Fall 
haben Sie oder wir das Recht den restlichen Vertrag zu kündigen. Die Kündigung 
muss spätestens 1 Monat nach dem Abschluss der Verhandlungen über die Leistun-
gen zugehen. Unsere Kündigung wird 1 Monat nach ihrem Zugang wirksam. Sie 
selbst können bestimmen, dass Ihre Kündigung sofort oder später wirksam wird. 
Die Kündigung wird aber spätestens zum Schluss des laufenden Versicherungsjah-
res wirksam.

		  Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages haben wir nur Anspruch auf den Teil des 
Beitrages, der dem Zeitraum des Versicherungsschutzes entspricht.

	 b)	Bei einer versicherten Person wurde 
		  – �eine dauernde Schwer- oder Schwerst-Pflegebedürftigkeit im Sinne der sozialen 

Pflegeversicherung oder
		  – �eine Geisteskrankheit 
		  ärztlich festgestellt. 
		  Sie können dann den Vertrag rückwirkend zum Zeitpunkt der Feststellung in Text-

form kündigen. Wir erstatten in diesem Fall den Beitrag für die betroffene Person 
ab dem Zeitpunkt der Feststellung, maximal jedoch für die letzten drei Jahre.

	 c)	 Wenn Sie den Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, können wir nach den gesetzli-
chen Bestimmungen des § 38 VVG kündigen.

§ 6 Beitragsumstellung nach Beendigung der ADAC Mitgliedschaft 
1.	 Endet Ihre ADAC Mitgliedschaft (z. B. durch Kündigung), können wir auf einen Tarif für 

Personen ohne ADAC Mitgliedschaft umstellen. Sie müssen den dafür gültigen Beitrag 
bezahlen. Die Anpassung des Beitrages erfolgt in diesem Fall mit Beginn des Versiche-
rungsjahres, das auf die Beendigung Ihrer ADAC Mitgliedschaft folgt. 

2.	 Sie können den Versicherungsvertrag innerhalb einer Frist von einem Monat nach Zu-
gang unserer Mitteilung zu dem Zeitpunkt kündigen, zu dem eine Beitragsanpassung 
nach Nr. 1 wirksam werden sollte. Die Beitragsanpassung wird nur wirksam, wenn wir 
Sie gleichzeitig über Ihr Kündigungsrecht in der Mitteilung belehrt haben.

B. Service und Leistungen

§ 7 Informationsservice 
Auf Wunsch informieren wir 
a)	über Maßnahmen zur Unfallverhütung in der Freizeit, auf Reisen und rund um Auto 

und Verkehr.
b)	vor einer Reise über vorgeschriebene oder empfohlene Schutzimpfungen für das Rei-

seland. Dabei berücksichtigen wir die Veröffentlichungen deutscher Gesundheitsbe-
hörden sowie die Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation.

c)	 vor einer Reise ins Ausland – soweit möglich – über Namen und Anschrift eines 
deutsch oder englisch sprechenden Arztes vor Ort. Ebenso benennen wir auch Kran-
kenhäuser in der Nähe des Reiseziels.

§ 8 Organisation von Erstmaßnahmen
1.	 Wenn die versicherte Person nach einer Unfallverletzung Hilfe benötigt, bieten wir ein 

erstes Beratungsgespräch in der akuten Notsituation an.
2.	 Nach einer Unfallverletzung wird ein sofortiger stationärer Aufenthalt notwendig. Wir 

helfen – soweit erforderlich und möglich – bei der Koordination der akuten medizini-
schen Versorgung. Nach Möglichkeit leiten wir zusätzlich unaufschiebbare Sofortmaß-
nahmen im privaten häuslichen Bereich ein. Darunter fallen insbesondere

	 a)	Kontaktaufnahme zu nahestehenden Personen.
	 b)	Vermittlung einer Betreuungsperson für die eigenen Kinder unter 14 Jahre.
	 c)	 Vermittlung einer Betreuungsperson für pflegebedürftige oder hilflose Personen, 

die im eigenen Haushalt versorgt werden.
	 d)	Vermittlung einer Betreuung für Haustiere.
3.	 Gerne prüfen wir, ob es Leistungsträger für die Übernahme anfallender Kosten gibt.

§ 9 Beratungsservice
1.	 Die versicherte Person hat sich bei einem Unfall verletzt. Bei Bedarf
	 a)	benennen wir Fachkliniken und geeignete Reha-Kliniken in Deutschland. Wir helfen 

– soweit möglich – bei der Organisation der weitergehenden stationären Heil- und 
Reha-Maßnahmen.

	 b)	ermitteln wir mögliche Leistungsträger für einen Verlegungstransport und organi-
sieren diesen Transport.

	 c)	 benennen wir Anwälte in Deutschland. An diese kann sich die versicherte Person 
wenden, um verkehrs-, arbeits- oder sozialrechtliche Fragen in Zusammenhang mit 
dem Unfall zu klären.

2.	 Nach einer Unfallverletzung der versicherten Person verbleibt eine Invalidität. Erge-
ben sich daraus Folgemaßnahmen, helfen wir mit folgenden Leistungen:

	 a)	wir benennen Beratungsstellen für Wohnungs- oder Hausumbau in Deutschland. 
Sofern bei den von uns benannten Beratungsstellen Kosten entstehen, übernehmen 
wir diese einmalig bis zu 250 €.

	 b)	wir beraten über Möglichkeiten, wie das Fahrzeug der versicherten Person speziell 
umgebaut werden kann. Bei Bedarf holen wir das Fahrzeug am Wohnort innerhalb 
Deutschlands ab.

		  Wir bringen es nach erfolgtem Umbau wieder zurück. Die Kosten des von uns 
durchgeführten Hol- und Bringservice bei einem Fahrzeugumbau übernehmen wir.

	 c)	 wir beraten über schulische und berufliche Maßnahmen zur Wiedereingliederung in 
Deutschland und vermitteln geeignete Ansprechpartner.

3.	 Gerne prüfen wir, ob es Leistungsträger bezüglich Nr. 1 und Nr. 2c für die Übernahme 
anfallender Kosten gibt. 

§ 10 Vermittlung einer Pflegemöglichkeit
Es ist eine unfallbedingte Pflegebedürftigkeit bei der versicherten Person eingetreten. 
Das bedeutet, dass sie nach einem Unfall körperlich nicht in der Lage ist, sich selbst zu 
Hause zu versorgen. Wir kümmern uns in Deutschland bei Bedarf um die Vermittlung ei-
ner Pflegemöglichkeit 
a)	 für die versicherte Person.
b)	für eigene minderjährige Kinder und pflegebedürftige Personen, die von der versi-

cherten Person im eigenen Haushalt versorgt werden. 
c)	 für pflegebedürftige Angehörige. Diese müssen nicht im Haushalt der versicherten 

Person wohnen, jedoch regelmäßig von ihr versorgt werden.

§ 11 Haushaltshilfe und Kinderbetreuung 
1.	 Wir übernehmen nachgewiesene Kosten für eine Haushaltshilfe und Kinderbetreuung. 
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Voraussetzung ist, dass 
	 – �die den Haushalt versorgende versicherte Person wegen eines Unfalles verstorben 

ist oder sich in notwendiger vollstationärer Heilbehandlung befindet und
	 – �im Haushalt der verunfallten Person mindestens ein Kind unter 14 Jahren lebt und 

versorgt wird.
	 Die Kostenübernahme erfolgt insgesamt bis zu 100 € pro Tag, maximal bis zu 1.500 € 

je Unfallereignis. Die Leistung kann nur innerhalb von 3 Jahren nach dem Unfall in 
Anspruch genommen werden. 

2.	 Voraussetzung dieser Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversiche-
rer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungs-
pflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. 
Insgesamt leisten wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

§ 12 Psychologische Ersthilfe
1.	 Die versicherte Person ist direkt oder indirekt an einem Unfall beteiligt oder einer ih-

rer Angehörigen hatte einen Unfall. 
2.	 Wenn die versicherte Person zur Verarbeitung dieses Unfallereignisses psychologische 

Hilfe benötigt, führen wir auf Wunsch eine erste psychologische Beratung durch. Soll-
te weitere Unterstützung notwendig sein, vermitteln wir in Deutschland wohnortnah 
einen Notfallpsychologen. Wir übernehmen dessen Kosten für ein erstes individuelles 
Unfallbewältigungsprogramm. Wenn die versicherte Person dafür einen eigenen Not-
fallpsychologen ihres Vertrauens aufsuchen will, übernehmen wir dessen Kosten bis 
zu 1.200 €. Die psychologische Ersthilfe erbringen wir in den ersten drei Monaten 
nach dem Unfall. 

3.	 Die Leistung erbringen wir auch für einen nahen Angehörigen, der zur Verarbeitung 
des Unfallereignisses der versicherten Person psychologische Hilfe benötigt. Unter 
nahe Angehörige fallen alle versicherbaren Personen nach § 3 sowie Eltern und Ge-
schwister.

4.	Voraussetzung dieser Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversiche-
rer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungs-
pflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. 
Insgesamt leisten wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

§ 13 Fahrtraining 
1.	 Die versicherte Person fühlt sich auf Grund eines Unfallereignisses beim Führen eines 

Fahrzeuges unsicher. Wir benennen geeignete Fahrschulen in Deutschland, damit sie 
die Sicherheit im Straßenverkehr wieder gewinnt. Wir übernehmen die Kosten für 3 
Fahrstunden. 

2.	 Wird ein Fahrzeug speziell für die verunfallte Person umgebaut, organisieren wir bei 
Bedarf ein passendes ADAC Fahrsicherheits-Training. Ab einem verbleibenden Invalidi-
tätsgrad von mehr als 25 % übernehmen wir auch die Kosten für dieses Training.

§ 14 Sofortleistung bei schwerer Verletzung
1.	 Hat die versicherte Person unfallbedingt eine der nachfolgend aufgeführten Verlet-

zungen erlitten, zahlen wir eine Sofortleistung in Höhe von 3.000 €:
	 – �Querschnittslähmung: alle unfallbedingten Schädigungen des Rückenmarks
	 – �Amputation: mindestens eines ganzen Fußes oder einer ganzen Hand
	 – �Schwere Schädelhirnverletzung Grad III
	 – �Schwere Mehrfachverletzung: 
		  – �gewebezerstörende Schäden an zwei inneren Organen der drei Körperhöhlen 

(Schädel-, Brust- und Bauchhöhle) oder 
		  – �Kombination aus mindestens zwei der folgenden Verletzungen: Fraktur des Be-

ckens, Wirbelkörperfrakturen (außer Kreuzbein), gewebezerstörender Schaden ei-
nes inneren Organs

	 – �Verbrennungen 2. oder 3. Grades von mehr als 30 % der Körperoberfläche
	 – �Erblindung oder hochgradige Sehbehinderung beider Augen
	 Die Leistung erfolgt unverzüglich nach zweifelsfreier Feststellung der Schwere der 

Verletzung durch einen von uns beauftragten Arzt.
2.	 Der Anspruch auf Sofortleistung muss spätestens vor Ablauf einer Frist von 3 Monaten 

nach dem Unfall geltend gemacht werden. Der Anspruch besteht nur, wenn der Tod 
nicht innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall eingetreten ist

3.	 Wir berufen uns bei der Sofortleistung nicht auf die Ausschlüsse in § 2. Die vorsätzli-
che Herbeiführung des Versicherungsfalles bleibt in jedem Fall ausgeschlossen.

§ 15 Personenbergung
1.	 Wird die versicherte Person nach einer Unfallverletzung von einem Rettungsdienst ge-

sucht, gerettet oder geborgen, erstatten wir die hierbei angefallenen Kosten bis zu 
10.000 €. Dies gilt auch bei einem vermuteten Unfall.

2.	 Wir erstatten die nachgewiesenen Kosten für den unfallbedingten Transport zum 
nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus. Der Transport muss medizinisch notwen-
dig sein.

3.	 Voraussetzung dieser Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversiche-
rer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungs-
pflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. 
Insgesamt leisten wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

§ 16 Krankentagegeld (ambulant)
Die versicherte Person erleidet durch einen Unfall einen Knochenbruch oder einen Mus-
kel-, Sehnen-, Bänder- oder Kapselriss. Diese Verletzung macht keine vollstationäre Heil-
behandlung notwendig. Wir zahlen ein Krankentagegeld für die Dauer ihrer Arbeitsunfä-
higkeit in Höhe von 15 € pro Tag für maximal 10 Tage. Die Leistung kann nur innerhalb 
von 2 Jahren nach dem Unfall in Anspruch genommen werden. Die versicherte Person 
muss uns die Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch eine ärztliche Bescheinigung nachweisen. 
Steht die versicherte Person nicht in einem Arbeitsverhältnis, muss sie uns an Stelle der 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung eine entsprechende ärztliche Bescheinigung vorlegen. 

§ 17 Krankenhaustagegeld (stationär) und Genesungsgeld 
1.	 Die Unfallverletzung der versicherten Person erfordert einen vollstationären Aufent-

halt im Krankenhaus. Wir zahlen für die Dauer des Aufenthaltes pro Tag ein Kranken-
haustagegeld in Höhe von 15 € (siehe auch Nummer 3). Eine innerhalb von 14 Tagen 
nach Entlassung aus dem Krankenhaus angetretene vollstationäre Anschlussheilbe-
handlung ist ebenfalls versichert.

2.	 Die versicherte Person ist nach der Entlassung aus dem Krankenhaus weiterhin verlet-
zungsbedingt krankgeschrieben. Wir zahlen ein Genesungsgeld in Höhe von 15 € pro 
Tag bis zum Ende ihrer Arbeitsunfähigkeit (siehe auch Nummer 3). Die versicherte Per-
son muss uns die Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch eine ärztliche Bescheinigung 
nachweisen. Steht die versicherte Person nicht in einem Arbeitsverhältnis, muss sie 
uns an Stelle der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung eine entsprechende ärztliche Be-
scheinigung vorlegen.

3.	 Der Anspruch auf Krankentagegeld (ambulant) § 16, Krankenhaustagegeld (stationär) 
und Genesungsgeld ist insgesamt auf maximal 20 Tage beschränkt. Die Leistung kann 
nur innerhalb von 2 Jahren nach dem Unfall in Anspruch genommen werden. 

§ 18 Übergangsleistung
1.	 Die versicherte Person muss auf Grund eines Unfalls unverzüglich in ein Krankenhaus. 

Wir bezahlen ab dem 21. vollstationären Krankenhaustag eine erste Übergangsleistung 
in Höhe von 500 €. 

2.	 Ab dem 43. vollstationären Krankenhaustag bezahlen wir eine weitere Übergangsleis-
tung in Höhe von 1.000 €.

3.	 Es muss sich jeweils um einen ununterbrochenen Krankenhausaufenthalt handeln.  
Eine voll- oder teilstationäre Anschlussheilbehandlung gilt als Aufenthalt im Kranken-
haus. Dieser gilt auch als ununterbrochen, wenn die Anschlussheilbehandlung inner-
halb von 14 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus angetreten wird. Die Unter-
brechung rechnen wir nicht auf die Dauer des Krankenhausaufenthaltes an.

§ 19 Behandlungskosten bei Tauchunfällen
1.	 Bei einer unfallbedingten Dekompressionskrankheit (Caissonkrankheit) Typ I und II 

erstatten wir die hierfür entstehenden Behandlungskosten bis maximal 10.000 €. Dies 
gilt auch für notwendige Druckkammerbehandlungen.

2.	 Voraussetzung dieser Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversiche-
rer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungs-
pflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. 
Insgesamt leisten wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

§ 20 Rooming-in
Die versicherte Person befindet sich nach einer Unfallverletzung in vollstationärer Heil-
behandlung in einem Krankenhaus. Ein naher Angehöriger übernachtet mit ihr im selben 
Krankenhauszimmer. Unter nahe Angehörige fallen alle versicherbaren Personen nach § 3 
sowie Eltern und Geschwister. Wir übernehmen pro Übernachtung die Kosten der Unter-
kunft bis zu 50 €, für maximal 10 Tage.

§ 21 Kosmetische Operation
1.	 Nach Abschluss der Heilbehandlung benötigt die versicherte Person auf Grund einer 

unfallbedingten Verletzung eine kosmetische Operation. Wir übernehmen die Kosten 
bis zu 5.000 € für

	 a)	medizinisch notwendige Untersuchungen, Behandlungen und Operationen;
	 b)	damit verbundene stationäre Unterbringung;
	 c)	 Zahnbehandlung und Zahnersatz bei unfallbedingtem Verlust von Schneide- und 

Eckzähnen.
2.	 Die Operation muss innerhalb von 3 Jahren nach dem Unfall durchgeführt werden. Bei 

Minderjährigen muss der Eingriff erfolgen, bevor der Betroffene 21 Jahre wird.
3.	 Voraussetzung dieser Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversiche-

rer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungs-
pflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. 
Insgesamt leisten wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

§ 22 Medizinische Sporttherapie
1.	 Nach einer Unfallverletzung der versicherten Person ist eine deutliche Einschränkung 

ihrer körperlichen Mobilität für mindestens 4 Wochen eingetreten. Zur Wiederherstel-
lung der körperlichen Leistungsfähigkeit übernehmen wir die Kosten für eine erstmali-
ge begonnene medizinische Sporttherapie. Die Kosten übernehmen wir bis zu einer 
Dauer von 6 Monaten, maximal 300 €. Als Nachweis dient der Aufnahmeantrag von 
einem physiotherapeutisch ausgerichteten Fitness-Studio. Die medizinische Sportthe-
rapie muss innerhalb 1 Jahres nach dem Unfall begonnen werden und für die Rehabili-
tation medizinisch sinnvoll sein. Hierüber muss uns die versicherte Person eine ärztli-
che Bestätigung vorlegen.

2.	 Voraussetzung dieser Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversiche-
rer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungs-
pflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. 
Insgesamt leisten wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

§ 23 Unfallhilfeleistung
1.	 Aufgrund einer Unfallverletzung muss die versicherte Person Zuzahlungen in der ge-

setzlichen oder privaten Krankenversicherung zu medizinisch erforderlichen Hilfsmit-
teln leisten. Wir erstatten die Kosten der Zuzahlungen bis zu maximal 500 €. Voraus-
setzung hierfür ist, dass die Krankenversicherung einen Teil der Kosten für die Hilfs-
mittel übernimmt. Für Sehhilfen gibt es keine Erstattung. Der Leistungsbescheid der 
Krankenversicherung über die Höhe der Erstattung ist uns im Original vorzulegen.

2.	 Ein Arzt hat festgestellt, dass durch die Unfallverletzung eine Invalidität von mehr als 
25 % verbleibt. Wir beteiligen uns an einem dadurch bedingten Fahrzeug-, Wohnungs- 
oder Hausumbau. Außerdem beteiligen wir uns an medizinisch erforderlichen Hilfs-
mitteln. Die Kosten übernehmen wir bis maximal 5.000 €. 

3.	 Voraussetzung der Leistung nach Nr. 2 ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflicht-
versicherer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leis-
tungspflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kos-
ten. Insgesamt leisten wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

§ 24 Invaliditätsleistung
1.	 Voraussetzungen:
	 Führt die Unfallverletzung der versicherten Person zu einer dauernden Beeinträchti-

gung der körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit, besteht ein Anspruch auf In-
validitätsleistung. Die Invalidität muss innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall 
eingetreten sein. Spätestens innerhalb von 18 Monaten nach dem Unfall muss ein Arzt 
die Invalidität in Textform festgestellt haben. Innerhalb dieser 18 Monate muss die  
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Invalidität uns gegenüber geltend gemacht werden. Bei Abschluss des Tarifs Senior ist 
§ 4 des Abschnitts 3, II. zu beachten.

2.	 Berechnung der Leistung:
	 a)	Die Höhe der Invaliditätsleistung richtet sich nach dem Grad der Invalidität und der 

vereinbarten Versicherungssumme.
	 b)	Maßgeblich ist der unfallbedingte Gesundheitszustand, der spätestens am Ende des 

dritten Jahres nach dem Unfall erkennbar ist. Dies gilt sowohl für die erste als auch 
für spätere Bemessungen der Invalidität.

	 c)	 Wenn die versicherte Person einen Beruf hat, in dem sie überwiegend körperlich 
arbeitet, mit ätzenden, giftigen, leichtentzündlichen oder explosiven Stoffen zu tun 
hat, im Vollzugsdienst bei der Feuerwehr, Polizei, bei der Bundespolizei arbeitet 
oder Soldat ist (Berufsgruppe B), wird bei einem berufsbedingten Unfall die errech-
nete Invaliditätsleistung zu 70 % ausbezahlt. (Bitte beachten Sie dazu die Beispiele 
in der Berufsgruppenübersicht auf Seite 13.) Ein Berufsunfall liegt vor, wenn sich 
der Unfall während der Ausübung der beruflichen Tätigkeit ereignet hat. Unfälle 
auf dem Weg zur oder von der Arbeit sind hiervon nicht betroffen.

	 d)	Für den Verlust oder die Funktionsunfähigkeit bestimmter Körperteile oder Sin-
nesorgane gelten ausschließlich folgende feste Invaliditätsgrade der Gliedertaxe:

Gliedertaxe 

Arm	 70 %

Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 	 65 %

Arm unterhalb des Ellenbogengelenks 	 60 %

Hand 	 55 %

Daumen 	 20 %

Zeigefinger	 10 %

Ring-, Mittel- oder kleiner Finger	 5 %

Bein über der Mitte des Oberschenkels	 70 %

Bein bis zur Mitte des Oberschenkels	 60 %

Bein bis unterhalb des Knies	 50 %

Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 	 45 %

		  Bei Teilverlust oder Funktionsbeeinträchtigung wird der entsprechende Teil des je-
weiligen Prozentsatzes berechnet.

	 e)	Sind Körperteile oder Sinnesorgane nicht in der Tabelle aufgeführt, gilt: Der Invali-
ditätsgrad bemisst sich danach, inwieweit die normale körperliche oder geistige 
Leistungsfähigkeit insgesamt beeinträchtigt ist. Dabei sind ausschließlich medizini-
sche Gesichtspunkte zu berücksichtigen.

	 f)	 Eine Vorinvalidität besteht, wenn Körperteile oder Sinnesorgane oder deren Funkti-
onen bereits vor dem Unfall dauernd beeinträchtigt waren. Die Vorinvalidität wird 
in der gleichen Weise berechnet wie der Invaliditätsgrad. Der Invaliditätsgrad wird 
um diese Vorinvalidität gemindert. 

	 g)	Haben Erkrankungen oder Gebrechen an den Unfallfolgen mitgewirkt, mindert sich 
der Prozentsatz des Invaliditätsgrades. Die Kürzung wird entsprechend dem Anteil 
der Erkrankung oder des Gebrechens vorgenommen. Beträgt dieser Anteil weniger 
als 50 %, verzichten wir auf diese Kürzung.

	 h)	Sind durch den Unfall mehrere Körperteile oder Sinnesorgane betroffen, werden 
die jeweiligen Invaliditätsgrade zusammengerechnet. Mehr als 100 % werden aber 
nicht berücksichtigt.

	 i)	 Verstirbt die versicherte Person
		  – �innerhalb 1 Jahres nach dem Unfall auf Grund einer unfallfremden Ursache oder
		  – �später als 1 Jahr nach dem Unfall gleichgültig aus welcher Ursache, 
		  leisten wir nach dem Invaliditätsgrad, mit dem auf Grund der zuletzt erhobenen 

ärztlichen Befunde zu rechnen gewesen wäre. Der Anspruch auf Invaliditätsleistung 
muss aber nach Nr. 1 bereits entstanden sein. Bezugsberechtigt für die Leistung 
sind in diesem Fall die Erben der versicherten Person, sofern nicht anders verein-
bart. Sind die Erben bezugsberechtigt, ist zur Auszahlung die Vorlage des Erb-
scheins notwendig.

	 j)	 Verstirbt die versicherte Person innerhalb 1 Jahres nach dem Unfall auf Grund der 
Unfallverletzung, besteht kein Anspruch auf Invaliditätsleistung. Es besteht nur ein 
Anspruch auf die Todesfallleistung nach § 25.

Fuß 	 40 %

Eine große Zehe 	 5 %

Eine andere Zehe 	 2 %

Kompletter Verlust Stimme	 50 %

Ein Auge 	 50 %

Gehörverlust auf einem Ohr	 30 %

Geruchsverlust 	 10 %

Geschmacksverlust 	 5 %

Niere	 15 %

Milz 	 10 %

§ 25 Todesfallleistung
1.	 Führt die Unfallverletzung der versicherten Person innerhalb von 12 Monaten zum  

Tode, bezahlen wir die Todesfallleistung in Höhe von 5.000 €. 
2.	 Ist der Todesfall während der Berufsausübung eingetreten, und hatte die versicherte 

Person in diesem Beruf überwiegend körperlich gearbeitet, mit ätzenden, giftigen, 
leichtentzündlichen oder explosiven Stoffen zu tun, war im Vollzugsdienst bei der Feu-
erwehr, Polizei, bei der Bundespolizei oder Soldat (Berufsgruppe B), wird die Todes-
fallleistung zu 70 % ausbezahlt. (Bitte beachten Sie dazu die Beispiele in der Berufs-
gruppenübersicht auf Seite 13.) Ein Berufsunfall liegt vor, wenn sich der Unfall wäh-
rend der Ausübung der beruflichen Tätigkeit ereignet hat. Unfälle auf dem Weg zur 
oder von der Arbeit sind hiervon nicht betroffen.

3.	 Bezugsberechtigt für die Todesfallleistung sind die Erben der versicherten Person, so-
fern nicht anders vereinbart. Sind die Erben bezugsberechtigt, ist zur Auszahlung die 
Vorlage des Erbscheins notwendig.

4.	Haben Erkrankungen oder Gebrechen bei dem durch einen Unfall verursachten Tod 
mitgewirkt, mindert sich die Leistung entsprechend dem Anteil der Erkrankung oder 
des Gebrechens. Beträgt dieser Anteil weniger als 50 %, verzichten wir auf diese  
Kürzung.

5.	 Der unfallbedingte Tod gilt als nachgewiesen, wenn die versicherte Person nach § 5 
(Schiffsunglück), § 6 (Luftfahrzeugunfall) oder § 7 (sonstige Lebensgefahr) des Ver-
schollenheitsgesetzes rechtwirksam für tot erklärt wurde. Hat die versicherte Person 
die Verschollenheit überlebt, sind bereits erbrachte Leistungen zurückzuzahlen.

§ 26 Überführung im Todesfall
1.	 In Folge einer Unfallverletzung ist die versicherte Person innerhalb 1 Jahres in 

Deutschland verstorben. Wir organisieren die Überführung an den letzten Wohnsitz in 
Deutschland und übernehmen die hierfür notwendigen Kosten.

2.	 Voraussetzung dieser Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversiche-
rer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungs-
pflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. 

C. Abwicklung des Versicherungsfalles

§ 27 �Wie muss die versicherte Person bei der Abwicklung eines Versicherungsfalles 
mitwirken (Obliegenheiten)?

Es ist uns wichtig, dass wir der versicherten Person nach einem Unfall schnell und richtig 
helfen können. Dazu benötigen wir ihre Mitwirkung, indem sie uns gegenüber bestimmte 
Pflichten erfüllt. 
Verletzt die versicherte Person vorsätzlich eine der nachfolgend genannten Pflichten, hat 
sie keinen Versicherungsschutz. Verletzt sie ihre Pflichten grob fahrlässig, sind wir be-
rechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere ihres Verschuldens entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen. Beides gilt nur, wenn wir durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolgen hingewiesen haben. Weist die versicherte Person nach, dass sie die 
Obliegenheiten nicht grob fahrlässig verletzt hat, bleibt der Versicherungsschutz beste-
hen. Wir sind zur Leistung verpflichtet, soweit die versicherte Person nachweist, dass die 
Pflichtverletzung weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich war. Dies 
gilt nicht, wenn sie die Pflicht arglistig verletzt hat.
Um welche Pflichten handelt es sich hierbei?
1.	 Die versicherte Person muss nach einem Unfall, der voraussichtlich zu einer Leistung 

führt, 
	 – �unverzüglich einen Arzt hinzuziehen 
	 – �seine Anordnungen befolgen und 
	 – �uns unterrichten. 
	 Wir werden uns bei zunächst geringfügig erscheinenden Unfallfolgen nicht auf 

Obliegenheitsverletzung berufen. Dies gilt, wenn Sie den Arzt erst dann hinzugezogen 
haben, sobald Unfallfolgen erkennbar sind.

2.	 Informieren Sie uns bitte unverzüglich über den Unfall. Teilen Sie uns alle Umstände 
des Unfalles vollständig und wahrheitsgemäß mit. Wir benötigen von Ihnen eine Schil-
derung des Unfalls in Textform mit geeigneten Nachweisen. Ein entsprechendes Un-
fallmeldeformular erhalten Sie von uns.

3.	 Zur schnellen und problemlosen Abwicklung des Versicherungsfalls bedarf es der Ent-
bindung von der Schweigepflicht zur Erteilung von Auskünften. Die versicherte Person 
muss daher behandelnde Ärzte, beteiligte Behörden und andere für die Abwicklung 
des Falles wichtige Stellen von ihrer Schweigepflicht entbinden. Voraussetzung ist, 
dass die Kenntnis der Daten für die Beurteilung der Leistungspflicht oder des Leis-
tungsumfangs erforderlich ist. Ein entsprechendes Formular erhält die versicherte 
Person von uns.

4.	 Im Schadensfall muss sich die versicherte Person auf unser Verlangen durch einen von 
uns beauftragten Arzt untersuchen lassen.

5.	 Wenn sich ein Verkehrsunfall mit Personenschaden ereignet hat, muss die versicherte 
Person unbedingt die Polizei hinzurufen. Ein Polizeiprotokoll ist uns zur Verfügung zu 
stellen.

6.	 Ein unfallbedingter Todesfall ist uns innerhalb von 6 Monaten mitzuteilen, auch wenn 
der Unfall schon vorher gemeldet worden ist. Im Bedarfsfall können wir eine Obdukti-
on veranlassen. 

7.	 Die geltend gemachten Leistungen belegen Sie uns durch geeignete Nachweise (z. B. 
Rechnungen im Original).

§ 28 Wann bekommen Sie von uns die Versicherungsleistung ausbezahlt?
1.	 Sie haben uns alle Unterlagen zur Prüfung Ihres Versicherungsfalles eingereicht. Wir 

werden Ihnen so schnell wie möglich mitteilen, ob und in welcher Höhe wir leisten. 
Dies erfolgt spätestens nach 4 Wochen.

2.	 Bei der Invaliditätsleistung beträgt diese Zeitspanne wegen der aufwendigen Prüfung 
bis zu 3 Monate. Die Invaliditätsleistung können Sie jedoch nicht vor Ablauf des  
1. Jahres nach dem Unfall verlangen. 

	 Aber auch schon vor der endgültigen Entscheidung über die Höhe unserer Leistung 
zahlen wir Ihnen auf Wunsch einen angemessenen Vorschuss. Diesen zahlen wir aus, 
wenn unsere Leistungspflicht dem Grunde nach feststeht.

3.	 Sobald wir einen Anspruch auf finanzielle Leistung festgestellt haben, zahlen wir den 
Betrag innerhalb von 2 Wochen an Sie aus.

4.	Ansprüche auf Versicherungsleistung können ohne unsere ausdrückliche Zustimmung 
weder abgetreten noch verpfändet werden.

§ 29 Was passiert, wenn sich die Invalidität im Laufe der nächsten Jahre verändert?
Nach der Bemessung des Invaliditätsgrads können sich Veränderungen des Gesundheits-
zustands ergeben. 
Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invalidität erneut ärztlich bemessen zu lassen. 
Dieses Recht steht Ihnen und uns längstens bis zu drei Jahren nach dem Unfall zu. Bei 
Kindern bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres verlängert sich diese Frist von 3 auf  
5 Jahre. 
– �Wenn wir eine Neubemessung wünschen, teilen wir Ihnen dies zusammen mit der  

Erklärung über unsere Leistungspflicht mit. 
– �Wenn Sie eine Neubemessung wünschen, müssen Sie uns dies vor Ablauf der Frist mit-

teilen. 
Ergibt die endgültige Bemessung eine höhere Invaliditätsleistung, als wir bereits gezahlt 
haben, verzinsen wir den Mehrbetrag jährlich mit 5 %.

D. Was für Sie sonst noch interessant sein könnte

– �Es gilt – soweit zulässig – deutsches Recht. 
– �Für den Vertrag und die Kommunikation während der Laufzeit des Vertrages kommt die 

deutsche Sprache zur Anwendung. 
– �Ansprüche aus Ihrem Vertrag können Sie entweder bei dem Gericht geltend machen, 

das für Ihren Wohnsitz oder für unseren Geschäftssitz örtlich zuständig ist. Wir können 
Ansprüche aus Ihrem Vertrag ausschließlich bei dem Gericht geltend machen, das für 
Sie örtlich zuständig ist. Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt  
außerhalb Deutschlands verlegt haben, ist das für unseren Geschäftssitz örtlich zustän-
dige Gericht vereinbart. Dies gilt auch, wenn Ihr Wohnsitz oder Ihr gewöhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.
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Abschnitt 2

Zusatzbedingungen Tarif Erwachsener
Wurde der Tarif Erwachsener abgeschlossen, gelten die nachfolgenden „Besonderen Ver-
sicherungsbedingungen“. Sofern diese keine Ergänzungen oder Abweichungen enthal-
ten, gilt Abschnitt 1 – Allgemeiner Teil.

Besondere Versicherungsbedingungen zum Tarif Erwachsener

A. Allgemeiner Teil

§ 1 Wie ändert sich Ihr Beitrag bei Erreichen der Altersgrenze?
Ab dem 66. Geburtstag einer versicherten Person müssen Sie einen erhöhten Beitrag be-
zahlen. Die Anpassung des Beitrags erfolgt mit Beginn des Versicherungsjahres, das auf 
den 66. Geburtstag folgt. Sie können den Versicherungsvertrag innerhalb einer Frist von 
einem Monat nach Zugang unserer Mitteilung kündigen. Sie können zu dem Zeitpunkt 
kündigen, zu dem die Anpassung des Beitrags wirksam werden sollte. Wenn eine mitver-
sicherte Person die Altersgrenze von 66 Jahren erreicht, können Sie auch nur den Ver-
tragsbaustein dieser mitversicherten Person kündigen. Die Umstellung des Beitrages 
wird nur wirksam, wenn wir Sie gleichzeitig über Ihr Kündigungsrecht in der Mitteilung 
belehrt haben.

B. Service und Leistungen

§ 2 Progressive Invaliditätsstaffel
1.	 Sie haben mit uns eine Invaliditätsleistung mit einer Progression von 225 %, 350 % 

oder 500 % vereinbart. Dies bedeutet, dass sich ab einem bestimmten Invaliditätsgrad 
die Versicherungsleistung überproportional erhöht.

	 Was bedeutet das im Einzelnen?
	 – �Bis zu einem Invaliditätsgrad von 25 % erstatten wir den entsprechenden Prozent-

satz der Versicherungssumme.
	 – �Jedes zusätzliche Prozent des Invaliditätsgrades zwischen 26 % und 50 % wird bei 

einer Progression von 
		  – 225 % verdoppelt.
		  – 350 % verdreifacht.
		  – 500 % verfünffacht.
	 – �Jedes zusätzliche Prozent des Invaliditätsgrades zwischen 51 % und 79 % wird bei 

einer Progression von 
		  – 225 % vervierfacht.
		  – 350 % versechsfacht.
		  – 500 % verneunfacht.
	 – �Ab einem Invaliditätsgrad von 80 % wird bei einer Progression von 
		  – 225 % das 2,25-fache,
		  – 350 % das 3,5-fache,
		  – 500 % das 5-fache 
		  der Versicherungssumme ausbezahlt. 
2.	 Ist die versicherte Person am Unfalltag 76 Jahre oder älter, entfällt die Progression.
3.	 Um Ihnen die Berechnung zu erleichtern, haben wir für Sie auf Seite 14 eine Berech-

nungstabelle und Beispiele vorbereitet.

Abschnitt 3

Zusatzbedingungen Tarif Senior
Wurde der Tarif Senior abgeschlossen, gelten die nachfolgenden „Besonderen Informati-
onen und Versicherungsbedingungen“. Sofern diese keine Ergänzungen oder Abweichun-
gen enthalten, gilt Abschnitt 1.

I. Besondere Informationen zum Tarif Senior

Worum geht es beim Tarif Senior?
Der Tarif Senior bietet der versicherten Person 
– �eine Einmalzahlung nach Unfall infolge schweren Herzinfarkts oder schweren Schlag-

anfalls sowie
– �eine Einmalzahlung bei einem Oberschenkelhalsbruch oder einer Oberarmkopffraktur.

II. Besondere Versicherungsbedingungen zum Tarif Senior

1.	 Einmalzahlung nach Unfall infolge schweren Herzinfarkts oder schweren Schlaganfalls
§ 1 Einmalzahlung nach Unfall infolge schweren Herzinfarkts oder schweren Schlaganfalls
1.	 Wenn der Unfall durch einen schweren Herzinfarkt nach Nr. 2 oder einen schweren 

Schlaganfall nach Nr. 2 verursacht wird, erhält die versicherte Person einmalig 2.000 
€. Für die krankheitsbedingten Folgen erhält die versicherte Person keine weiteren 
Leistungen. Für die Folgen des Unfalls bleiben die Leistungen der Unfallversicherung 
bestehen.

2.	 Ein schwerer Herzinfarkt liegt vor, wenn eine mindestens 48-stündige Beatmung statt-
gefunden hat. Ein schwerer Schlaganfall liegt vor, wenn eine dauerhaft komplette 
Halbseitenlähmung eingetreten ist.

2. Einmalzahlung bei Oberschenkelhalsbruch oder Oberarmkopffraktur
§ 2 Erweiterter Unfallbegriff
Ein Oberschenkelhalsbruch oder eine Oberarmkopffraktur gelten als Unfall. In Abwei-
chung von § 2 Nr. 1a) des Abschnitts 1, II. A. erkennen wir diese Verletzungen auch dann 
als Unfall an, wenn sie auf einer Bewusstseinsstörung beruhen. Dies gilt jedoch nicht, 
wenn die Bewusstseinsstörung auf Drogeneinfluss beruht.

§ 3 Einmalzahlung bei Oberschenkelhalsbruch oder Oberarmkopffraktur
Hat die versicherte Person einen Oberschenkelhalsbruch oder eine Oberarmkopffraktur 
erlitten, zahlen wir einmalig je 4.000 €. Der Anspruch muss innerhalb von 18 Monaten 
nach dem Unfallereignis geltend gemacht werden.

§ 4 Invaliditätsleistung
In Abweichung von § 24 des Abschnitts 1, II. B. gilt Folgendes: Bei einem Oberschenkel-
halsbruch bzw. bei einer Oberarmkopffraktur ist der Anspruch auf Invaliditätsleistung 
ausgeschlossen.

Abschnitt 4

Zusatzbedingungen Tarif Kind
Wurde der Tarif Kind abgeschlossen, gelten die nachfolgenden „Besonderen Informatio-
nen und Versicherungsbedingungen“. Sofern diese keine Ergänzungen oder Abweichun-
gen enthalten, gilt Abschnitt 1.

I. Besondere Informationen zum Tarif Kind

1. Worum geht es beim Tarif Kind?
Der Tarif Kind erweitert den ADAC Unfallschutz Basis um wichtige Zusatzleistungen und 
Leistungsverbesserungen für das versicherte Kind. 

2. Für wen gelten die Zusatzbedingungen Tarif Kind?
Die Besonderen Informationen und Besonderen Versicherungsbedingungen zum Tarif 
Kind gelten, wenn Sie ein minderjähriges Kind mitversichert haben. Voraussetzung ist, 
dass das zu versichernde Kind bei Abschluss dieses Vertragsbausteins noch nicht 18 Jahre 
alt ist. Das Kind ist die versicherte Person. Sie sind unser Versicherungsnehmer und da-
mit unser Vertragspartner.

II. Besondere Versicherungsbedingungen zum Tarif Kind

A. Allgemeiner Teil

§ 1 Wann endet der Tarif Kind?
Der Tarif Kind endet automatisch zum Ende des Versicherungsjahres, in dem das versi-
cherte Kind 18 Jahre alt wird. Dies gilt nur, sofern der Vertragsbaustein nicht vorher been-
det wurde.

§ 2 Beitragsfreie Fortführung des Vertragsbausteins bei Tod des Versicherungsnehmers 
1.	 Voraussetzung 
	 Wenn Sie während der Versicherungsdauer sterben und
	 – �Sie bei Vertragsabschluss das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten,
	 – �Sie nicht durch Kriegs- oder Bürgerkriegsereignisse gestorben sind und
	 – �die Versicherung nicht gekündigt war
	 gilt das Folgende.
2.	 Dauer 
	 Wir führen die Versicherung mit dem zu diesem Zeitpunkt geltenden Leistungsumfang 

beitragsfrei weiter. Die Versicherung endet zum Ablauf des Versicherungsjahres, in 
dem das versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet. Dies gilt nur, sofern die Versi-
cherung nicht vorher beendet wurde.

§ 3 Zum Unfallbegriff
In Ergänzung von § 1 Nr. 4 des Abschnitts 1. II. A. sind folgende Ereignisse ebenfalls  
mitversichert:
a)	Sonnenbrand oder Sonnenstich.
b)	Verätzungen.
c)	 Nahrungsmittelvergiftungen.

§ 4 Abweichungen zu § 2 des Abschnitts 1. II. A.
1.	 Fahren ohne Fahrerlaubnis
	 In Abweichung von § 2 Nr. 1b des Abschnitts 1. II. A. gilt Folgendes: Versicherungs-

schutz besteht jedoch bei Unfällen, die dem versicherten Kind durch das Führen eines 
Land-oder Wasserfahrzeugs zustoßen, wenn es

	 – �nicht im Besitz der gültigen Fahrerlaubnis ist und
	 – �keine weitere Straftat im Zusammenhang mit der Fahrt begangen hat.
2.	 Selbstgebaute Feuerwerkskörper
	 In Abweichung von § 2 Nr. 1b des Abschnitts 1. II. A. gilt Folgendes: Versicherungs-

schutz besteht jedoch, wenn der Unfall durch Herstellung oder Gebrauch selbstgebau-
ter Feuerwerkskörper passiert ist. Dies gilt nur, sofern das versicherte Kind mit dem 
Feuerwerkskörper keine Sachbeschädigung oder Körperverletzung beabsichtigt hat.

B. Service und Leistungen

§ 5 Fahrtkosten 
1.	 Das versicherte Kind befindet sich unfallbedingt in vollstationärer Behandlung im 

Krankenhaus. Wir übernehmen die Kosten, die den nahen Angehörigen für die Fahrt 
ins Krankenhaus entstehen. Unter nahe Angehörige fallen alle versicherbaren Perso-
nen nach § 3 des Abschnitts 1, II. A. sowie Eltern, Großeltern und Geschwister.

	 Wir übernehmen die Kosten für maximal 2 Fahrten pro Woche während eines Zeitrau-
mes von 6 Monaten ab Unfall.

	 Eine Fahrt umfasst die Hin- und Rückfahrt zum Krankenhaus, wobei die einfache Stre-
cke auf maximal 50 Kilometer begrenzt ist. 

2.	 Darüber hinaus übernehmen wir die Kosten für die notwendigen Fahrten des verun-
fallten Kindes zu Betreuungs- und Bildungsstätten. Hierbei leisten wir für maximal  
2 Wochen.

3.	 Im Rahmen der Kostenerstattung benötigen wir eine Bestätigung in Textform über die 
Anzahl der durchgeführten Fahrten.

§ 6 Rooming-in bei Unfall des versicherten Kindes
1.	 Das versicherte Kind befindet sich nach einer Unfallverletzung in vollstationärer Heil-

behandlung. Ein naher Angehöriger übernachtet mit dem Kind im selben Zimmer.  
Unter nahe Angehörige fallen alle versicherbaren Personen nach § 3 des Abschnitts 1, 
II. A. sowie Eltern, Großeltern und Geschwister. Wir übernehmen pro Übernachtung 
die Kosten der Unterkunft bis zu 100 € für maximal 20 Tage. 
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2.	 Voraussetzung dieser Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversiche-
rer) ist nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungs-
pflicht. Wir erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. 
Insgesamt leisten wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme.

§ 7 Progressive Invaliditätsstaffel 
1.	 Sie haben mit uns eine Invaliditätsleistung mit einer Progression von 225 %, 350 % 

oder 500 % für das versicherte Kind vereinbart. Dies bedeutet, dass sich ab einem be-
stimmten Invaliditätsgrad die Versicherungsleistung überproportional erhöht.

	 Was bedeutet das im Einzelnen?
	 – �Bis zu einem Invaliditätsgrad von 25 % erstatten wir den entsprechenden Prozent-

satz der Versicherungssumme.
	 – �Jedes zusätzliche Prozent des Invaliditätsgrades zwischen 26 % und 50 % wird bei 

einer Progression von 
		  – 225 % verdoppelt.
		  – 350 % verdreifacht.
		  – 500 % verfünffacht.
	 – �Jedes zusätzliche Prozent des Invaliditätsgrades zwischen 51 % und 79 % wird bei 

einer Progression von 
		  – 225 % vervierfacht.
		  – 350 % versechsfacht.
		  – 500 % verneunfacht.
	 – �Ab einem Invaliditätsgrad von 80 % wird bei einer Progression von 
		  – 225 % das 2,25-fache,
		  – 350 % das 3,5-fache,
		  – 500 % das 5-fache 
		  der Versicherungssumme ausbezahlt.
2.	 Um Ihnen die Berechnung zu erleichtern, haben wir für Sie auf Seite 14 eine Berech-

nungstabelle und Beispiele vorbereitet.

Abschnitt 5

Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen
Wurde der Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen abgeschlossen, gelten die nachfol-
genden „Besonderen Informationen und Versicherungsbedingungen“. Sofern diese keine 
Ergänzungen oder Abweichungen enthalten, gelten Abschnitt 1 und je nach gewähltem 
Tarif zusätzlich Abschnitt 2 oder Abschnitt 3.

I. �Besondere Informationen zum Zusatzbaustein  
Hilfe- und Pflegeleistungen

1.	 Worum geht es beim Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen?
Der Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen bietet wichtige Hilfeleistungen. Mit die-
sen helfen wir der versicherten Person nach einem Unfall, ihre Selbstständigkeit zu be-
wahren. Daneben unterstützen wir sie bei der Bewältigung des Alltags.

2.	Wer kann den Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen abschließen?
a)	Den Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen können Sie nur zu einem Tarif Er-

wachsener oder Senior abschließen. Minderjährige Kinder können den Zusatzbau-
stein Hilfe- und Pflegeleistungen nicht abschließen.

b)	Jede Person kann den Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen nur einmal abschlie-
ßen.

II. �Besondere Versicherungsbedingungen zum Zusatzbau-
stein Hilfe- und Pflegeleistungen

§ 1 In welcher Form und wo erbringen wir die Leistungen?
1.	 Wir erbringen die folgenden Leistungen in Form von Serviceleistungen: § 4 Organisati-

on Grundpflege, § 5 Anleitung zur häuslichen Pflege, § 6 Hausnotruf, § 7 Menüservice, 
§ 8 Haushaltshilfe und § 9 Fahrdienste. Wir organisieren diese und führen sie zusam-
men mit unseren Vertragspartnern durch.

2.	 Die Serviceleistungen des Zusatzbausteins Hilfe- und Pflegeleistungen erbringen wir 
in Deutschland. Dies gilt unabhängig vom Unfallort.

§ 2 �Wann beginnt und endet der Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen und  
wann müssen Sie den Beitrag bezahlen?

1.	 Beginn, Ende und die Beitragszahlung richten sich nach den §§ 4, 5 des Abschnitts 1, II. A.
2.	 Der Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen kann für sich allein oder gleichzeitig 

mit dem Tarif Erwachsener bzw. Senior gekündigt werden. Eine Kündigung des Tarifs 
Erwachsener bzw. Senior bei gleichzeitigem Fortbestehen des Zusatzbausteins Hilfe- 
und Pflegeleistungen ist nicht möglich.

§ 3 Was gilt, wenn Dritte ebenfalls zu Leistungen verpflichtet sind? 
Voraussetzung der Leistung ist: Ein Dritter (z. B. Krankenkasse, Haftpflichtversicherer) ist 
nicht zu einer Kostenerstattung verpflichtet oder bestreitet seine Leistungspflicht. Wir 
erstatten nachgewiesene und nicht von Dritten übernommene Kosten. Insgesamt leisten 
wir bis zur Höhe der vereinbarten Versicherungssumme

§ 4 Organisation Grundpflege
Nach einer Unfallverletzung organisieren wir bei Bedarf für die versicherte Person eine 
Grundpflege bis zu 4 Stunden täglich. Die Grundpflege umfasst in den Bereichen 
– �der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasie-

ren, die Darm- oder Blasenentleerung,
– �der Ernährung das mundgerechte Zubereiten und die Aufnahme der Nahrung,
– �der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Ge-

hen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung.
Die hierbei entstehenden Kosten übernehmen wir bis zu 6 Wochen. Zur Geltendmachung 
ist die Vorlage einer ärztlichen Bescheinigung erforderlich. Diese Leistung erbringen wir 
innerhalb von 6 Monaten ab dem Unfall bzw. Entlassung aus der vollstationären Heilbe-
handlung.

§ 5 Anleitung zur häuslichen Pflege
Die versicherte Person war aufgrund einer Unfallverletzung zu einer vollstationären Be-
handlung im Krankenhaus. Anschließend ist die versicherte Person nicht in der Lage, die 
Verrichtungen des täglichen Lebens ohne fremde Hilfe zu erledigen. Sie bedarf daher der 
Pflege. Es steht ihr ein Angehöriger für die häusliche Pflege zur Verfügung. Wir organisie-
ren einmalig eine ausgebildete Pflegekraft. Diese berät ihre Angehörigen und gibt Anlei-
tung zur Pflege. Die hierbei entstehenden Beratungskosten übernehmen wir.

§ 6 Hausnotruf
1.	 Ist die versicherte Person aufgrund einer Unfallverletzung hilfsbedürftig im Sinne der 

Nr. 2, organisieren wir einen Hausnotruf. Über diesen Hausnotruf ist eine Notrufzent-
rale 24 Stunden am Tag erreichbar. Wir übernehmen die hierfür anfallenden Kosten. 
Voraussetzung ist, dass in der Wohnung der versicherten Person die erforderlichen 
technischen Voraussetzungen (Strom- und Telefonanschluss) für die Installation vor-
handen sind. Die Leistung erbringen wir für die Dauer der Hilfsbedürftigkeit. Wir leis-
ten für maximal 6 Monate ab dem Unfall bzw. ab Entlassung aus dem vollstationären 
Aufenthalt im Krankenhaus.

2.	 Hilfsbedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person durch die Unfallverletzung in 
ihrer körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit beeinträchtigt ist. Sie bedarf da-
her für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf 
des täglichen Lebens Hilfe.

§ 7 Menüservice
1.	 Ist die versicherte Person aufgrund einer Unfallverletzung hilfsbedürftig im Sinne der 

Nr. 2, organisieren wir für sie einen Menüservice. Wir übernehmen die hierfür anfal-
lenden Kosten. Der Menüservice umfasst die Anlieferung von 7 Hauptmahlzeiten pro 
Woche. Die Leistung erbringen wir für die Dauer der Hilfsbedürftigkeit. Wir leisten 
maximal 6 Monate ab dem Unfall bzw. ab Entlassung aus dem vollstationären Aufent-
halt im Krankenhaus. Hat sich ein Unfall im Sinne von § 1 Nr. 3 des Abschnitts 1, II. A. 
ereignet, erbringen wir diese Leistung für 3 Monate.

2.	 Hilfsbedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person durch die Unfallverletzung in 
ihrer körperlichen oder geistigen Leistungsfähigkeit beeinträchtigt ist. Sie bedarf da-
her für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf 
des täglichen Lebens Hilfe.

§ 8 Haushaltshilfe
1.	 Die versicherte Person hat auf Grund eines Unfalles eine schwere Verletzung erlitten. 

Diese Verletzung ermöglicht es ihr nicht mehr, ihren Haushalt selbständig zu führen. 
Auch private Besorgungen sind nicht mehr möglich. Wir organisieren eine Haushalts-
hilfe und übernehmen die Kosten hierfür. Voraussetzung ist, dass ein Arzt auf Grund 
der Verletzung Hilfe im Haushalt verordnet hat. Dieses Attest ist uns im Original vor-
zulegen.

2.	 Die Leistungen der Haushaltshilfe (Buchstabe a bis c) erbringen wir je nach Schwere 
der Verletzung insgesamt bis zu 10 Stunden pro Woche. Die maximale Leistungsdauer 
beträgt maximal 6 Monaten ab dem Unfall. Ist die versicherte Person auf Grund des 
Unfalles stationär im Krankenhaus, gilt diese Frist ab Entlassung aus dem Kranken-
haus. Hat sich ein Unfall im Sinne von § 1 Nr. 3 des Abschnitts 1, II. A. ereignet, erbrin-
gen wir diese Leistung für 3 Monate.

	 Folgende Leistungen können im Rahmen der Haushaltshilfe in Anspruch genommen 
werden:

	 a)	Reinigen der Wohnung
		  Bei Bedarf wird der typische Lebensbereich innerhalb der Wohnung im üblichen 

Umfang gereinigt. Darunter fallen z. B. Wohn- und Schlafraum, Bad, Küche sowie 
Toilette. 

	 b)	Einkäufe und Besorgungen
		  Soweit erforderlich, werden die allgemein üblichen Einkäufe und notwendigen Be-

sorgungen im Umfang des täglichen Bedarfs gemacht. Hierzu zählen z. B.:
		  – �Tätigen und Einsortieren der Einkäufe
		  – �Besorgung von Arzneimitteln
		  – �Bank- und Behördengänge bei Vorliegen der entsprechenden Bevollmächtigung
		  – �Bringen von Wäsche zur Reinigung und deren Abholung. 
		  Die Kosten für Einkäufe und Besorgungen selbst werden nicht übernommen.
	 c)	 Waschen und Pflegen der Kleidung und Wäsche
		  Bei Bedarf wird die Kleidung und Wäsche gewaschen und gepflegt. Hiervon um-

fasst sind:
		  – �das Waschen und Trocknen, das Bügeln und Ausbessern sowie das Sortieren und 

Einräumen der Kleidungs- und Wäschestücke und
		  – �die Pflege der Schuhe.

§ 9 Fahrdienste
1.	 Die versicherte Person ist auf Grund eines Unfalles schwer verletzt. Sie muss deswe-

gen zum Arzt, zur ambulanten Rehabilitation oder zur Physiotherapie. Wir überneh-
men die Kosten für die Fahrt zum Behandlungsort. Bei Bedarf organisieren wir einen 
Fahrdienst. Dieser bringt sie dorthin und holt sie wieder ab. Wir übernehmen die Kos-
ten hierfür. Voraussetzung ist, dass ein Arzt die ambulante Rehabilitation oder eine 
Physiotherapie verordnet hat. Eine entsprechende Bescheinigung ist uns in Kopie vor-
zulegen. Wir übernehmen auch die Fahrtkosten für Behördengänge, die aufgrund des 
Unfalls wahrgenommen werden müssen.

2.	 Wir übernehmen die Kosten für maximal 2 Fahrten pro Woche während eines Zeitrau-
mes von 6 Monaten ab Unfall. Ist die versicherte Person auf Grund des Unfalls statio-
när im Krankenhaus, gilt diese Frist ab Entlassung aus dem Krankenhaus. Hat sich ein 
Unfall im Sinne von § 1 Nr. 3 des Abschnitts 1, II. A. ereignet, erbringen wir diese Leis-
tung für 3 Monate.

3.	 Außerdem übernehmen wir bei einer schweren Verletzung auch die Kosten für einen 
Fahrdienst zu medizinischen Behandlungen, die nicht unfallbezogen sind. Sie müssen 
jedoch vor dem Unfall begonnen haben. Die Leistung ist auf maximal 5 Fahrten bis zu 
6 Monate ab dem Unfall begrenzt. Ist die versicherte Person auf Grund des Unfalls 
stationär im Krankenhaus, gilt diese Frist ab Entlassung aus dem Krankenhaus. 

4.	Eine Fahrt umfasst die Hin- und Rückfahrt zum Behandlungsort. Die einfache Strecke 
ist auf maximal 50 Kilometer begrenzt. 

5.	 Im Rahmen der Kostenerstattung benötigen wir eine Bestätigung in Textform über die 
Anzahl der durchgeführten Behandlungstermine und wahrgenommenen Behörden-
gänge. Die Kosten für einen Fahrdienst übernehmen wir, wenn wir selbst diesen orga-
nisiert oder veranlasst haben.
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§ 10 Wie wird im Rahmen des Zusatzbausteins Hilfe- und Pflegeleistungen gehaftet?
Wir haften nicht für Schäden, die auf einer fahrlässigen Pflichtverletzung beruhen. Es sei 
denn, dass dabei die wesentlichen Pflichten des Vertrages betroffen sind oder Körper-
schäden verursacht wurden.
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Anhang

Fristenübersicht
Welche Fristen im Einzelnen bei dem ADAC Unfallschutz Basis zu beachten sind:

Vertrag
Altersbegrenzungen:
•	 Der Neuabschluss des ADAC Unfallschutz Basis ist unter 76 Jahren möglich.
Kündigung:
•	 Der ADAC Unfallschutz Basis kann spätestens 1 Monat vor Ablauf des Versicherungs-

jahres in Textform gekündigt werden.
•	 Nach einem Versicherungsfall kann der Vertrag in Textform außerordentlich gekündigt 

werden. Die Kündigung muss spätestens 1 Monat nach Abschluss der Verhandlungen 
über die Leistungen zugehen.

Leistungen
Haushaltshilfe und Kinderbetreuung:
•	 Die Leistung kann nur innerhalb von 3 Jahren nach dem Unfall in Anspruch genommen 

werden.
Psychologische Ersthilfe:
•	 Die Leistung erbringen wir in den ersten 3 Monaten nach dem Unfall.
Sofortleistung bei schwerer Verletzung:
•	 Die Leistung muss spätestens vor Ablauf einer Frist von 3 Monaten nach der Unfallver-

letzung geltend gemacht werden.
Krankentagegeld (ambulant): 
•	 Die Leistung kann nur innerhalb von 2 Jahren nach dem Unfall in Anspruch genommen 

werden.
Krankenhaustagegeld (stationär) und Genesungsgeld:
•	 Die Leistung kann nur innerhalb von 2 Jahren nach dem Unfall in Anspruch genommen 

werden.
Kosten für kosmetische Operation:
•	 Die kosmetische Operation muss innerhalb von 3 Jahren nach der Unfallverletzung 

durchgeführt werden.
•	 Bei Minderjährigen muss der Eingriff erfolgen, bevor der Betroffene 21 Jahre alt wird.
Medizinische Sporttherapie:
•	 Die medizinische Sporttherapie muss innerhalb 1 Jahres nach der Unfallverletzung be-

gonnen werden.
Invaliditätsleistung:
•	 Die Invalidität muss innerhalb von 15 Monaten nach der Unfallverletzung eingetreten 

sein und spätestens nach 18 Monaten in Textform von einem Arzt festgestellt und 
beim Versicherer geltend gemacht werden.

•	 Verstirbt die versicherte Person innerhalb 1 Jahres nach dem Unfall aufgrund der Un-
fallverletzung, wird nur die Todesfallleistung ausgezahlt. Verstirbt die versicherte Per-
son innerhalb 1 Jahres aufgrund unfallfremder Ursache oder später als 1 Jahr nach dem 
Unfall gleichgültig aus welcher Ursache, wird die Invaliditätsleistung ausgezahlt, die 
dem zuletzt festgestellten Invaliditätsgrad entspricht.

Neubemessung der Invalidität:
•	 Die Invalidität kann innerhalb von 3 Jahren (Kinder bis 15 Jahre innerhalb von 5 Jahren) 

nach einer Unfallverletzung neu beurteilt werden.
Todesfallleistung:
•	 Sollte der Tod innerhalb von 12 Monaten nach einer Unfallverletzung eintreten, be-

steht der Anspruch auf die Leistung.
•	 Der Tod auf Grund einer Unfallverletzung ist dem Versicherer innerhalb von 6 Mona-

ten mitzuteilen.
Überführung im Todesfall:
•	 Die Überführung im Todesfall erfolgt, wenn die versicherte Person innerhalb 1 Jahres 

an den Folgen einer Unfallverletzung in Deutschland verstirbt.

Tarif Erwachsener
Progression bei der Invaliditätsleistung:
•	 Die Progression entfällt ab 76 Jahren.

Tarif Senior
Einmalzahlung bei Oberschenkelhalsbruch oder Oberarmkopffraktur:
•	 Der Anspruch muss innerhalb von 18 Monaten nach dem Unfallereignis geltend ge-

macht werden.

Tarif Kind
Fahrtkosten:
•	� Wir übernehmen die Kosten für Fahrten zum Kind ins Krankenhaus während eines 

Zeitraumes von 6 Monaten ab dem Unfall.

Zusatzbaustein Hilfe- und Pflegeleistungen
Organisation Grundpflege:
•	 Wir leisten maximal 6 Monate ab dem Unfall bzw. Entlassung aus der vollstationären 

Heilbehandlung.
Hausnotruf:
•	 Wir leisten für maximal 6 Monate ab dem Unfall bzw. ab Entlassung aus dem vollstati-

onären Aufenthalt im Krankenhaus.
Menüservice:
•	 Wir leisten maximal 6 Monate ab dem Unfall bzw. ab Entlassung aus dem vollstationä-

ren Aufenthalt im Krankenhaus. Hat sich ein Unfall im Sinne von § 1 Nr. 3 des Ab-
schnitts 1, II. A. (erweiterter Unfallbegriff) ereignet, erbringen wir diese Leistung für 3 
Monate.

Haushaltshilfe:
•	 Wir leisten maximal 6 Monate ab dem Unfall bzw. ab Entlassung aus dem vollstationä-

ren Aufenthalt im Krankenhaus. Hat sich ein Unfall im Sinne von § 1 Nr. 3 des Ab-
schnitts 1, II. A. (erweiterter Unfallbegriff) ereignet, erbringen wir diese Leistung für 3 
Monate.

Fahrdienste:
•	 Wir leisten maximal 6 Monate ab dem Unfall bzw. ab Entlassung aus dem vollstationä-

ren Aufenthalt im Krankenhaus. 
•	 Hat sich ein Unfall im Sinne von § 1 Nr. 3 des Abschnitts 1, II. A. (erweiterter Unfallbe-

griff) ereignet, erbringen wir diese Leistung für 3 Monate (gilt nicht für Fahrten im 
Sinne von § 9 Nr. 3 des Abschnitts 5).

Berufsgruppenübersicht

Die Versicherungsbedingungen des ADAC Unfallschutz Basis unterscheiden bei der Be-
rechnung der Invaliditätsleistung (§ 24) oder Todesfallleistung (§ 25) bei Berufsunfällen 
zwischen den Berufsgruppen A und B.
Der zum Zeitpunkt des Unfalles ausgeübte Beruf ist für die Einteilung in die Berufsgrup-
pe maßgeblich. Entscheidend für die Einteilung in die Berufsgruppe A oder B ist die Tä-
tigkeitsbeschreibung. Die aufgeführten Beispiele bei den Berufsgruppen A und B dienen 
der Veranschaulichung und sind nicht abschließend.

Berufsgruppe A
Tätigkeitsbeschreibung
•	 Berufe mit überwiegender Büro- oder Verwaltungstätigkeit
•	 Berufe mit leichten körperlichen Tätigkeiten

Beispiele: Apotheker, Architekten, Ärzte, Bäcker, Bankangestellte, Berufsberater, Be-
schäftigte in der Gastronomie und im Hotelgewerbe ausgenommen Küchenpersonal, 
Beschäftigte in sozialen Einrichtungen, Bildende Künstler, Buchhalter, Bürokaufleute, 
Dolmetscher, Drogisten, Eisenbahnschaffner, Friseure, Geisteswissenschaftler, Geistli-
che, Goldschmiede, Grafiker, Groß- und Einzelhandelskaufleute, Händler, Hausfrauen, 
Industriekaufleute, Informatiker, Ingenieure, IT-Fachleute, Journalisten, Lehrer, Ma-
thematiker, Pflegepersonal, Physiker, Rechtsanwälte/Rechtsberater, Rechtspfleger, 
Richter und Staatsanwälte, Schriftsteller, Seelsorger, Speditionskaufleute, Steuerbera-
ter, Tierärzte in Kleintierpraxis, Unternehmensberater, Versicherungsangestellte, Ver-
waltungsfachleute, Wirtschaftsprüfer, Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler

Gehört die versicherte Person zur Berufsgruppe A, wird die errechnete Invaliditäts- oder 
Todesfallleistung vollständig, d. h. zu 100 % ausbezahlt.

Berufsgruppe B
Tätigkeitsbeschreibung
•	 Beruf mit überwiegender körperlicher Tätigkeit
•	 Beruf, der Tätigkeiten mit ätzenden, giftigen, leichtentzündlichen oder explosiven Stof-

fen beinhaltet
•	 Beruf mit Tätigkeiten im Vollzugsdienst bei der Feuerwehr, Polizei oder bei der Bun-

despolizei
•	 Beruf mit Tätigkeiten im Militär

Beispiele: Asphaltbauer, Bauarbeiter, Bergarbeiter, Berufskraftfahrer, Beschäftigte 
auf Schiffen, Betonfertigteilbauer, Dachdecker, Drucker, Fleischer, Gerüstbauer, Gleis-
arbeiter und -bauer, Handwerker, Holzwarenfertiger, Installateure, Keramiker, Kü-
chenpersonal, Kunststoffverarbeiter, Lagerarbeiter, Landwirte, Maschinisten, Maurer, 
Mechaniker, Metallbearbeiter, Personal im Rettungsdienst, Reinigungsberufe, Schau-
spieler, Schausteller, Schlosser, Sicherheitspersonal, Soldaten, Sporttrainer, Tierärzte 
in Großtierpraxis, Werkzeugmacher, Zimmerer

Gehört die versicherte Person zur Berufsgruppe B, wird die errechnete Invaliditäts- oder 
Todesfallleistung zu 70 % ausbezahlt. Diese Leistungseinschränkung gilt nur bei Berufs-
unfällen. Für alle anderen Unfälle, wie z. B. Freizeit-, Reise- und Haushaltsunfälle wird die 
errechnete Invaliditäts- oder Todesfallleistung vollständig, d. h. zu 100 % ausbezahlt.

Nicht versicherbare Berufe
Nicht versicherbar – auch wenn der Beitrag bezahlt wird – sind Personen mit folgenden 
Berufen:
Akrobaten, Artisten, Astronauten, Besatzungen von Gas- und Ölplattformen, Berufssport-
ler, Berufstaucher, Dompteure, Pyrotechniker, Sprengmeister und Stuntmen. 
Die Nichtversicherbarkeit gilt bei dieser Personengruppe für alle Unfälle, nicht nur für 
Berufsunfälle.



– 16 –

Service

Überblick finanzielle Leistungen ADAC Unfallschutz Basis
ADAC Unfallschutz Basis

Kinder im ersten Lebensjahr: Invaliditätsleistung		  bis zu 50.000 €

Kinder im ersten Lebensjahr: Todesfallleistung		  5.000 €

Haushaltshilfe und Kinderbetreuung	 bis zu 100 €/Tag, bis zu 1.500 € 

Psychologische Ersthilfe		  bis zu 1.200 €

Sofortleistung bei schwerer Verletzung		  3.000 €

Personenbergung		  bis zu 10.000 €

Krankentagegeld (ambulant) 	 max. 10 Tage	 15 €/Tag

Krankenhaustagegeld (stationär) und Genesungsgeld	 max. 20 Tage	 15 €/Tag

Übergangsleistung: ab dem 21. Tag		  500 €

Übergangsleistung: ab dem 43. Tag		  1.000 €

Behandlungskosten bei Tauchunfällen		  bis zu 10.000 €

Rooming-in	 max. 10 Tage	 bis zu 50 €/Tag 

Kosmetische Operation		  bis zu 5.000 €

Medizinische Sporttherapie	 max. 6 Monate	 bis zu 300 €

Unfallhilfeleistung: medizinische Hilfsmittel		  bis zu 500 €

Unfallhilfeleistung: Fahrzeug-, Wohnungs- oder Hausumbau		  bis zu 5.000 €

Todesfallleistung		  5.000 €

Zusätzliche finanzielle Leistungen im Tarif Erwachsener
Invaliditätsleistung  
Versicherungssumme (abhängig vom gewählten Versicherungsumfang)	 bis zu	   50.000€€ 
		    75.000€€ 
		  100.000€€ 
		  150.000€€

Progression (abhängig vom gewählten Versicherungsumfang)		  225 % 
		  350 % 
		  500 %

Maximale Invaliditätsleistung abhängig vom gewählten Versicherungsumfang:
von 112.500 € (bei Versicherungssumme 50.000 € und 225 % Progression)
bis 750.000 € (bei Versicherungssumme 150.000 € und 500 % Progression)

Zusätzliche finanzielle Leistungen im Tarif Senior
Invaliditätsleistung Versicherungssumme  
(abhängig vom gewählten Versicherungsumfang)	 bis zu	   50.000€€ 
		    75.000€€ 
		  100.000€€ 
		  150.000€€

Einmalzahlung bei Oberschenkelhalsbruch oder Oberarmkopffraktur		      4.000€€

Einmalzahlung nach Unfall infolge schweren Herzinfarkts oder schweren Schlaganfalls	     2.000€€

Zusätzliche finanzielle Leistungen im Tarif Kind
Invaliditätsleistung  
Versicherungssumme (abhängig vom gewählten Versicherungsumfang)	 bis zu	   50.000€€ 
		    75.000€€ 
		  100.000€€ 
		  150.000€€

Progression (abhängig vom gewählten Versicherungsumfang)		  225 % 
		  350 % 
		  500 %

Maximale Invaliditätsleistung abhängig vom gewählten Versicherungsumfang:
von 112.500 € (bei Versicherungssumme 50.000 € und 225 % Progression)
bis 750.000 € (bei Versicherungssumme 150.000 € und 500 % Progression)

Rooming-in bei Unfall des versicherten Kindes	 max. 20 Tage	 bis zu 100 €/Tag

Einzelheiten zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Versicherungsbedingungen 

zum ADAC Unfallschutz Basis. Bitte beachten Sie auch Seite 13. 

Progressionstabelle für die Invaliditätsleistung

Bis zu einem Invaliditätsgrad von 25 % wird der entsprechende Prozentsatz der Versiche-
rungssumme erstattet. Ab einem Invaliditätsgrad von 26 % erhöht sich die Leistung wie 
folgt:

	 Progression 225 %	 Progression 350 %  	 Progression 500 % 

	 von %	 auf %	 von %	 auf %	 von %	 auf %	 von %	 auf %	 von %	 auf %	 von %	 auf %

	 26	 27	 54	 91	 26	 28	 54	 124	 26	 30	 54	 186

	 27	 29	 55	 95	 27	 31	 55	 130	 27	 35	 55	 195

	 28	 31	 56	 99	 28	 34	 56	 136	 28	 40	 56	 204

	 29	 33	 57	 103	 29	 37	 57	 142	 29	 45	 57	 213

	 30	 35	 58	 107	 30	 40	 58	 148	 30	 50	 58	 222

	 31	 37	 59	 111	 31	 43	 59	 154	 31	 55	 59	 231

	 32	 39	 60	 115	 32	 46	 60	 160	 32	 60	 60	 240

	 33	 41	 61	 119	 33	 49	 61	 166	 33	 65	 61	 249

	 34	 43	 62	 123	 34	 52	 62	 172	 34	 70	 62	 258

	 35	 45	 63	 127	 35	 55	 63	 178	 35	 75	 63	 267

	 36	 47	 64	 131	 36	 58	 64	 184	 36	 80	 64	 276

	 37	 49	 65	 135	 37	 61	 65	 190	 37	 85	 65	 285

	 38	 51	 66	 139	 38	 64	 66	 196	 38	 90	 66	 294

	 39	 53	 67	 143	 39	 67	 67	 202	 39	 95	 67	 303

	 40	 55	 68	 147	 40	 70	 68	 208	 40	 100	 68	 312

	 41	 57	 69	 151	 41	 73	 69	 214	 41	 105	 69	 321

	 42	 59	 70	 155	 42	 76	 70	 220	 42	 110	 70	 330

	 43	 61	 71	 159	 43	 79	 71	 226	 43	 115	 71	 339

	 44	 63	 72	 163	 44	 82	 72	 232	 44	 120	 72	 348

	 45	 65	 73	 167	 45	 85	 73	 238	 45	 125	 73	 357

	 46	 67	 74	 171	 46	 88	 74	 244	 46	 130	 74	 366

	 47	 69	 75	 175	 47	 91	 75	 250	 47	 135	 75	 375

	 48	 71	 76	 179	 48	 94	 76	 256	 48	 140	 76	 384

	 49	 73	 77	 183	 49	 97	 77	 262	 49	 145	 77	 393

	 50	 75	 78	 187	 50	 100	 78	 268	 50	 150	 78	 402

	 51	 79	 79	 191	 51	 106	 79	 274	 51	 159	 79	 411

	 52	 83	 ab 80	 225	 52	 112	 ab 80	 350	 52	 168	 ab 80	 500

	 53	 87			   53	 118			   53	 177	

Beispielberechnungen:

Invalidi-
tätsgrad  
gemäß
Glieder
taxe

Pro
gression

Berech-
nungs-
satz  
gemäß
Progres-
sionsta-
belle

Invaliditätsleistung bei Versicherungssumme

50.000 € 75.000 € 100.000 € 150.000 €

Verlust 
Daumen

  20 % bei 225 % 20 %* 10.000 € 15.000 € 20.000 € 30.000 €

bei 350 % 10.000 € 15.000 € 20.000 € 30.000 €

bei 500 % 10.000 € 15.000 € 20.000 € 30.000 €

Gehör
verlust
auf  
einem 
Ohr

  30 % bei 225 % 35 % 17.500 € 26.250 € 35.000 € 52.500 €

  bei 350 % 40 % 20.000 € 30.000 € 40.000 € 60.000 €

  bei 500 % 50 % 25.000 € 37.500 € 50.000 € 75.000 €

ohne Pro-

gression

15.000 € 22.500 € 30.000 € 45.000 €

Amputa
tion Arm 
unter-
halb 
Ellenbo-
gen

  60 % bei 225 % 115 % 57.500 € 86.250 € 115.000 € 172.500 €

bei 350 % 160 % 80.000 € 120.000 € 160.000 € 240.000 €

bei 500 % 240 % 120.000 € 180.000 € 240.000 € 360.000 €

ohne Pro-

gression

30.000 € 45.000 € 60.000 € 90.000 €

Gehör-
verlust 
auf  
einem 
Ohr und 
Verlust 
eines  
Auges

  80 % bei 225 % 225 % 112.500 € 168.750 € 225.000 € 337.500 €

bei 350 % 350 % 175.000 € 262.500 € 350.000 € 525.000 €

bei 500 % 500 % 250.000 € 375.000 € 500.000 € 750.000 €

ohne Pro-

gression

40.000 € 60.000 € 80.000 € 120.000 €

* Bis zu einem Invaliditätsgrad von 25 % erstatten wir den entsprechenden Prozentsatz der Versicherungssumme.
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Ihr Kontakt zum  
ADAC Unfallschutz

ADAC Notrufnummer 
  +49 89 76 76 76  (rund um die Uhr)

Vertragsservice
  +49 89 76 76 57 00
  unfallschutz@adac.de

Reisemedizinische Informationen
  +49 89 76 76 77

Schadenservice
  +49 89 76 76 45 54
  personen-versicherungen@adac.de 

Schadenmeldung: 
  adac.de/schaden-melden 

 
ADAC Versicherung AG

mailto:unfallschutz%40adac.de?subject=
mailto:personen-versicherungen%40adac.de?subject=
http://adac.de/schaden-melden
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