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Die VDST Tauchsport-Service GmbH (nach-
stehend „VDST“ genannt) hat im Auftrag 
des VDST e.V. mit der HDI-Gerling Firmen 
und Privat Versicherung AG (nachstehend 
„Versicherer“ genannt) einen Sport-Versi-
cherungsvertrag mit den Sparten 

Unfallversicherung 
Nr. 22-5783846 

Haftpflichtversicherung 
Nr. 70-5204871

Risikoträger:  
HDI-Gerling Firmen und Privat 
Versicherung AG

Rechtsschutzversicherung 
Nr. 90-1199007

Risikoträger:  
HDI-Gerling Rechtsschutzversicherung AG

und mit der Europa Krankenversicherung AG 
eine Auslandsreise-Krankenversicherung mit 
Taucherhotline abgeschlossen.

Die auf dieser Grundlage zwischen dem 
VDST, der HDI-Gerling Firmen und Privat 
Versicherung AG und der Europa Kranken-
versicherung AG getroffenen Vereinbarun-
gen sind nachfolgend für Sie aufgeführt. Den 
Vereinsvorständen wird empfohlen, diese 
Vereinbarungen in Rundschreiben oder Ver-
sammlungen, zumindest auszugsweise, ihren 
Vereinsmitgliedern bekannt zu geben.

Auskunft und Beratung in allen 
Versicherungsfragen erteilt

zum Sport-Versicherungsvertrag die 
HDI-Gerling Firmen und Privat 
Versicherung AG
Produkt-/Marktmanagement Privat
Hildeboldplatz 2-18, 50597 Köln
Telefon (0221) 144-2559 (Herr Wickert)

Telefax (0221) 144-4757

zur Auslandsreise-Krankenversicherung 
die Europa Krankenversicherung AG
Piusstr. 137 · 50931 Köln
Ansprechpartner Europa
Telefon (0221) 57 37 260 
(Frau Schlimbach) 
Telefax (0221) 5 73 73 82

Meldung von Schäden siehe unter
 “Wichtige Hinweise im Schadenfall”.

Wichtig

Versichert sind nur die als aktiv gemeldeten 
Vereinsmitglieder der Mitgliedsvereine des 
VDST und die Einzelmitglieder im VDST vom 
vollendeten 6. Lebensjahr an.

Passive Vereinsmitglieder sind von der 
Versicherung ausgeschlossen. Passive 
Vereinsmitglieder nehmen nicht aktiv am 
Vereinsleben teil, bleiben dem Verein 
aber verbunden und tauchen nicht.

Der Versicherungsschutz beginnt mit der 
Aufnahme in den VDST bzw. in einen VDST-
Verein.

Der Versicherungsschutz endet mit dem Tag 
des Austritts aus den VDST bzw. aus dem 
VDST-Verein.

Die Versicherungsverträge gelten vom VDST 
mit der HDI-Gerling Firmen und Privat Versi-
cherung AG und der Europa Krankenversi-
cherung AG für die Dauer der Mitgliedschaft 
im Namen und für Rechnung der Versicher-
ten als abgeschlossen. 

Maßgebend für Versicherungsleistungen 
im Schadenfall sind grundsätzlich die dem 
VDST vorliegenden Versicherungsverträge 
einschließlich Bedingungen. 

I.  Einführung / Allgemeines
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Abschnitt A – 
Unfallversicherung

§ 1 – Gegenstand der 
  Versicherung

Die HDI-Gerling Firmen und Privat Versiche-
rung AG gewährt zu den Allgemeinen Un-
fallversicherungs-Bedingungen (AUB 2004), 
den Zusatzbedingungen für die Gruppen-
Unfallversicherung und den nachfolgenden 
Bestimmungen Versicherungsschutz gegen 
die wirtschaftlichen Folgen körperlicher 
Sportunfälle, von denen die Versicherten bei 
einer der in § 2 genannten Tätigkeiten im In- 
oder Ausland betroffen werden.

§ 2 – Umfang des 
  Versicherungsschutzes

1. Versicherte Tätigkeiten

 Die Versicherung umfasst Unfälle, die  
 den Versicherten bei VDST-, Landesver-
 bands- und Vereinsveranstaltungen  
 sowie bei Einzelunternehmungen 
 zustoßen.

 a)   bei der Ausübung des Tauchsports
  unter Wasser (einschließlich 
  Schnorcheln);

 b)   bei der Ausübung des Apnoe-
  Tauchens (siehe aber Ziffer 6 e);

 c)   während des Aufenthaltes in oder 
  auf dem Wasser, sofern dieser im
  Zusammenhang mit einem Tauch-
  gang oder Tauchversuch (z.B. zur  
  Gewässererkundung oder zur Vorbe-
  reitung des Tauchgangs/-versuchs  
  oder Einholung des Gerätes) steht,  
  sowie während der Pausen zwischen  
  den Tauchgängen auf dem Boot.

 d)   bei der Rettung von Menschenleben  
  während des Aufenthaltes in oder  
  auf dem Wasser;

 e)   bei der Wartung und Pflege von  
  Tauchgeräten sowie deren Vor- und 
  Nachbereitung aus Anlass eines  
  Tauchganges (nicht jedoch im häus-
  lichen Bereich) bzw. deren Bergung
  bei Verlust im Wasser; 

 f)   bei der Teilnahme an Tauchsportver-
  anstaltungen des VDST, seiner Lan-
  desverbände und Vereine;
 
 g)   bei der Teilnahme an Wettkämpfen  
  anderer Sportorganisationen, wenn 
  der Versicherte vom VDST, einem  
  Landesverband oder seinem Verein
  offiziell gemeldet ist.

 Der Versicherungsschutz beginnt

 –    zu a) bis d) 
  unmittelbar vor Beginn des
  Tauchganges mit dem Anlegen der  
  Tauchausrüstung oder dem Betreten
  des Bootes und endet mit dem Ver-
  lassen des Gewässers bzw. des 
  Bootes. Darüber hinaus ist der direk-
  te Weg zwischen Tauchbasis und 
  Tauchplatz sowie der direkte Rück-
  weg, inkl. des Einstiegs in das Trans-
  portmittel, mitversichert.

 –    zu e) bis g) 
  mit dem Betreten der Veranstal- 
  tungsstätte und endet mit deren 
  Verlassen.

II.  Sport-Versicherungsvertrag
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2. Wegerisiko

Wegeunfälle sind unter Benutzung von 
Beförderungsmitteln aller Art in folgen-
dem Rahmen mitversichert:

 a) weltweit bei Einsätzen in den VDST- 
  Nationalmannschaften oder bei der  
  Teilnahme an VDST- und Landesver- 
  bands-Veranstaltungen (wie z.B.  
  Meisterschaften, Wettkämpfe, Lehr-
  gänge, Prüfungen, Foto- und Film- 
  Wettbewerbe),
 b)  innerhalb der Bundesrepublik  
  Deutschland (in Abänderung von  
  Ziffer 1.2 AUB) bei der Teilnahme an
  Vereinsveranstaltungen.

 Der Versicherungsschutz beginnt mit  
 dem Verlassen der Wohnung und endet  
 bei Rückkehr mit deren Wiederbetreten.
 

 Der Versicherungsschutz bei Wegeun-
fällen entfällt, sobald die normale Dauer 
des Weges verlängert oder der Weg 
selbst durch rein private und/oder eigen-
wirtschaftliche Maßnahmen (z.B. Einkauf, 
Besuch von Wirtschaften zu Privatzwek-
ken) unterbrochen wird, es sei denn, 
dass der zeitliche und räumliche Zusam-
menhang mit der Veranstaltung gewahrt 
ist.

3. Richtlinien für die 
 Kindertauchausbildung

Versichert sind

a) Kinder vom 6. bis zum 8. Lebensjahr  
  nur beim Schnorcheln;

b) Kinder vom 8. Lebensjahr an auch  
  bei der Verwendung eines Druckluft- 
  tauchgerätes (DTG).

4. Deckungserweiterungen
a) Tauchtypische Unfälle

In Erweiterung von Ziffer 1.3 AUB gelten 
auch als Unfälle
   
– der Ertrinkungs- bzw. Erstickungs-
  Tod unter Wasser,
   
– tauchtypische Gesundheitsschäden
  (wie z.B. Caissonkrankheit, Trommel-
  fellverletzung, Barotraumata), ohne  
  dass ein Unfallereignis, d.h. ein  
  plötzlich von außen auf den Körper  
  wirken des Ereignis festgestellt wer 
  den kann.

b) Technisches Tauchen
 

Versichert ist auch das „Technische 
Tauchen“ (Kreislaufgeräte-, Trimix-, 
Nitrox-Tauchen), wenn der  Versicherte 
im Besitz eines gültigen Brevets des 
VDST oder einer vom VDST anerkannten 
Institution (Verband) ist.

c) Wasserfahrzeuge

Mitversichert sind Unfälle bei der Ver-
wendung von batteriebetriebenen Un-
terwasserfahrzeugen (wie z.B. Aquazep, 
Unterwasserscooter) als Zughilfe unter 
Wasser.

 
d) Umweltschutz/
 Unterwasserarchäologie

Tätigkeiten/Aktivitäten der VDST-Mitglie-
der im Rahmen von VDST- und Vereins-
Veranstaltungen, die dem Umwelt-
schutz (z.B. Gewässeruntersuchungen, 
Säuberung von Gewässern) oder der 
Unterwasserarchäologie (Erforschung 
kulturgeschichtlicher Funde) dienen, sind 
im vertragsgemäßen Rahmen versichert. 
Versicherungsschutz besteht auch für 
Aktivitäten, die mit einer 
Diplom- oder Doktorarbeit im direkten 
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Zusammenhang stehen.
   
Kein Versicherungsschutz besteht, wenn 
die genannten Tätigkeiten/Aktivitäten 
im Auftrag von Dritten (z.B. Umweltamt, 
Feuerwehr, oder anderen Behörden/Or-
ganisationen) durchgeführt werden.

e) Tauchlehrer
   
Tätigkeiten der VDST-Mitglieder, die sie 
als (Tauchlehrer-)Assistent auf einer 
Tauchbasis wahrnehmen, sind im ver-
tragsgemäßen Rahmen mitversichert. 
Voraussetzung hierfür ist, dass diese 
Tätigkeit ehrenamtlich ausgeübt wird, 
dass heißt, das Mitglied erhält für diese 
Tätigkeit von der Tauchbasis nur eine 
Aufwandsentschädigung (wie freie An- 
und Abreise, Verpflegung und Unterkunft, 
Taschengeld), also kein Gehalt oder Ho-
norar. Darüber hinaus darf der Aufenthalt 
nicht länger als sechs Wochen betragen.

5. Deckungseinschränkungen

Terrorrisiken: Ohne Rücksicht auf mit-
wirkende Ursachen und ungeachtet et-
waiger abweichender Bestimmungen gilt 
für durch Terrorakte verursachte Unfälle 
sowie für Kosten jeder Art im Zusam-
menhang mit Terrorakten eine Höchst-
leistung des Versicherers von insgesamt 
5.000.000,00 € je Unfallereignis und 
Versicherungsjahr. 

Terrorakte sind jegliche Handlungen von
Personen oder Personengruppen zur  
Erreichung politischer, religiöser, ethni-
scher, ideologischer oder ähnlicher Ziele, 
die geeignet sind, Angst und Schrecken
in der Bevölkerung oder Teilen der 
Bevölkerung zu verbreiten und dadurch 
auf eine Regierung oder eine staatliche 
Einrichtung Einfluss zu nehmen. 

6. Ausschlüsse

 Versicherungsschutz besteht  
 nicht,

a) wenn der Versicherte den Tauch- 
  gang (Tauchversuch) ohne einen  
  brevetierten Begleiter alleine vor-
  nimmt; Der Ausschluss hat für  
  Tauchausbilder (ÜL-TL) keine Gültig-
  keit, sofern die Ausbildung im Rah-
  men einer Vereins-, Landesver-
  bands- oder VDST-Veranstaltung 
  durchgeführt wird. Für hauptberuf-
  lich tätige Tauchlehrer/-Assistenten 
  gilt dies nicht.
b) für Gesundheitsschäden, die im
   Zusammenhang mit einer bewusst 
  herbeigeführten Hyperventilation  
  stehen; 

c) für Unfälle bei der Ausübung des
  Berufes des Versicherten, auch  
  wenn der Beruf im Auftrage oder  
  Interesse des VDST, eines Landes-
  verbandes oder Vereins ausgeübt  
  wird (siehe aber Ziffer 4 e);

d) für Sportlehrer, es sei denn, dass die
  Tätigkeit als Sportlehrer für den  
  VDST, einen Landesverband oder  
  Verein ehrenamtlich ausgeübt wird;

e) wenn das Apnoe-Tauchen nicht  
  gemäß den VDST-Richtlinien durch- 
  geführt wird;



8

§ 3 – Versicherungsleistungen

1. Die Versicherungssummen betragen je versicherte Person
Versicherungsleistungen Versicherte vom

vollendeten 
16. bis zum 
vollendeten 
67. Lebensjahr

Versicherte bis 
zum 
vollendeten
16. Lebensjahr

Versicherte vom 
vollendeten 67. Lebens-
jahr an
 
Mitglieder, die 70 Jahre 
und älter sind, müssen 
jährlich eine tauchmedi-
zinische Untersuchung 
nachweisen.

für den Invaliditätsfall 

bei Vollinvalidität 
(s. auch Ziffer 2 (1) b) bg)

Für Versicherte, die nicht die vom 
VDST empfohlenen Tauchtauglichkeits-
untersuchungen vornehmen lassen, 
beträgt die Versicherungssumme 
bei Vollinvalidität

Im Versicherungsfall ist die Tauchtaug-
lichkeitsbescheinigung vorzulegen.

40.000,00 €

60.000,00 €

30.000,00 €
45.000,00 €

40.000,00 €

60.000,00 €

30.000,00 €
45.000,00 €

20.000,00 €

30.000,00 €

für den Todesfall*)

für Nichtverheiratete

für Verheiratete

für Versicherte mit bis zu zwei 
unterhaltsberechtigten Kindern**)
für Versicherte mit drei und mehr un-
terhaltsberechtigten Kindern**)
Versicherte, die in einer eheähnlichen 
Lebensgemeinschaft zusammenleben, 
sind den Verheirateten gleichgestellt 
mit der Folge, dass der Partner der 
Lebensgemeinschaft wie ein Ehegatte 
behandelt wird.

  7.500,00 €

10.000,00 €

13.000,00 €

15.000,00 €

5.000,00 €

2.000,00 €

4.000,00 €

5.000,00 €

5.000,00 €

für Heilkosten 

(einschließlich ambulante und statio-
näre Deko-Behandlungskosten) 

Für Versicherte, die nicht die 
vom VDST empfohlenen Tauch-taug-
lichkeitsuntersuchungen vornehmen 
lassen, beträgt die 
Versicherungssumme

Im Versicherungsfall ist die 
Tauchtauglichkeitsbescheinigung 
vorzulegen.

15.000,00 €

7.500,00 €

15.000,00 €

7.500,00 €

15.000,00 €

7.500,00 €

für Bergungskosten 15.000,00 € 15.000,00 € 15.000,00 €
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*) Begünstigt sind für den Fall  
 des Todes bei

– Nichtverheirateten (Kindern,  
 Jugendlichen, Erwachsenen  
 ohne Kinder)  
 die Eltern, Adoptiv- und Stiefel
 tern; 
– Verheirateten mit unterhaltsbe-
 rechtigten Kindern die Ehefrau/ 
 der Ehemann und die unterhalts-
 berechtigten Kinder; 
– Nichtverheirateten mit unterhalts-
 berechtigten Kindern die unte-
 haltsberechtigten Kinder. 

Bei mehreren Bezugsberechtigten sind 
die Quoten wie bei der gesetzlichen Erb-
folge zu berechnen. In Zweifelsfällen ist 
der Versicherer berechtigt, an die Erben 
gemäß Erbschein zu zahlen.

**) Als unterhaltsberechtigte Kinder  
 gelten:

– eheliche, nichteheliche und für  
 ehelich erklärte Kinder,
– Adoptivkinder,
– Stiefkinder, die im Haushalt des
 Versicherten aufgenommen sind,

sofern sie das 18. Lebensjahr noch 
nicht erreicht haben, sich in Schul- oder 
Berufsausbildung befinden und das 27. 
Lebensjahr noch nicht erreicht haben 
oder wegen körperlicher, geistiger oder 
seelischer Behinderung außer Stande 
sind, sich selbst zu unterhalten. Eine 
Untehaltsberechtigung ist im Zweifels-
falle dann anzunehmen, wenn für das 
Kind Kindergeld nach dem Bundeskin-
dergeldgesetz oder dem EStG gezahlt 
wird. In diesen Fällen ist der Nachweis 
über die Kindergeldberechtigung durch 
die Hinterbliebenen durch Vorlage des 
Kindergeldbescheides des zuständigen 
Arbeitsamtes zu führen.

2. Beschreibung der 
 Leistungsarten

(1) Invalidität

a) Voraussetzung für die Leistung:
   
Die versicherte Person ist durch den 
Unfall auf Dauer in ihrer körperlichen 
oder geistigen Leistungsfähigkeit be-
einträchtigt (Invalidität). Die Invalidität ist 
innerhalb eines Jahres nach dem Unfall 
eingetreten und innerhalb von fünfzehn 
Monaten nach dem Unfall von einem Arzt 
schriftlich festgestellt und vom Versicher-
ten beim Versicherer geltend gemacht 
worden. 
Kein Anspruch auf Invaliditätsleistung 
besteht, wenn der Versicherte unfallbe-
dingt innerhalb eines Jahres nach dem 
Unfall stirbt. 

b) Art und Höhe der Leistung: 

 ba) Die Invaliditätsleistung wird gezahlt  
  als Kapitalbetrag bei Unfällen der  
  Versicherten vor Vollendung des 65.  
  Lebensjahres, als Rente nach Ziffer  
  2.1.2.3 AUB bei Unfällen nach die- 
  sem Zeitpunkt.

 bb) Grundlage für die Berechnung der 
  Leistung bilden die Versicherungs-
  summe und der Grad der unfallbe-
  dingten Invalidität. 
   
  Bei Teilverlust oder Funktionsbeein-
  trächtigung gilt der entsprechende  
  Teil des jeweiligen Prozentsatzes.
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Arm

Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks

Arm unterhalb des Ellenbogengelenks

Hand

Daumen

Zeigefi nger 

anderer Finger

Bein über der Mitte des Oberschenkels

Bein bis zur Mitte des Oberschenkels

Bein bis unterhalb des Knies

Bein bis zur Mitte des Unterschenkels

Fuß

große Zehe  

andere Zehe

Auge

Gehör auf einem Ohr 

Geruchssinn

Geschmackssinn

70 %

65 %

60 %

55 %

20 %

10 %

5 %

70 %

60 %

50 %

45 %

40 %

5 %

2 %

50 %

30 %

10 % 

5 %

 bc) Bei Verlust oder Funktionsunfähigkeit der nachstehend genannten 
  Körperteile und Sinnesorgane gelten ausschließlich die folgenden 
  Invaliditätsgrade:

 bd) Für andere Körperteile und Sinnes-
  organe bemisst sich der Invaliditäts-
  grad danach, inwieweit die normale
  körperliche oder geistige Leistungs-
  fähigkeit insgesamt beeinträchtigt ist. 
  Dabei sind ausschließlich medizini-
  sche Gesichtspunkte zu berücksich-
  tigen. 
  
 be) Waren betroffene Körperteile oder  
  Sinnesorgane oder deren Funktio-
  nen bereits vor dem Unfall dauernd
  beeinträchtigt, wird der Invaliditäts-
  grad um die Vorinvalidität gemindert.  
  Diese ist nach Absatz bc) und bd) zu
  bemessen. 

 bf) Sind mehrere Körperteile oder Sin 
  nesorgane durch den Unfall beein-
  trächtigt, werden die nach den vor-
  stehenden Bestimmungen ermittel-
  ten Invaliditätsgrade zusammenge-
  rechnet. Mehr als 100% werden  
  jedoch nicht berücksichtigt. 

 bg) Bei einem Invaliditätsgrad von 1 - 
  50% erfolgt die Leistung nach der
  Feststellung, von  51 –  100%  wird 
  der 50% übersteigende Satz zwei-
  fach, entschädigt.
  Bei einem festgestellten Invaliditäts-
  grad von 90% und mehr wird bereits  
  die volle Invaliditätssumme zur 
  Verfügung gestellt.
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(2) Tod

a) Voraussetzungen für die 
 Leistung:

 Die versicherte Person ist infolge des 
Unfalles innerhalb eines Jahres 
gestorben. 
 Hat der Unfall den Tod zur Folge, ist dem 
Versicherer dies innerhalb von
48 Stunden zu melden, auch wenn der 
Unfall schon angezeigt war.
 Dem Versicherer ist das Recht zu ver-
schaffen, gegebenenfalls eine Obduktion 
durch einen von ihm beauftragten Arzt 
vornehmen zu lassen.

 
b) Höhe der Leistung

   
 Die Todesfallleistung wird in Höhe

  der vereinbarten Versicherungssum-
  me gezahlt.

(3) Heilkosten

a) Umfang der Leistungen
 Für die Behebung der Unfallfolgen wer-
den die innerhalb des ersten Jahres nach 
dem Unfall erwachsenden notwendigen 
Kosten des Heilverfahrens, für künstliche 
Glieder und anderweitige nach dem ärztli-
chen Ermessen erforderliche Anschaffun-
gen bis zum versicherten Betrag für jeden 
Versicherungsfall ersetzt. Als Kosten 
des Heilverfahrens gelten Arzthonorare, 
soweit sie nach einer amtlichen Gebüh-
renordnung unter Berücksichtigung der 
Verhältnisse des Versicherten begründet 
sind, Kosten für Arzneien und sonstige 

Progressionsstaffel:

  Versicherungsleistung mit 
  Tauchtauglichkeitsuntersuchung

Versicherungsleistung ohne 
Tauchtauglichkeitsuntersuchung

Invaliditäts-
grad in %

90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
1

Leistungen
in %

150
120
110
100
90
80
70
60
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
1

Entschädi-
gung in €

60.000
48.000
44.000
40.000
36.000
32.000
28.000
24.000
20.000
18.000
16.000
14.000
12.000
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000

400

Invaliditäts-
grad in%

90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
1

Leistungen 
in %

150
120
110
100
90
80
70
60
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
1

Entschädi-
gung in €

45.000
36.000
33.000
30.000
27.000
24.000
21.000
18.000
15.000
13.500
12.000
10.500
9.000
7.500
6.000
4.500
3.000
1.500

300
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ärztlich verordnete Heilmittel, Verbands-
zeug, notwendige Krankentransporte, 
stationäre Behandlung und Verpflegung 
sowie für Röntgenaufnahmen. 
Die Kosten von Druckkammerbehandlun-
gen einschließlich hyperbarer Sau 
erstofftherapie (HBO), soweit ärztlich an-
geordnet, fallen ebenfalls unter den  
 Versicherungsschutz. 
 Ausgeschlossen vom Heilkostenersatz 
sind  
 –  Selbstbeteiligungen sowie Beitrags 
  rückvergütungen bei Krankenversi-
  cherungen, Rezeptgebühren, Verlust
  und Abhandenkommen von Prothe-
  sen (auch Zahnprothesen),
– die Kosten für Nahrungs- und Ge-
  nussmittel, für Bade- und Erholungs-
  reisen sowie für Krankenpflege, so-
  weit nicht die Zuziehung von berufli-
  chem Pflegepersonal ärztlich ange-
  ordnet wird.

b) Voraussetzung für die 
 Leistung:

 Heilkostenersatz wird nur insoweit ge-
währt, als andere Kostenträger (z.B.  
 Krankenkasse, private Unfallversicherer 
im Rahmen der Unfall-Heilkosten-
versicherung, Beihilfe- und Versorgungs-
einrichtungen) ihre Leistungen voll  
erfüllt und diese zur Deckung der ent-
standenen Kosten nicht ausgereicht       
haben.

c) Höhe der Leistung:
Soweit ein Anspruch auf Heilkostener-
satz im Rahmen dieses Vertrages be-
steht, werden für die Behebung der Un-
fallfolgen die innerhalb des ersten  
 Jahres nach dem Unfall erwachsenden 
notwendigen Kosten des Heilverfah-
rens bis zur Höhe der Versicherungs-
summe ersetzt. Hierunter fallen auch  
 Kosten

 ba) für die Behandlung und den notwen-
   digen Ersatz natürlicher Zähne 
   bis zu 3.000,00 € je Schadenfall;

bb) für die Behandlung und den notwen-
  digen Ersatz künstlicher Zähne 
  bis zu 30,00 € je Schadenfall.

d) Krankenhausbehandlung

 Die Kosten für stationäre Krankenhaus-
behandlung werden im Rahmen der 
Sätze der allgemeinen Pflegeklasse 
erstattet. Darüber hinaus werden im
Rahmen der versicherten Heilkostensum-
me die Kosten für eine ärztlich ange-
ordnete hyperbare Sauerstofftherapie 
(HBO-Therapie) übernommen.

 
e) Kein Ersatz durch 
 Krankenversicherung

   
Nichtkrankenversicherte oder Versicher-
te deren Krankenversicherung Sport-
unfälle ausschließt, haben sich an dem 
so ermittelten Erstattungsbetrag mit  
30% zu beteiligen. 

f) Für Kinder und Jugendliche 
 gilt zusätzlich folgendes: 

Bei Verlust von Zähnen wird die in 
Absatz c) genannte Frist von einem Jahr  
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres 
verlängert.

(4) Bergungskosten

a) Voraussetzung für die Leistung:

 Die versicherte Person hat einen unter 
den Vertrag fallenden Unfall  
erlitten.

b) Höhe der Leistung:
   
Der Versicherer leistet insgesamt bis zur 
Höhe der vereinbarten Versicherungs-
summe die entstandenen notwendigen 
Kosten für  
 ba) Such-, Rettungs- und Bergungsein- 
  sätze von öffentlich-rechtlich oder 
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  privatrechtlich organisierten Ret-
  tungsdiensten, soweit hierfür übli-
  cherweise Gebühren berechnet wer 
  den.

 bb) Hat die versicherte Person für Kosten  
  einzustehen, obwohl sie keinen Unfall  
  erlitten hatte, ein solcher aber unmit-
  telbar drohte oder nach den konkre-
  ten Umständen zu vermuten war, ist 
  der Versicherer ebenfalls ersatz-
  pflichtig.

bc) Transport des Verletzten in das näch-
  ste Krankenhaus oder zu einer Spe-
  zialklinik, soweit medizinisch notwen-
  dig und ärztlich angeordnet. 

bd) Mehraufwand bei der Rückkehr des
  Verletzten zu seinem ständigen  
  Wohnsitz, soweit die Mehrkosten auf
  ärztliche Anordnungen zurückgehen
  oder nach der Verletzungsart unver-
  meidbar waren. 
   
be) Überführung zum letzten ständigen
  Wohnsitz im Todesfall.
 
bf) Soweit ein anderer Ersatzpflichtiger
  eintritt, kann der Erstattungsanspruch
  gegen den Versicherer nur wegen
  der restlichen Kosten geltend ge-
  macht werden. Bestreitet ein anderer  
  Ersatzpflichtiger seine Leistungs-
  pflicht, kann sich der Versicherte  
  unmittelbar an den Versicherer hal-
  ten.

Sonstige wichtige Hinweise zur 
Unfallversicherung

1. Welche Auswirkungen haben  
 Krankheiten und Gebrechen? 
 (Ziffer 3 AUB)

 Der Versicherer leistet für Unfallfolgen. 
Haben Krankheiten oder Gebrechen bei  
 der durch ein Unfallereignis verursachten 

Gesundheitsschädigung oder deren 
 Folgen mitgewirkt, mindert sich

 –    im Falle einer Invalidität der Prozent-
  satz des Invaliditätsgrades,
 – im Todesfall und, soweit nichts ande-
  res bestimmt ist, in allen anderen
  Fällen die Leistung entsprechend  
  dem Anteil der Krankheit oder des  
  Gebrechen.

 Beträgt der Mitwirkungsanteil weniger als 
25 %, unterbleibt jedoch die Minderung.

2. In welchen Fällen ist der 
 Versicherungsschutz 
 ausgeschlossen? 
 (Auszug aus Ziffer 5 AUB)

 Kein Versicherungsschutz 
 besteht für folgende Unfälle

 a) Unfälle der versicherten Person  
  durch Geistes- oder Bewusstseins-
  störungen, auch soweit diese auf  
  Trunkenheit beruhen, sowie auch  
  Schlaganfälle, epileptische Anfälle  
  oder andere Krampfanfälle, die den  
  ganzen Körper der versicherten 
  Person ergreifen. 

  Versicherungsschutz besteht jedoch,
  wenn diese Störungen oder Anfälle
  durch ein unter den Versicherungs
  schutz fallendes Unfallereinis verur-
  sacht wurden.

 b) Unfälle, die der versicherten Person
  dadurch zustoßen, dass sie vorsätz-
  lich eine Straftat ausführt oder ver-
  sucht.

 c) Unfälle, die unmittelbar oder mittelbar
  durch Kriegs- oder Bürgekriegsereig-
  nisse verursacht sind. 

  Versicherungsschutz besteht jedoch,  
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  wenn die versicherte Person auf  
  Reisen im Ausland überraschend von
  Kriegs- oder Bürgerkriegsereignissen
  betroffen wird.
 
 d) Unfälle, die der versicherten Person  
  dadurch zustoßen, dass sie sich als  
  Fahrer, Beifahrer oder Insasse eines
  Motorfahrzeuges an Fahrtveranstal-
  tungen einschließlich der dazugehö-
  renden Übungsfahrten beteiligt, bei  
  denen es auf die Erzielung von  
  Höchstgeschwindigkeiten ankommt.

 e) Schäden an Bandscheiben sowie  
  Blutungen aus inneren Organen und  
  Gehirnblutungen. 

       Versicherungsschutz besteht jedoch,  
  wenn ein unter diese Versicherung  
  fallendes Unfallereignis die überwie-
  gende Ursache ist.
 
 f) Bauch- und Unterleibsbrüche.

       Versicherungsschutz besteht jedoch,  
  wenn sie durch eine unter den Ver-
  sicherungsschutz fallende gewaltsa-
  me von außen kommende Einwirkung 
  entstanden sind.

3. Was ist nach einem Unfall zu  
 beachten? (Ziffer 7 AUB)

 a) Nach einem Unfall, der voraussicht- 
  lich eine Leistungspflicht herbeiführt,
  muss die versicherte Person unver-
  züglich einen Arzt hinzuziehen, seine 
  Anordnungen befolgen und den Ver-
  sicherer unterrichten.

 b) Die vom Versicherer übersandte  
  Unfallschadenanzeige muss der  
  Versicherte wahrheitsgemäß aus-
  füllen und dem Versicherer unverzüg-
  lich zurücksenden; vom Versicherer  
  darüber hinaus geforderte sachdien-

  liche Auskünfte müssen in gleicher
   Weise erteilt werden.

 c) Werden Ärzte vom Versicherer beauf-
  tragt, muss sich die versicherte Per-
  son auch von diesen untersuchen  
  lassen. Die notwendigen Kosten
  einschließlich eines dadurch entstan-
  denen Verdienstausfalles trägt der
  Versicherer.

 d) Die Ärzte, die die versicherte Person  
  – auch aus anderen Anlässen – be- 
  handelt oder untersucht haben,  
  andere Versicherer, Versicherungs 
  träger und Behörden sind zu ermäch-
  tigen, alle erforderlichen Auskünfte zu
   erteilen.

4. Welche Folgen hat die 
 Nichtbeachtung von 
 Obliegenheiten? (Ziffer 8 AUB)

 Wird eine nach Eintritt des Unfalles zu er-
füllende Obliegenheit verletzt, verliert die 
versicherte Person den Versicherungs-
schutz, es sei denn, die versicherte
 Person hat die Obliegenheit weder vor-
sätzlich noch grob fahrlässig verletzt.

 Bei grob fahrlässiger Verletzung behält 
die versicherte Person in so weit den Ver-
 sicherungsschutz, als die Verletzung 
weder Einfluss auf die Feststellung noch 
 auf die Bemessung der Leistung gehabt 
hat.

 Bei vorsätzlicher Verletzung behält die 
versicherte Person in diesen Fällen den
 Versicherungsschutz in so weit nur, wenn 
die Verletzung nicht geeignet war, die In-
teressen des Versicherers ernsthaft zu 
beeinträchtigen, oder wenn der versicher-
ten Person kein erhebliches Verschulden 
trifft.
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5. Wann verjähren die Ansprüche
 aus diesem Vertrag?  
 (Ziffer 15 AUB)

 a) Die Ansprüche aus dem Versiche-
  rungsvertrag verjähren in zwei Jah-
  ren. 
  Die Frist beginnt mit dem Schluss  
  des Jahres, in dem die Leistung ver-
  langt werden kann.

 b) Hat die versicherte Person einen  
  Anspruch beim Versicherer angemel-
  det, zählt der Zeitraum von der An-
  meldung bis zum Zugang der Ent-
  scheidung des Versicherers in Text-
  form bei der Fristberechnung nicht 
  mit.

6. Welches Gericht ist zuständig?  
 (Ziffer 16 AUB)

 a) Für Klagen, die aus dem Versiche-
  rungsvertrag gegen den Versicherer  
  erhoben werden, bestimmt sich die  
  gerichtliche Zuständigkeit nach dem
  Sitz des Versicherers oder seiner für
  den Versicherungsvertrag zuständi-
  gen Niederlassung.

 b) Klagen des Versicherers gegen die
  versicherte Person können bei dem
  für den Wohnsitz der versicherten
  Person zuständigen Gericht erhoben
  werden.

7. Welches Recht fi ndet 
 Anwendung? (Ziffer 18 AUB)

 Für diesen Vertrag gilt deutsches Recht.
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Abschnitt B – 
Haftpflichtversicherung

§  1 - Gegenstand der Versicherung

Die HDI-Gerling Firmen und Privat 
Versicherung AG gewährt im Rahmen der 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für Haftpflichtversicherung (AHB), der 
gesetzlichen Bestimmungen und der 
nachfolgenden Vereinbarungen den 
Versicherten Haftpflichtversicherungsschutz 
für die Ausübung des Tauchsports, 
wenn und soweit für dieses Risiko kein 
Versicherungsschutz über die regionalen 
Landessportbünde/-verbände geleistet wird.

§  2 – Umfang des 
  Versicherungsschutzes

1. Versichert ist die persönliche  
 gesetzliche Haftpfl icht der 
 Versicherten
 

a) bei der Ausübung des Tauchsports  
  unter Wasser (einschließlich Schnor-
  cheln) und ehrenamtliche Ausbil-
  dung;

b) bei der Ausübung des Apnoe-
  Tauchens;

c) während des Aufenthaltes in oder auf
  dem Wasser, sofern dieser im Zu-
  sammenhang mit einem Tauchgang  
  oder Tauchversuch (z.B. zur Gewäs-
  sererkundung oder zur Vorbereitung
  des Tauchgangs/-versuchs oder
  Einholung des Gerätes) steht,

 d) bei der Rettung von Menschenleben  
  während des Aufenthaltes im oder
  auf dem Wasser;

 e) bei der Wartung und Pflege von
  Tauchgeräten sowie deren Vor- und  

  Nachbereitung aus Anlass eines  
  Tauchganges (nicht jedoch im häusli-
  chen Bereich) bzw. deren Bergung  
  bei Verlust im Wasser;

 f) bei der Teilnahme an Tauchsportver-
  anstaltungen des VDST, seiner 
  Landesverbände und Vereine;

 g) bei der Teilnahme an Wettkämpfen  
  anderer Sportorganisationen, wenn
  der Versicherte vom VDST, einem  
  Landesverband oder seinem Verein  
  offiziell gemeldet ist.

 Der Versicherungsschutz beginnt

 –    zu a) bis d) 
  unmittelbar vor Beginn des Tauch-
  ganges mit dem Anlegen der  
  Tauchausrüstung oder dem Betreten  
  des Bootes und endet mit dem
  Verlassen des Gewässers bzw. des
  Bootes,

 –    zu e) bis g) 
  mit dem Betreten der Veranstaltungs-
  stätte und endet mit deren Verlassen.

2. Wegerisiko

 Wegeunfälle sind in folgendem Rahmen
 mitversichert:

 a) weltweit – in Abänderung von § 3  
  Ziffer I 3 AHB – bei Einsätzen in den  
  VDST-Nationalmannschaften oder bei
  der Teilnahme an VDST- und Landes-
  verbands-Veranstaltungen (wie z.B.
  Meisterschaften, Wettkämpfe, Lehr-
  gänge, Prüfungen, Foto- und Film--
  Wettbewerbe),

 b) innerhalb der Bundesrepublik  
  Deutschland bei der Teilnahme an  
  Vereinsveranstaltungen. 

II.  Sport-Versicherungsvertrag
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 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem 
Verlassen der Wohnung und endet bei 
Rückkehr mit deren Wiederbetreten.

 Der Versicherungsschutz bei Wegeunfäl-
len entfällt, sobald die normale Dauer 
 des Weges verlängert oder der Weg 
selbst durch rein private und/oder eigen-
wirtschaftliche Maßnahmen (z.B. Einkauf, 
Besuch von Wirtschaften zu Privatzwek-
ken) unterbrochen wird, es sei denn, dass 
der zeitliche und räumliche Zusammen-
 hang mit der Veranstaltung gewahrt ist.

§  3 - Deckungserweiterungen

1.  Auslandsschäden

 a) Eingeschlossen ist – abweichend von  
  § 4 Ziffer I 3 AHB – die gesetzliche  
  Haftpflicht aus im Ausland vorkom-
  menden Versicherungsfällen.

 b) Bei in den USA, USA-Territorien und  
  Kanada eintretenden Versicherungs-
  fällen oder dort geltend gemachten  
  Ansprüchen werden – abweichend  
  von § 3 Ziffer II 4 AHB – die Aufwen-
  dungen des Versicherers für Kosten  
  als Leistungen auf die Deckungssum-
  me angerechnet.

   
  Kosten sind: Anwalts-, Sachverstän-
  digen-, Zeugen- und Gerichtskosten,  
  Aufwendungen zur Abwendung oder 
  Minderung des Schadens bei oder
  nach Eintritt des Versicherungsfalles  
  sowie Schadenermittlungskosten,  
  auch Reisekosten, die dem Versiche-
  rer nicht selbst entstehen. Das gilt  
  auch dann, wenn die Kosten auf Wei-
  sung des Versicherers entstanden  
  sind.

  Vom Versicherungsschutz ausge-
  schlossen bleiben Ansprüche auf 

  Entschädigung mit Strafcharakter,  
  insbesondere punitive und exemplary  
  damages.

 c) Ausgeschlossen sind:
 – Ansprüche wegen Schäden, die un-
  mittelbar oder mittelbar auf  
  Kriegsereignissen, anderen feind-
  seligen Handlungen, Aufruhr, inneren  
  Unruhen, Generalstreik oder unmit-
  telbar auf Verfügungen oder Maßnah-
  men vonHoher Hand beruhen; 

– Ansprüche aufgrund ausländischer
  Sozial- und Fürsorgebestimmungen;
   
– Ansprüche, bei denen die Schaden-
  bearbeitung (Schadenermittlung, 
  Schadenbesichtigung usw.) behindert 
  wird, auch dann, wenn die Behin-
  derung durch den Geschädigten  
  erfolgt.

 d) Die Leistungen des Versicherers  
  erfolgen in EURO. Die Verpflichtung  
  des Versicherers gilt mit dem Zeit-
  punkt als erfüllt, in dem der EURO-
  Betrag bei einem inländischen Geld-
  institut angewiesen ist.

2. Gegenseitige Ansprüche

 Mitversichert sind in teilweiser Änderung 
der §§ 4 Ziffer II 2 und 7 (2) AHB auch 
gesetzliche Haftpflichtansprüche

 a) eines Versicherten gegen einen  
  Versicherten eines anderen Vereins  
  des VDST aus Sachschäden, ausge-
  nommen Schäden an der Tauchaus-
  rüstung;

 b) eines Versicherten gegen eine vom
  VDST, seinen Landesverbänden und
  Vereinen bestellte Aufsichtsperson  
  wegen Verletzung ihrer Aufsichts-
  pflicht aus Personen- und Sachschä- 
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  den, wenn die Aufsichtstätigkeit  
  unentgeltlich ausgeübt wird.

 Sonstige gegenseitige Haftpflichtansprü-
che von Mitversicherten bleiben beding-
 ungsgemäß vom Versicherungsschutz 
ausgeschlossen.

3.  Tauchsportausbilder mit 
 gültiger Lizenz

 Versichert ist die persönliche gesetzliche 
Haftpflicht des Tauchsportausbilders 
bei Schnupper-Veranstaltungen (keine 
Kurse) der VDST-Mitgliedsvereine dann, 
wenn für dieses Risiko kein Versiche-
rungsschutz über den Landessportbund-
vertrag, über den der Verein als Mitglied 
organisiert ist, geleistet wird.

 Versichert ist der gesetzliche Haftpflicht-
anspruch des Nichtvereinsmitgliedes 
 gegen den Tauchsportausbilder wegen 
Verletzung seiner Aufsichtspflicht aus 
 Personen- und Sachschäden, vorausge-
setzt, eine Tauchtiefe von 5 Metern wird
 nicht überschritten.

4.  Technisches Tauchen

 Mitversichert ist das „Technische Tau-
chen“ (Kreislaufgeräte-, Trimix-, Nitrox-
tauchen), wenn der Versicherte im Besitz 
eines gültigen Brevets des VDST oder 
einer vom VDST anerkannten Institution 
(Verband) ist.

5. Unterwasserfahrzeuge

 Mitversichert ist die persönliche gesetzli-
che Haftpflicht der Versicherten 
 (wie z.B. Aquazep, Unterwasserscooter) 
als Zughilfe unter Wasser. 
Ausgeschlossen ist jedoch die Haftpflicht 
als Halter dieser Fahrzeuge.

§  4 – Risikobegrenzungen

Von der Versicherung ausgeschlossen ist, 
was nicht unter die versicherte Tätigkeit 
fällt, insbesondere die Haftpflicht.

1.  Schäden an fremden Sachen
  wegen Schäden an fremden Sachen, 

 a) die der Versicherte gemietet, geleast,  
  gepachtet, geliehen oder durch ver-
  botene Eigenmacht erlangt hat oder  
  die Gegenstand eines besonderen  
  Verwahrungsvertrages sind; 
 
 b) die durch eine gewerbliche oder  
  berufliche Tätigkeit an oder mit die-
  sen Sachen (z.B. Bearbeitung,  
  Reparatur, Beförderung, Prüfung u.  
  dgl.) entstanden sind;

2.  Abhandenkommen von Sachen
 
 aus Abhandenkommen von Sachen;

3.  Tribünen

 aus der Verwendung von Tribünen, deren  
 Benutzung baupolizeilich nicht zuge-
 lassen ist, sowie aus Kleiderschäden  
 durch Schmutz, Farbe und aus Strumpf-
 schäden;

4. Fahrzeuge

 wegen Schäden, die der Versicherte oder 
eine von ihr bestellte oder beauftragte  
 Person durch den Gebrauch von Kraft-
fahrzeugen, Kraftfahrzeuganhängern, 
 Wasserfahrzeugen, Luft- und Raumfahr-
zeugen verursachen oder für die sie als 
 Halter oder Besitzer von Wasserfahrzeu-
gen oder Luft- und Raumfahrzeugen 
 in Anspruch genommen werden (siehe 
aber § 3 Ziffer 5).

 Besteht nach diesen Bestimmungen für 
einen Versicherten kein Versicherungs- 
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schutz, so gilt das auch für alle anderen 
Versicherten.

 Eine Tätigkeit der genannten Personen an 
Kraftfahrzeugen, Kraftfahrzeuganhängern 
und Wasserfahrzeugen ist kein Gebrauch 
im Sinne dieser Bestimmung,  
wenn keine dieser Personen Halter oder 
Besitzer der Fahrzeuge ist und wenn die  
 Fahrzeuge hierbei nicht in Betrieb gesetzt 
werden;

5.  Luftfahrt-Produkte

 – aus Planung oder Konstruktion, 
  Herstellung oder Lieferung von Luft-
  und Raumfahrzeugen oder Teilen für
  Luft- und Raumfahrzeuge, soweit die
  Teile ersichtlich für den Bau von Luft-
  und Raumfahrzeugen oder den Ein-
  bau in Luft- und Raumfahrzeuge  
  bestimmt waren, 

     – aus Tätigkeiten (z.B. Montage, War-
  tung, Inspektion, Überholung, Repa-
  ratur, Beförderung) an Luft- und  
  Raumfahrzeugen oder an Luft- und 
  Raumfahrzeugteilen, und zwar wegen  
  Schäden an Luft- und Raumfahrzeu-
  gen, der mit diesen beförderten  
  Sachen, der Insassen sowie wegen
  sonstiger Schäden durch Luft- und 
  Raumfahrzeuge;

6. Brand- und Explosionsschäden

 aus Schäden, die durch Explosion oder 
Brand solcher Stoffe entstehen, bei deren
 Behandlung der Versicherte vorsätzlich 
gegen behördliche Vorschriften ver-
 stoßen hat;

7. Feuerwerk

 aus Veranstaltung sowie Abbrennen von 
Feuerwerken aller Art (auch bengalische  
 Beleuchtung);

8.  Kommissionsware

 aus Schäden an Kommissionsware;

9.  Tierhalter

 aus der Haltung von Tieren;

10. Berufsausübung

 aus der Ausübung des Berufes des Versi-
cherten, auch wenn diese im Auftrag 
 oder Interesse des VDST, eines Landes-
verbandes oder Vereins ausgeübt wird;

11. Vermögensschäden

 aus Vermögensschäden.

§ 5 - Versicherungsleistung

Die Deckungssumme beträgt je Versiche-
rungsfall 3.000.000,00  €  pauschal für 
Personen- und Sachschäden.

Die Gesamtleistung für alle Versicherungs-
fälle eines Versicherungsjahres beträgt das 
Doppelte dieser Deckungssumme.

§ 6 – Obliegenheiten im Schadenfall

Nach Eintritt des Versicherungsfalles sind die 
in § 5 AHB aufgeführten Obliegenheiten zu 
erfüllen.

Kommt es in einem Versicherungsfall zu 
einem Rechtsstreit über den Anspruch 
zwischen Versicherten und dem Geschädig-
ten oder dessen Rechtsnachfolger, hat der 
Versicherte die Führung des Rechtsstreites 
dem Versicherer zu überlassen, dem vom 
Versicherer bestellten oder bezeichneten 
Anwalt Vollmacht und alle von diesem oder 
dem Versicherer für nötig erachteten Auf-
klärungen zu geben. Gegen Mahnbescheide 
oder Verfügungen von Verwaltungsbehörden 
auf Schadenersatz hat der Versicherte, ohne 
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die Weisung des Versicherers abzuwarten, 
fristgemäß Widerspruch zu erheben oder die 
erforderlichen Rechtsbehelfe zu ergreifen 
(vgl. § 5 Ziffer 4 AHB).

Sonstige wichtige Hinweise zur 
Haftpfl ichtversicherung

1.  Verjährung, Klagefrist

 Die Ansprüche aus dem Vertrag verjähren 
in zwei Jahren. Die Frist beginnt 
 mit dem Schluss des Jahres, in dem die 
Leistung verlangt werden kann.

 Ist ein Anspruch von der versicherten 
Person beim Versicherer angemeldet 
 worden, zählt der Zeitraum von der An-
meldung bis zum Zugang der schriftli-
 chen Entscheidung des Versicherers bei 
der Fristberechnung nicht mit.

 Hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz abgelehnt, so besteht kein An-
 spruch auf Versicherungsschutz, wenn 
die versicherte Person diesen nicht in-
ner halb von sechs Monaten gerichtlich 
geltend macht. Die Frist beginnt mit dem  
Zugang der schriftlichen Ablehnung des 
Versicherers. Die Rechtsfolgen der Frist-

 versäumnis treten nur ein,wenn der Versi-
cherer dabei auf die Notwendigkeit der  
 fristgerechten gerichtlichen Geltendma-
chung hingewiesen hat.

2.  Anwendbares Recht

Für diesen Vertrag gilt deutsches Recht.

3.  Gerichtsstände

Für Klagen, die aus dem Versicherungs-
vertrag gegen den Versicherer erhoben 
 werden, bestimmt sich die gerichtliche 
Zuständigkeit nach dem Sitz des Versi-
 cherers oder seiner für den Versiche-
rungsvertrag zuständigen Niederlassung.

 Klagen des Versicherers gegen die versi-
cherte Person können bei dem für den  
 Wohnsitz der versicherten Person zustän-
digen Gericht erhoben werden.

4.  Anzeigen und 
 Willenserklärungen

 Alle für den Versicherer bestimmten 
Anzeigen und Erklärungen sind schriftlich 
abzugeben.
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Abschnitt C – 
Rechtsschutzversicherung

§ 1 – Gegenstand der Versicherung

Die HDI-Gerling Rechtsschutz Versiche-
rung AG gewährt Rechtsschutz gemäß den 
Allgemeinen Rechtsschutz-Versicherungs-
Bedingungen (RVB), den Besonderen 
Vereinbarungen diese Vertrages (§ 2) und 
den Sonderbedingungen gemäß § 3, wenn 
und soweit der Versicherte nicht aus einem 
anderen Rechtsschutz-Versicherungsvertrag, 
als solcher gilt auch der des regionalen 
Landessportbundes/-verbandes, anspruchs-
berechtigt ist.

§  2 – Besondere Vereinbarungen

1. Versicherungsschutz wird den  
 Versicherten gewährt:

 a) bei der Ausübung des Tauchsports  
  unter Wasser (einschließlich Schnor-
  cheln) und ehrenamtliche Ausbil-
  dung;
  
 b) bei der Ausübung des Apnoe-
  Tauchens;

 c) während des Aufenthaltes in oder
  auf dem Wasser, sofern dieser im
  Zusammenhang mit einem Tauch-
  gang oder Tauchversuch (z.B. zur
  Gewässererkundung oder zur
  Vorbereitung des Tauchgangs/
  -versuchs oder Einholung des 
  Gerätes) steht;
 
 d) bei der Rettung von Menschenleben  
  während des Aufenthaltes in oder 
  auf dem Wasser;

 e) bei der Wartung und Pflege von
  Tauchgeräten sowie deren Vor- und
  Nachbereitung aus Anlass eines

  Tauchganges (nicht jedoch im häus- 
  lichen Bereich) bzw. deren Bergung  
  bei Verlust im Wasser;

 f) bei der Teilnahme an Tauchsportver-
  anstaltungen des VDST, seiner 
  Landesverbände und Vereine;

 g) bei der Teilnahme an Wettkämpfen
  anderer Sportorganisationen, wenn
  der Versicherte vom VDST, einem
  Landesverband oder seinem Verein
  offiziell gemeldet ist. 

 Der Versicherungsschutz beginnt

 – zu a) bis d) 
  unmittelbar vor Beginn des 
  Tauchganges mit dem Anlegen 
  der Tauchausrüstung oder dem 
  Betreten des Bootes und endet mit 
  dem Verlassen des Gewässers bzw.
  des Bootes,

 – zu e) bis g)   
  mit dem Betreten der Veranstaltungs-
  stätte und endet mit deren Verlassen.

2.  Wegerisiko

 Wegeunfälle sind in folgendem Rahmen  
 mitversichert:

 a) weltweit (in Abänderung von § 6  
  RVB) bei Einsätzen in den VDST-
  Nationalmannschaften oder bei der
  Teilnahme an VDST- und Landesver-
  bands-Veranstaltungen (wie z.B.
  Meisterschaften, Wettkämpfe, Lehr-
  gänge, Prüfungen, Foto- und Film- 
  Wettbewerbe),

 b) innerhalb der Bundesrepublik  
  Deutschland bei der Teilnahme an 
  Vereinsveranstaltungen.

II. Sport-Versicherungsvertrag
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 Der Versicherungsschutz beginnt mit  
 dem Verlassen der Wohnung und endet  
 bei Rückkehr mit deren Wiederbetreten.

 Der Versicherungsschutz entfällt, sobald  
die normale Dauer des Weges verläng-
 ert oder der Weg selbst durch rein private 
und/oder eigenwirtschaftliche Maßnah-
men (z.B. Einkauf, Besuch von Wirtschaf-
ten zu Privatzwecken) unterbrochen 
wird, es sei denn, dass der zeitliche und 
räumliche Zusammenhang mit der Ver- 
 anstaltung gewahrt ist.

3.  Technisches Tauchen

 Mitversichert ist das „Technische Tau-
chen“ (Kreislaufgeräte-, Trimix-, Nitrox-
 tauchen), wenn der Versicherte im Besitz 
eines gültigen Brevets des VDST oder 
einer vom VDST anerkannten Institution 
(Verband) ist.

4.  Wasserfahrzeuge

 Mitversichert ist die Verwendung batterie-
betriebener Unterwasserfahrzeuge 
 (wie z.B. Aquazep, Unterwasserscooter) 
als Zughilfe unter Wasser.

§ 3 – Sonderbedingungen

1.  Versicherungsumfang

Versicherungsschutz wird den Versicher-
ten für die Ausübung des Tauchsports  
gewährt.

2.  Rechtsschutzformen

Der Versicherungsschutz umfasst:

 a) Schadenersatz-Rechtsschutz

  für die Geltendmachung von Scha 
  denersatzansprüchen, soweit diese  
  nicht auch auf einer Vertragsverlet-
  zung oder einer Verletzung eines

  dinglichen Rechtes an Grundstücken,  
  Gebäuden oder Gebäudeteilen beru-
  hen;

 b) Straf-Rechtsschutz
   
  für die Verteidigung wegen des Vor- 
  wurfes eines Vergehens (ausgenom-
  men verkehrsrechtliche Vergehen
  gemäß § 2 i aa RVB), dessen vorsätz-
  liche wie auch fahrlässige Begehung
  strafbar ist, solange dem Versicher-
  ten ein fahrlässiges Verhalten vor-
  geworfen wird. Wird dem Versicher-
  ten dagegen vorgeworfen, ein sol-
  ches Vergehen vorsätzlich begangen
  zu haben, besteht rückwirkend Versi-
  cherungsschutz, wenn nicht rechts-
  kräftig festgestellt wird, dass er
  vorsätzlich gehandelt hat. 

  Bei Freiheitsstrafen sowie bei Geld-
  strafen und -bußen über 250,00 €
  sind Gnaden-, Strafaussetzungs-, 
  Strafaufschub- und Zahlungserleich-
  terungs-Verfahren eingeschlossen,  
  und zwar für insgesamt zwei Anträge  
  je Versicherungsfall;

 c)   Ordnungswidrigkeiten- 
  Rechtsschutz

für die Verteidigung wegen des 
Vorwurfes einer Ordnungswidrigkeit 
(ausgenommen und insoweit abwei-
chend von § 2 j RVB für verkehrs-
rechtliche Ordnungswidrigkeiten).
 
Bei Freiheitsstrafen sowie bei Geld-
strafen und -bußen über 250,00 € 
sind Gnaden-, Strafaussetzungs-, 
Strafaufschub- und Zahlungserleich-
terungs-Verfahren eingeschlossen, 
und zwar für insgesamt zwei Anträge 
je Versicherungsfall.
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3.  Ausschlüsse

Ausgeschlossen ist der Versicherungs-
schutz für die Wahrnehmung rechtlicher  
 Interessen:

 a) als Eigentümer, Besitzer, Halter oder  
  Fahrer von Motorfahrzeugen zu  
  Lande, zu Wasser und in der Luft 
  sowie Anhängern (siehe aber § 2
  Ziffer 4),

 b) im Zusammenhang mit gewerblichen  
  Nebenbetrieben der Versicherten,

 c) der Versicherten gegen die VDST  
  Tauchsport-Service GmbH, den  
  VDST oder dessen Organe und ge-
  gen mitversicherte Personen.

4.  Im Übrigen gelten die 
 §§ 1 bis 20 der RVB. 

§  4 – Erläuterungen

1. Geltungsbereich und 
 Leistungsarten

 Der Versicherungsschutz erstreckt sich 
in Abänderung von § 6 RVB weltweit. Bei 
der Rechtsverfolgung von Schadener-
satzansprüchen bzw. bei Strafver-
 fahren in außereuropäischen Ländern ist 
die Leistungspflicht des Versicherers 
 im Rahmen der vereinbarten Versiche-
rungssumme jeweils nach Art und Höhe 
 auf diejenigen Kosten begrenzt, die auch 
nach deutschen Kostenvorschriften  
 entstanden wären. Der Versicherer wird 
sich jedoch im Rahmen der vereinbar-
 ten Versicherungssumme nicht auf diese 
Leistungsbegrenzung berufen, soweit  
 nach deutschem Recht eine Kostentra-
gungspflicht des Versicherten wegen Ob-
siegens bzw. wegen Freispruchs entfiele, 
aber das betreffende ausländische Recht  
 eine entsprechende Kostenerstattungs-

pflicht des unterlegenen Gegners bzw. 
der  Staatskasse nicht vorsieht. 

 Der Versicherer zahlt gemäß § 5 RVB im 
Rahmen des Rechtsanwaltsvergütungs-
 gesetzes (RVG):

 –  das Honorar für den eigenen Anwalt, 
 – das Honorar für den gegnerischen  
  Anwalt, wenn es das Gericht so 
  bestimmt,
 – die Gerichtskosten und sonstigen
  vom Gericht auferlegten Kosten  
  (einschließlich der Kosten bei einem
  Vergleich),
 –  die Zeugengebühren und Auslagen,
 – die Honorare der gerichtlich bestell-
  ten Sachverständigen,
 – Kosten für die Stellungnahme eines
  Rechtsanwaltes bei der Prüfung  
  der Erfolgsaussichten eines Rechts-
  streites,  
 – alle erforderlichen Vorschüsse auf  
  diese Leistungen,
 – in Fällen, in denen es erforderlich  
  und der Sache dienlich ist, trägt  
  der Versicherer auch die Kosten  
  eines Korrespondenzanwaltes.

2. Deckungssumme

 Die Versicherungssumme beträgt  
 50.000,00 € je Versicherungsfall.

3.  Wahlrecht

 Der Versicherte ist berechtigt, dem Versi-
cherer einen Rechtsanwalt zu benennen,  
 der seine Interessen wahrnehmen soll. 
Der Versicherte kann jedoch auch verlan-
 gen, dass der Versicherer einen solchen 
Rechtsanwalt bestimmt (§ 17 (1) RVB). 
 Die Beautragung des Rechtsanwaltes 
sollte zur Vermeidung von Missverständ-
nissen durch den Versicherer erfolgen.
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Sonstige wichtige Hinweise zur 
Rechtsschutzversicherung

1.  Wann verjährt der 
 Rechtsschutzanspruch?

 Die Ansprüche verjähren in zwei Jahren. 
Die Frist beginnt mit dem Schluss des  
Jahres, in dem die Leistung verlangt wer-
den kann. Die Verjährung des Anspruchs  
 auf Rechtsschutz nach Eintritt eines 
Rechtsschutzfalles beginnt am Schluss 
des Kalenderjahres, in dem erstmalig 
Maßnahmen zur Wahrnehmung ihrer 
rechtlichen Interessen eingeleitet werden, 
die Kosten auslösen können. 

 Ist von der versicherten Person ein An-
spruch beim Versicherer angemeldet 
 worden, zählt der Zeitraum von der An-
meldung bis zum Zugang der Entschei-
 dung des Versicherers in Textform bei der 
Fristberechnung nicht mit.

2.  Wie wird verfahren, wenn der
 Versicherer den Rechtsschutz
 ablehnt? 

     Lehnt der Versicherer den Rechtsschutz
 ab,

 a) weil der durch die Wahrnehmung der 
  rechtlichen Interessen voraussicht-
  lich entstehende Kostenaufwand  
  unter Berücksichtigung der berech-
  tigten Belange der Versichertenge-
  meinschaft in einem groben Missver-
  hältnis zum angestrebten Erfolg steht
  oder

 b)  wenn in den Fällen die Wahrneh-
  mung der rechtlichen Interessen
  keine hinreichende Aussicht auf 
  Erfolg hat, ist der versicherten Per-
  son dies unverzüglich unter Angabe
  der Gründe in Textform mitzuteilen. 

 Hat der Versicherer seine Leistungs-

pflicht gemäß Absatz a) und b) verneint 
und stimmt die versicherte Person dieser 
Auffassung nicht zu, kann die versicher-
te Person den für ihn tätigen oder noch 
zu beauftragenden Rechtsanwalt auf 
Kosten des Versicherers veranlassen, 
dem Versicherer gegenüber eine be-
gründete Stellungnahme abzugeben, ob 
die Wahrnehmung rechtlicher Interessen 
in einem angemessenen Verhältnis zum 
angestrebten Erfolg steht und hinreichen-
 de Aussicht auf Erfolg verspricht. Die 
Entscheidung ist für beide Teile bindend,
 es sei denn, dass sie offenbar von der 
wirklichen Sach- und Rechtslage erheb-
 lich abweicht.

3. Innerhalb welcher Frist kann der
  Rechtsschutzanspruch vor 
 Gericht geltend gemacht 
 werden? 

 Lehnt der Versicherer den Versicherungs-
schutz ab oder behauptet die versicher-
 te Person, dass die gemäß Ziffer 2 getrof-
fene Entscheidung des Rechtsanwaltes 
 offenbar von der wirklichen Sach- und 
Rechtslage erheblich abweicht, kann die
 versicherte Person den Anspruch auf 
Versicherungsschutz nur innerhalb von  
sechs Monaten gerichtlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt erst, nachdem der  
 Versicherer der versicherten Person 
die Ablehnung des Versicherungsschu-
zes oder die gemäß Ziffer 2 getroffene 
Entscheidung des Rechtsanwaltes in 
Textform mitgeteilt hat, und zwar unter 
Angabe der mit dem Ablauf der Frist ver-
bundenen Rechtslage.

4. Welches Gericht ist für Klagen  
 zuständig? 

 Für Klagen, die aus dem Versicherungs-
vertrag gegen den Versicherer erhoben 
 werden, bestimmt sich die gerichtliche 
Zuständigkeit nach dem Sitz des Versi-
 cherers oder seiner für den Versicher-
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§ 1 Gegenstand, Umfang und  
  Geltungsbereich des 
  Versicherungsschutzes

 (1)  Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse.
Bei einem außerhalb der Bundes-
republik Deutschland eintretenden 
Versicherungsfall ersetzt er dort 
entstehende Aufwendungen für 
Heilbehandlung und erbringt, sofern 
vereinbart, damit unmittelbar zusam-
menhängende zusätzliche Dienstlei-
stungen.

 (2) Versicherungsfall ist die medizinisch
notwendige Heilbehandlung einer 
versicherten Person wegen einer auf 
der Reise akut auftretenden Krank-
heit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mitder ärztlichen 
Feststellung der medizinischen 
Notwendigkeit der Heilbehandlung; 
er endet, wenn nach medizinischem  
Befund Behandlungsbedürftigkeit 
nicht mehr besteht. 
 
Als Versicherungsfall gilt auch Tod.

 (3)  Der Umfang des Versicherungsschut-
zes ergibt sich aus diesen Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, spä-
teren schriftlichen Vereinbarungen, 
dem Gruppenversicherungsvertrag 

sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das Versicherungsverhältnis 
unterliegt deutschem Recht. Für den 
Vertrag einschließlich Vertragsinfor-
mation und für die Kommunikation 
während der Laufzeit des Vertrages 
kommt die deutsche Sprache zur 
Anwendung.

 (4)  Versicherungsfähig sind Personen
mit ständigem Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland.

 (5)  Der Versicherungsschutz besteht für
alle vorübergehenden Auslandsauf-
enthalte, die von den versicherten 
Personen innerhalb eines Versiche-
rungsjahres angetreten werden. Als 
Ausland gilt das Gebiet außerhalb 
der Bundesrepublik Deutschland. Die 
Dauer des einzelnen Auslandsaufent-
haltes darf dabei jedoch einenZeit-
raum von 42 Tagen nicht überschrei-
ten. Bei einem Auslandsaufenthalt 
über einen Zeitraum von 42 Tagen 
hinaus besteht Versicherungsschutz 
für die ersten 42 des Auslandsauf-
enthaltes.

§ 2 Beginn des 
  Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt für 
Einzelmitglieder mit dem Eingang des   
vollständigen Mitgliedsantrages in 
der Geschäftsstelle des Verbandes 
Deutscher Sporttaucher (VDST), für 

III. Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs AMC-  
  VDST für die Auslandsreise - Krankenversicherung - 
  gültig ab 01.01.2008

ungsvertrag zuständigen Niederlassung.

 Klagen des Versicherers gegen die versi-
cherte Person können bei dem für den  
 Wohnsitz der versicherten Person zustän-
digen Gericht erhoben werden.

5.  Welches Recht fi ndet 
 Anwendung?

 Für diesen Vertrag gilt deutsches Recht.
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Vereinsmitglieder mit dem Eintritt 
in einen VDST Verein, sofern sie 
dem VDST als aktive Neumitglieder 
gemeldet werden, jedoch nicht vor 
Grenzüberschreitung ins Ausland. 
Für Versicherungsfälle, die vor 
Beginn des Versicherungsschutzes 
eingetreten sind, wird nicht geleistet.

Der Versicherungsschutz beginnt für 
Familienangehörige von Vereinsmit-
gliedern eines VDST-Vereines mit 
deren Eintritt in den VDST-Verein, 
sofern ein Antrag auf Abschluss 
der FamilienversicheRung gestellt 
wird und das Mitglied dem VDST als 
beitragspflichtig gemeldet ist oder 
als beitragspflichtiges Neumitglied 
gemeldet wird; jedoch nicht vor 
Grenzüberschreitung ins Ausland 
und Zahlung des Erstbeitrages. Für 
Versicherungsfälle, die vor Beginn 
des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet. Besteht 
bereits eine Mitgliedschaft beim 
VDST oder in einem VDST-Verein, 
beginnt der Versicherungsschutz mit 
Eingang des Versicherungsantrages 
beim VDST, nicht jedoch vor Zahlung 
des Erstbeitrages.

  Abschluss, Dauer und 
  Beendigung des 
  Versicherungsvertrages

 1. Der Versicherungsvertrag muss vor
  Antritt der Auslandsreise abge-
  schlossen werden. Bei Versiche-
  rungsverträgen, die erst nach Beginn
  einer Auslandsreise abgeschlossen
  werden, besteht Versicherungs- 
  schutz erst ab dem Antritt einer  
  neuen Auslandsreise.

 2. Der Versicherungsantrag kommt mit  
  der Annahme des ordnungsgemäß  
  ausgefüllten Antrages bzw. der Aus-

  händigung des Versicherungsschei-
  nes gegen über dem Antragsteller  
  zustande. Wird die Versicherung auf
  dem vom Versicherer hierfür speziell
  vorgesehenen gültigen Vordruck  
  beantragt, kommt der Vertrag mit  
  dem Eingang des ordnungsgemäß  
  ausgefüllten Vordrucks beim VDST  
  zustande. Wird der Vordruck per Post 
  versandt ist maßgebend das Datum
  des Poststempels. Ordnungsgemäß 
  ausgefüllt ist der Vordruck nur, wenn
  er eindeutige und vollständige Anga-
  ben über den Beginn des Versiche-
  rungsvertrages, die zu versichern-
  den Personen und über die entspre-
  chenden Beiträge enthält. Der Bei-
  trag gilt als bezahlt, sofern eine Last-
  schrifteinzugsermächtigung für
  den Beitrag abgegeben ist, aufgrund
  derer ein ordnungsgemäßer Einzug
  des Erstbeitrages erfolgen kann.

  Als Versicherungsnehmer gilt der 
  Antragsteller. Als Versicherungs-
  schein giltdie beim Antragssteller
  verbliebene Durchschrift des Vor-
  druckes oder eine entsprechende  
  schriftliche Bestätigung des Versi-
  cherers.

 3. Der Versicherungsvertrag gilt für ein  
  Jahr (Versicherungsjahr), gerechnet
  ab Versicherungsbeginn. Versiche-
  rungsjahr ist das Kalenderjahr. Das
  erste Versicherungsjahr endet am 
  31.12. des Jahres in dem der Vertrag
  beginnt. Er verlängert sich jeweils um
  ein Jahr, wenn er nicht durch den
  Versicherungsnehmer oder den
  Versicherer spätestens ein Monat vor
  Ablauf schriftlich gekündigt wird. Die  
  Kündigung des Versicherungsneh-
  mers kann auf einzelne versicherte
  Personen beschränkt werden.

 4. Das Versicherungsverhältnis endet 
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  mit dem Tod des Versicherungsneh-
  mers. 

 
Die versicherten Personen haben 
jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhältnis unter Benennung 
des künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklärung ist 
innerhalb von zwei Monaten nach 
dem Tod des Versicherungsnehmers 
abzugeben. Beim Tod einer versi-
cherten Person endet insoweit das 
Versicherungsverhältnis.

 5. Das Versicherungsverhältnis endet  
  hinsichtlich der betroffenen versi-
  cherten Person mit der Verlegung  
  des ständigen Wohnsitzes aus der  
  Bundesrepublik Deutschland, es sei
  denn, es wird aufgrund einer ander-
  weitigen Vereinbarung fortgesetzt.

§ 3 Umfang der Leistungspfl icht

 (1)  Der versicherten Person steht die
  Wahl unter den im Aufenthaltsland 
  zur Heilbehandlung zugelassenen  
  Ärzten und Zahnärzten frei.

 (2) Arznei-, Verband- und Heilmittel 
  müssen von den in Absatz 1 genann-
  ten Behandlern verordnet, Arznei-
  mittel außerdem aus der Apotheke
  bezogen werden.

 (3) Bei medizinisch notwendiger statio-
  närer Heilbehandlung kann frei unter
  den öffentlichen und privaten Kran-
  kenhäusern, die unter ständiger
  ärztlicher Leitung stehen, über aus-
  reichende diagnostische und thera-
  peutische Möglichkeiten verfügen
  und Krankengeschichten führen, 
  gewählt werden.

 (4) Der Versicherer leistet im vertragli-
  chen Umfang für Untersuchungs-

  oder Behandlungsmethoden und
  Arzneimittel, die von der Schulmedi-
  zin überwiegend anerkannt sind. 
  Er leistet darüber hinaus für Metho-
  den und Arzneimittel, die sich in
  der Praxis als ebenso Erfolg verspre-
  chend bewährt haben oder die ange-
  wandt werden, weil keine schul-
  medizinischen Methoden oder Arz-
  neimittel zur Verfügung stehen; der
  Versicherer kann jedoch seine Lei-
  stungen auf den Betrag herabsetzen,
  der bei der Anwendung vorhandener
  schulmedizinischer Methoden oder
  Arzneimittel angefallen wäre.

(5)  Erstattet werden die während 
  eines Auslandsaufenthaltes
  entstehenden

5.1.  Kosten für medizinisch 
  notwendige Heilbehandlung 
  für:

 a) ambulante ärztliche Heilbehandlung  
  einschließlich Röntgendiagnostik 
  sowie medizinisch notwendige  
  Druckkammerbehandlungen;

 b) Arznei-, Verband- und Heilmittel auf-
  grund ärztlicher Verordnung außer
  Massagen, Bädern und medizinische  
  Packungen. Als Arzneimittel gelten
  nicht, auch wenn sie ärztlich verord-
  net sind und heilwirksame Stoffe 
  enthalten: Badezusätze, kosmeti-
  sche Mittel, Desinfektionsmittel, 
  Vitamine, Nähr- und Stärkungspräpa-
  rate, Präparate zur Behandlung der 
  erektilen Dysfunktion und zur Ge-
  wichtsreduktion, Weine, Mineralwäs-
  ser, Mineralstoffpräparate u. ä.

 c)  schmerzstillende Zahnbehandlungen  
  und Zahnfüllungen in einfacher Aus-
  führung sowie Reparaturen von
  Zahnersatz, nicht aber Neuanferti-
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  gungen von Zahnersatz einschließlich 
  Kronen und Kieferorthopädie;

 d)  stationäre Heilbehandlung ein-
  schließlich Operationen und Operati-
  onsnebenkosten. Ist die versicherte
  Person transportfähig und ist dann
  noch eine stationäre Heilbehand-
  lung nach ärztlichem Befund von
  mehr als drei Wochen erforderlich, 
  werden die Kosten eines vom Versi-
  cherer veranlassten Rücktransports
   übernommen. 

  Anstelle des Kostenersatzes kann ein  
  Krankenhaustagegeld von 26,- Euro  
  gewählt werden. Es wird für jeden
  vollen Tag des Krankenhausaufent--
  haltes gezahlt.

  Bei Kindern bis zu 12 Jahren über-
  nimmt der Versicherer die Kosten  
  der Unterkunft einer nahe stehenden  
  Person; für Kinder von 9 bis 12  
  Jahren nur, wenn die Unterkunft  
  medizinisch notwendig und dies  
  ärztlich bestätigt ist.
 e) den Transport zur stationären Be-
  handlung mit einem speziellen Kran-
  kenfahrzeug in das nächst erreich-
  bare, nach medizinischen Kriterien  
  geeignete Krankenhaus oder –  
  soweit medizinisch erforderlich – zu  
  einer Druckkammer.

5.2.  Rücktransportkosten

Erstattet werden die Kosten, die 
durch den medizinisch notwendigen 
Rücktransport einer erkrankten Per-
son in die Bundesrepublik Deutsch-
land entstehen, wenn aufgrund des 
Krankheitsbildes oder eventueller 
medizinischer Unterversorgung eine 
Heilbehandlung im Ausland nicht 
durchgeführt werden kann und eine 
anschließende stationäre Heilbe-
handlung erfolgt. Die Kosten für 

eine Begleitperson werden ebenfalls 
erstattet, sofern diese Begleitung 
medizinisch notwendig war bzw. von 
den zuständigen Behörden bzw. der 
Fluggesellschaft angeordnet wurde.
 
Beim Rücktransport ist, soweit medi-
zinische Gründe nicht entgegenste-
hen, die kostengünstigste Transport-
art zu wählen.
 
Darüber hinaus werden Rücktrans-
portkosten gemäß § 3 Absatz 5.1 d) 
erstattet.

5.3.  Überführungs- und 
  Bestattungskosten

 
Erstattet werden die Kosten, die im 
Todesfall der versicherten Person 
während des Auslandsaufenthaltes 
durch Überführung in die Bundes-
republik Deutschland oder Bestat-
tung am Sterbeort entstehen, bis zu 
12.500,- Euro. Dies sind ausschließ-
lich die Transportkosten und die 
unmittelbaren Kosten zur Veran-
lassung dieser Überführung durch 
ein Bestattungsunternehmen oder 
ausschließlich die Beisetzungsko-
sten, die ein ortsansässiges Bestat-
tungsunternehmen berechnet.

5.4.  Zusatzkosten bei einem 
  Tauchunfall

 
Die zusätzlichen Unterkunfts- und 
Reisekosten, die entstehen, wenn 
die versicherte Person aus medizini-
schen Gründen ihren Aufenthalt im 
Ausland aufgrund eines Tauchunfalls 
verlängern muss, werden zusam-
men bis maximal 2.600,- Euro je 
verlängerten Aufenthalt im Ausland 
erstattet.
Die Erstattung der Kosten für eine 
Begleitperson werden auf die ko-
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stengünstigste Transportart begrenzt, 
soweit medizinische Gründe nicht 
entgegenstehen.

§  4  Kostenübernahme

Der Versicherer verpflichtet sich – auf 
Wunsch der versicherten Person – 
in den unter § 3 Absatz 5.1.a) (nur 
bezüglich der Druckkammerbehand-
lung), d), e) sowie Absatz 5.2. und 
Absatz 5.3. genannten Leistungsbe-
reichen, selbst oder durch seinen 
Assisteur eine Kostenübernahmeer-
klärung abzugeben.

§  5  Einschränkung der 
   Leistungspfl icht

 (1)  Keine Leistungspfl icht 
  besteht

 a)  für Behandlungen, von denen bei
Reiseantritt bekannt war, dass sie bei 
planmäßiger Durchführung der Reise 
stattfinden mussten, es sei denn, 
dass dieReise wegen des Todes des 
Lebenspartners oder eines Verwand-
ten ersten Grades zwingend erfor-
derlich wurde;

 b)  für Krankheiten und deren Folgen
sowie für Unfallfolgen, zu deren Be-
handlung die Auslandsreise angetre-
ten wird;

 c)  für Krankheiten und deren Folgen  
  sowie für Folgen von Unfällen und 
  für Todesfälle, die durch aktive Teil-
  nahme an Kriegsereignissen oder
  inneren Unruhen verursacht worden
  sind;

 d) für auf Vorsatz beruhende Krankhei- 
  ten und Unfälle einschließlich deren  
  Folgen sowie für Entzugs- und Ent- 
  wöhnungsbehandlungen;

 e) für Behandlung geistiger und seeli-
  scher Störungen und Erkrankungen  
  sowie für psychosomatische Behand-
  lungen (z. B. Hypnose, autogenes
  Training) und Psychotherapie;

 f) für Untersuchung und Behandlung  
  wegen Schwangerschaft, Entbindung
  und Schwangerschaftsabbruch sowie 
  deren Folgen. Kosten für notwendige
  ärztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei
  akut auftretenden Schwangerschafts-
  komplikationen einschließlich Fehlge-
  burt sind jedoch erstattungsfähig;

 g) für Maßnahmen bei Sterilität oder 
  Infertilität einschließlich künstlicher 
  Befruchtung;

 h) für Hilfsmittel, (z.B. Brillen, Kontaktlin-
  sen, Einlagen usw.) mit Ausnahme
  von Gehstützen und Liegeschalen,
  die wegen akuter Erkrankung oder 
  unfallbedingt erforderlich sind;

 i) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung
  sowie für Rehabilitationsmaßnahmen;

 j) für Behandlung durch Ehegatten
  sowie Lebenspartner gemäß § 1 des
  Lebenspartnerschaftsgesetzes (siehe
  Anhang), Eltern oder Kinder. Sachko-
  sten werden erstattet;

 k) für eine durch Pflegebedürftigkeit  
  oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
  gung;

 l) für ambulante Heilbehandlung in  
  einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
  schränkung entfällt, wenn während
  eines Aufenthaltes durch eine vom  
  Aufenthaltszweck unabhängige kran-
  kung oder einen dort eingetretenen  
  Unfall Heilbehandlung notwendig  
  wird;

 m) für die durch Krankheiten oder Unfäl-
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  le entstehenden Kosten, die durch
  die aktive Teilnahme von Berufssport-
  lern an sportlichen oder sonstigen
  Wettkämpfen oder deren Vorbereitun-
  gen notwendig werden. Diese Ein-
  schränkung bezieht sich für ange-
  stellte Trainer des VDST nur auf  
  Tauchsportunfälle. Bei allen ande-
  ren Krankheits- und Unfallursachen
  besteht bedingungsgemäßer Ver-
  sicherungsschutz.

 n)  für Krankheitskosten die durch Tau-
  chunfälle entstehen, wenn die versi-
  cherte Person einen Unfall bei einem
  beruflich begründeten Tauchgang
  erleidet. Berufliches Tauchen in
  diesem Sinne liegt vor, wenn dieses
  der Erzielung von Einkünften dient,
  es sei denn, es wird mit nicht mehr
  als einer Aufwandsentschädigung
  abgegolten oder erfolgt zu wissen-
  schaftlichen oder ökologischen  
  Zwecken im Auftrag eines wissen-
  schaftlichen Instituts bzw. eines staat-
  lichen Organs.

 (2)  Übersteigt eine Heilbehandlung oder
sonstige Maßnahme, für die Leistun-
gen vereinbart sind, das medizinisch 
notwendige Maß, kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen 
angemessenen Betrag herabsetzen. 
Stehen die Aufwendungen für die 
Heilbehandlung oder sonstigen Lei-
stungen in einem auffälligen Missver-
hältnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht 
zur Leistung verpflichtet.

 (3) Besteht auch Anspruch auf Leistun-
gen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, auf eine gesetzliche 
Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, ist 
der Versicherer nur für die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche 
trotz der gesetzlichen Leistungen 

notwendig bleiben.

 (4) Hat die versicherte Person wegen  
  desselben Versicherungsfalles einen
   Anspruch gegen mehrere Erstat-
  tungsverpflichtete, darf die Gesamt-
  erstattung die Gesamtaufwendungen
  nicht übersteigen.

§  6  Auszahlung der 
  Versicherungsleistungen

 (1)  Der Versicherer ist zur Leistung nur
  verpflichtet, wenn die Originalrech-
  nungen vorgelegt und die erforderli-
  chen Nachweise erbracht sind; diese
  werden Eigentum des Versicherers.

 (2)  Alle Belege müssen den Vor- und Zu-
namen der behandelten Person 
sowie die Krankheitsbezeichnung 
und die einzelnen ärztlichen Leistun-
gen mit Behandlungsdaten enthal-
ten; aus den Rezepten müssen das 
verordnete Arzneimittel, der Preis 
und der Quittungsvermerk deutlich 
hervorgehen. Bei Zahnbehandlung 
müssen die Belege die Bezeichnung 
der behandelten Zähne und der 
daran vorgenommenen Behandlung 
ausweisen. Leistungen oder deren 
Ablehnung durch die in § 5 Absatz 3 
genannten Versicherungsträger sind 
nachzuweisen.

 (3)  Der Versicherer ist verpflichtet, an die
versicherte Person zu leisten, wenn
der Versicherungsnehmer ihm diese 
in Textform als Empfangsberechtigte 
für deren Versicherungsleistungen 
benannt hat. Liegt diese Voraus-
setzung nicht vor, kann nur der 
Versicherungsnehmer die Leistung 
verlangen.

 (4)  Im Übrigen ergeben sich die Voraus-
  setzungen für die Fälligkeit der Lei-
  stungen
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  des Versicherers aus § 14 VVG 
  (siehe Anhang).

 (5)  Die in einer Fremdwährung entstan-
denen Kosten werden zum aktuellen 
Kurs des Tages, an dem die Bele-
ge bei dem Versicherer eingehen, 
in Euro umgerechnet. Als Kurs des 
Tages gilt für gehandelte Währungen 
der offizielle Euro-Wechselkurs der 
Europäischen Zentralbank. Für nicht 
gehandelte Währungen,für die keine 
Referenzkurse festgelegt werden, gilt 
der Kurs gemäß „Devisenkursstati-
stik“, Veröffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank, Frankfurt/Main, 
nach jeweils neuesten Stand, es sei 
denn, es wird durch Bankbelege 
nachgewiesen, dass die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen 
Devisen zu einem ungünstigeren Kurs 
erworben wurden.

 (6) Kosten für die Überweisung von Ver-
sicherungsleistungen – mit Ausnah-
me auf ein Konto in der Bundesrepu-
blik Deutschland – und für Überset-
zungen können von den Leistungen 
abgezogen werden.

 (7) Bei Fälligkeit der Versicherungslei-
  stung werden Beitragsrückstände
  oder sonstige ausstehende Beträge
  verrechnet.

 (8) Ansprüche auf Versicherungsleistun-
  gen können weder abgetreten noch
  verpfändet werden.

§  7  Ende des Versicherungs-
  schutzes

   
Der Versicherungsschutz für die einzelnen 
versicherten Personen endet:
 •  mit der Beendigung des Gruppenver-
  sicherungsvertrages zwischen dem
  Versicherungsnehmer und dem Ver-
  sicherer.

 •  mit Beendigung des jeweiligen  
  Auslandsaufenthaltes, spätestens mit  
  dem Ablauf der vereinbarten Versi-
  cherungsdauer.

 •  am Tage des Austritts der versicher-
  ten Person aus dem versicherungsfä-
  higen Personenkreis.
 •  mit dem Tod der versicherten Person.

 Der Versicherungsschutz für die im Rah-
 men der Familienpolice versicherten  
 Personen endet:
 •  Zum 31.12. eines jeden Kalenderjah-
  res, sofern das Versicherungsverhält-
  nis mit einer Frist von einem Monat zu 
  diesem Termin gekündigt wurde.  
  Wurde es nicht gekündigt, verlängert 
  es sich um jeweils ein weiteres Kalen-
  derjahr.
 •  Mit der Beendigung des Auslandsauf-
  enthaltes, spätestens mit Ablauf der
   vereinbarten Versicherungsdauer.
 • Am 31.12. des Jahres, in dem die 
  Mitgliedschaft des Versicherungsneh-
  mers in einem VDST-Verein oder im
  VDST beendet wurde.
 • Mit dem Ableben der versicherten
  Personen.

 Ist die Rückreise aus dem Ausland bis 
zum vereinbarten Zeitpunkt ohne Gefähr-
 dung der Gesundheit der versicherten 
Person (Transportunfähigkeit) nicht mög-
 lich, verlängert sich der Versicherungs-
schutz bis zum Wegfall der Transportun-
 fähigkeit. Ist im unmittelbaren Anschluss 
an den Wegfall der Transportunfähig-
 keit eine medizinisch notwendige statio-
näre Heilbehandlung über einen Zeit-
 raum von zwei Wochen hinaus erforder-
lich, werden die Kosten eines vom Versi-
 cherer veranlassten Rücktransportes 
übernommen. Findet der Rücktransport  
 nicht statt,werden die Kosten einer medi-
zinisch notwendigen stationären Heil-
 behandlung bis zu zwei Wochen über-
nommen.
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§ 8  Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und 
wird vom Versicherungsbeginn an 
berechnet. Beitragshöhe und Fällig-
keit sind im Gruppenversicherungs-
vertrag festgesetzt.

 (1) Für mitreisende Familienangehörige  
  im Sinne des Gruppenversicherungs-
  vertrages beläuft sich der Beitrag auf
  7,50 Euro je Kalenderjahr. Er wird je-
  weils bis zum 31.12. eines Kalender- 
  jahres berechnet. Bei unterjährigem
  Versicherungsbeginn ist der gesamte
  Beitrag zu entrichten.

Der erste oder einmalige Beitrag 
ist – unabhängig von dem Bestehen 
eines Widerrufsrechtes – unverzüg-
lich nach dem Zeitpunkt des verein-
barten und im Versicherungsschein 
angegebenen Versicherungsbe-
ginns zu zahlen. Die Erteilung einer 
Lastschrifteinzugsermächtigung, 
aufgrund derer ein ordnungsgemä-
ßer Einzug des Beitrages erfolgen 
kann, gilt als Zahlung. Hierzu hat der 
Versicherungsnehmer zum Zeitpunkt 
der Fälligkeit des Beitrages für eine 
ausreichende Deckung des Kontos 
zu sorgen.
 
Folgebeiträge werden zu Beginn des 
jeweils weiteren Kalenderjahres fällig.

 (2) Hat es der Versicherungsnehmer zu
vertreten, dass ein oder mehrere 
Beiträge, trotz wiederholtem Ein-
ziehungsversuch, nicht eingezogen 
werden können, istder Versicherer 
berechtigt, das Versicherungsver-
hältnis in Textform zu kündigen. Der 
Versicherer hat in der Kündigung 
darauf hinzuweisen, dass der Ver-
sicherungsnehmer verpflichtet ist, 
den ausstehenden Beitrag zu zahlen. 
Durch die Banken erhobene Bear-

beitungsgebühren für fehlgeschla-
genen Lastschrifteinzug können dem 
Versicherungsnehmer in Rechnung 
gestellt werden.

 (3)  Nicht rechtzeitige Zahlung des Beitra-
ges kann unter den Voraussetzungen 
der §§ 37 Absatz 1, 38 VVG (siehe 
Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes führen.

§  9  Obliegenheiten nach Eintritt  
  des Versicherungsfalles

 (1)  Jede Krankenhausbehandlung ist 
  unverzüglich anzuzeigen.

 (2)  Jede Transportunfähigkeit verursa-
  chende Erkrankung ist dem Versi-
  cherer unverzüglich schriftlich – mit
  einer die Diagnose und die Begrün-
  dung der Transportunfähigkeit ent-
  haltenden ärztlichen Bescheinigung
   – anzuzeigen. Die Regelung in § 7
  bleibt hiervon unberührt.

 (3)  Die versicherte Person (vgl. § 6 Ab-
  satz 3) hat auf Verlangen des Versi-
  cherers jede Auskunft zu erteilen, die
   zur Feststellung des Versicherungs-
  falles oder der Leistungspflicht des 
  Versicherers und ihres Umfanges
  erforderlich ist.

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

 (5)  Außerdem ist die versicherte Person
  verpflichtet, dem Versicherer die
  Einholung von erforderlichen Aus-
  künften zu ermöglichen.
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§  10 Folgen von Obliegenheits-
  verletzungen

 (1) Verletzt die versicherte Person eine  
  der in § 9 Absatz 1 bis 5 genannten
  Obliegenheiten vorsätzlich, so ist der
  Versicherer von der Verpflichtung zur 

Leistung frei. Bei grob fahrlässiger  
Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung 
in dem Verhältnis zu kürzen, das der 
Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entspricht. Das 
Nichtvorliegen einer groben Fahrläs-
sigkeit hat die versicherte Person zu 
beweisen.

 (2) Außer im Falle einer arglistigen Oblie-
genheitsverletzung ist der Versiche-
rer jedoch zur Leistung verpflichtet, 
soweit die versicherte Person nach-
weist, dass die Verletzung der Ob-
liegenheit weder für den Eintritt oder 
die Feststellung des Versicherungs-
falles noch für die Feststellung oder 
den Umfang der Leistungspflicht des 
Versicherers ursächlich ist.

 (3)  Verletzt die versicherte Person eine
nach Eintritt des Versicherungsfalles 
bestehende Auskunfts- oder Aufklä-
rungsobliegenheit, ist der Versiche-
rernur dann vollständig oder teilweise 
leistungsfrei, wenn er die versicherte 
Persondurch gesonderte Mitteilung in 
Textform auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen hat.

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

§  11 Obliegenheiten bei und nach  
  Eintritt des Versicherungs-
  falles und Folgen bei 
  Obliegenheitsverletzungen  
  bei Ansprüchen gegen Dritte

 (1)  Hat die versicherte Person Ersatzan- 
  sprüche gegen Dritte, besteht, unbe- 
  schadet eines gesetzlichen Forder-
  ungsüberganges gemäß § 86 VVG  
  (siehe Anhang), die Verpflichtung,  
  diese Ansprüche bis zur Höhe, in der  
  aus dem Versicherungsvertrag Ersatz 
  (Kostenerstattung sowie Sach- und 
  Dienstleistung) geleistet
  wird, an den Versicherer schriftlich  
  abzutreten.

 (2) Die versicherte Person hat ihren Er-
satzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes 
Recht unter Beachtung der gelten-
den Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit 
erforderlich mitzuwirken.

 (3)  Verletzt die versicherte Person vor-
sätzlich die in den Absätzen 1 und 
2 genannten Obliegenheiten, ist der 
Versicherer zur Leistung insoweit 
nicht verpflichtet, als er infolge des-
sen keinen Ersatz von dem Dritten 
erlangen kann.
Im Falle einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistungen 
in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhältnis zu 
kürzen.

 (4)  Steht der versicherten Person ein
Anspruch auf Rückzahlung ohne 
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte 
gegen den Erbringer von Leistungen 
zu, für die der Versicherer auf Grund 
des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind 
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die Absätze 1 bis 3 entsprechend 
anzuwenden.

§  12 Aufrechnung

  Die versicherte Person kann gegen  
  Forderungen des Versicherers nur
  aufrechnen, soweit die Gegenforde-
  rung unbestritten oder rechtskräftig
  festgestellt ist.

§  13 Willenserklärungen und 
  Anzeigen
   
  Willenserklärungen und Anzeigen  
  gegenüber dem Versicherer bedürfen
  der Schriftform, sofern nicht aus- 
  drücklich Textform vereinbart ist.

§ 14 Meldung von Adress- und 
  Namensänderungen

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

§ 15 Gerichtsstand

 (1)  Für Klagen aus dem Versicherungs-
verhältnis gegen die versicherte 
Person ist das Gericht des Ortes 
zuständig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder 
in Ermangelung eines solchen seinen 
gewöhnlichen Aufenthalt hat.

 (2) Klagen gegen den Versicherer kön-

nen bei dem Gericht am Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt des 
Versicherungsnehmers oder bei dem 
Gericht am Sitz des Versicherers 
anhängig gemacht werden.

 (3) Verlegt die versicherte Person nach
Vertragsschluss seinen Wohnsitz  
oder gewöhnlichen Aufenthalt in ei-
nen Staat, der nicht Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder Vertrags-
staat des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum ist, oder 
ist der Wohnsitz der versicherten 
Person oder dessen gewöhnlicher 
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht 
am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 16 Verjährung der Ansprüche  
  auf Versicherungsleistungen

 
Ansprüche auf Versicherungsleistun-
gen verjähren in drei Jahren, begin-
nend mit dem Schluss des Jahres, 
in welchem die Leistungen erstmals 
verlangt werden können.

§ 17 Frist bei Meinungs-
  verschiedenheiten

 
Ist derjenige, der den Anspruch auf 
eine Versicherungsleistung geltend 
macht, mit der Leistungsentschei-
dung des Versicherers nicht ein-
verstanden, kann er,den Anspruch 
innerhalb der Verjährungsfrist 
gerichtlich geltend machen.
Wird die Frist versäumt, besteht 
schon allein aus diesem Grund 
kein Leistungsanspruch gegen den 
Versicherer.
Anhang – Auszug aus dem Lebens-
partnerschaftsgesetz

§ 1  Absatz 1

Zwei Personen gleichen Geschlechts 
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begründen eine Lebensgemein-
schaft, wenn sie gegenseitig persön-
lich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklären, miteinander eine 
Partnerschaft auf Lebenszeit führen 
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder 
Lebenspartner). Die Erklärungen 
können nicht unter einer Bedingung 
oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden. Die Erklärungen werden 
wirksam, wenn sie vor der zuständi-
gen Behörde erfolgen.

Anhang - Auszug aus dem Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG)

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung

 (1) Geldleistungen des Versicherers sind  
  fällig mit der Beendigung der zur 

Feststellung des Versicherungsfalles 
und des Umfanges der Leistung des 
Versicherers notwendigen Erhebun-
gen.

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

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

§ 37 Zahlungsverzug bei
  Erstprämie

 (1)  Wird die erste oder einmalige Prämie  
  nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-

  cherer, solange die Zahlung nicht  
  bewirkt ist, zum Rücktritt vom Vertrag  
  berechtigt, es sei denn, der Versich-
  erungsnehmer hat die Nichtzahlung
  nicht zu vertreten.

§  38  Zahlungsverzug bei 
  Folgeprämien

 (1)  Wird eine Folgeprämie nicht rechtzei-
  tig gezahlt, kann der Versicherer dem  
  Versicherungsnehmer auf dessen  
  Kosten in Textform eine Zahlungsfrist
  bestimmen, die mindestens zwei  
  Wochen betragen muss. Die Bestim-
  mung ist nur wirksam, wenn sie die
  rückständigen Beträge der Prämie, 
  Zinsen und Kosten im Einzelnen be- 
  ziffert und die Rechtsfolgen angibt,
  die nach den Absätzen 2 und 3 mit  
  dem Fristablauf verbunden sind; bei  
  zusammengefassten Verträgen  
  sind die Beträge jeweils getrennt  
  anzugeben.

 (2)  Tritt der Versicherungsfall nach  
  Fristablauf ein und ist der Versiche-

rungsnehmer bei Eintritt mit der 
Zahlung der Prämie oder der Zinsen 
oder Kosten imVerzug, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet.

 (3)  Der Versicherer kann nach Fristab-
  lauf den Vertrag ohne Einhaltung

einer Frist kündigen, sofern der 
Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Beträge in 
Verzug ist. Die Kündigung kann mit 
der Bestimmung der Zahlungsfrist 
so verbunden werden, dass sie mit 
Fristablauf wirksam wird, wenn der 
Versicherungsnehmer zu diesem 
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug 
ist; hierauf ist der Versicherungsneh-
mer bei der Kündigung ausdrücklich 
hinzuweisen. Die Kündigung wird 
unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach 
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der Kündigung oder, wenn sie mit 
der Fristbestimmung verbunden wor-
den ist, innerhalb eines Monats nach 
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 
2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von 
  Ersatzansprüchen

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

 (2) Der Versicherungsnehmer hat seinen  
  Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
  rung dieses Anspruchs dienendes
  Recht unter Beachtung der geltenden
  Form- und Fristvorschriften zu wah 
  ren und bei dessen Durchsetzung

durch den Versicherer soweit er-
forderlich mitzuwirken. Verletzt der 
Versicherungsnehmer diese Oblie-

genheit vorsätzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht 
verpflichtet, als er infolge dessen 
keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann.
Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung 
in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen; 
die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der 
Versicherungsnehmer.

 (3) Richtet sich der Ersatzanspruch des
   Versicherungsnehmers gegen eine  
  Person, mit der er bei Eintritt des  
  Schadens in häuslicher Gemein-
  schaft lebt, kann der 
   
  Übergang nach Absatz 1 nicht  
  geltend gemacht werden, es sei  
  denn, diese Person hat den Schaden
  vorsätzlich verursacht.

IV.  Wichtige Hinweise im Schadenfall
A - Sport-Versicherungsvertrag

 1.   Allgemeines

Jeder Schaden ist (mit Ausnahme 
der Schäden für die Auslandsreise-
Krankenversicherung, siehe hierzu 
Position B) unverzüglich über die 
Geschäftsstelle des VDST der   

   
 1.1 HDI-Gerling Firmen und 
  Privat Versicherung AG
        Unfall-Sport-Schaden
        Postfach 13 03 19, 50497 Köln
        Tel.  (0221) 144-3309        
  Fax. (0221) 144-6003309

 1.2  HDI-Gerling Firmen und 
  Privat Versicherung AG
        Firmen-Haftpflicht-Schaden
        Postfach 13 03 19, 50497 Köln
        Tel.  (0221) 144-4824
        Fax. (0221) 144-6004824

 1.3  HDI-GERLING Rechtsschutz 
  Schadenregulierungs-GmbH
        Im Klapperhof 7-23, 50597 Köln
        Tel. (0221) 144-2750

        zu melden.

Es ist von Vorteil, wenn bei den Lan-
desverbänden und Vereinen nur eine 
Person die Schadenangelegenheiten 
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bearbeitet. Die Schadenanzeige ist in 
allen Teilen sorgfältig und gewissen-
haft auszufüllen.

 2.   Unfallversicherung

 2.1   In der Schadenmeldung ist anzuge- 
  ben, welcher Krankenkasse der  
  Verletzte angehört. Sportverletzte, die
  Mitglied einer Pflicht- oder Ersatz-
  krankenkasse sind, haben den Unfall
  ihrer Krankenkasse zu melden. Die  
  Heilbehandlung hat durch einen  
  Kassenarzt zu erfolgen. Bei Sportver- 
  letzten, die freiwillig krankenversi-
  chert sind, hat die Heilbehandlung
  nach den Satzungen ihrer 
  Krankenversicherung zu erfolgen.

 2.2  Dauerschäden / Invalidität: 
  Eine dauernde Beeinträchtigung der
  Arbeitsfähigkeit (Invalidität) als Un-
  fallfolge muss innerhalb eines Jahres, 
  vom Unfalltage angerechnet, einge- 
  treten sein; sie muss spätestens vor 
  Ablauf einer Frist von weiteren drei
  Monaten nach dem Unfalljahr ärztlich 
  festgestellt und geltend gemacht 
  werden. Ergibt sich bereits früher die
  Gefahr eines Dauerschadens, so ist
  der Versicherer unverzüglich in  
  Kenntnis zu setzen.

 2.3  Todesfälle 
  sind dem Versicherer 
  spätestens innerhalb 48 Stunden,
  soweit möglich und zumutbar, un-
  verzüglich anzuzeigen. Diese Anzeige
  kann telefonisch oder per Fax  
  erfolgen (Nummer unter 1.1). Der  
  Unfall ist ebenfalls 
  unverzüglich mit genauer Schaden-
  schilderung dem VDST zu melden.

 2.4 Heilkostenerstattung: 
  Kommt eine Erstattung von Heilko-
  sten in Frage, sind spezifizierte Arzt-/ 
  Zahnarztrechnungen mit dem Erstat-

  tungsvermerk der Krankenversiche-
  rung einzureichen. Rechnungen 
  des Arztes und für andere Heilkosten
  sind in jedem Fall zuerst der Kran-
  kenkasse zur Begleichung einzurei-
  chen.

 2.5 Bergungskostenerstattung: 
  Kommt eine Erstattung von Berg-
  ungskosten in Frage, sind spezifizier-
  te Rechnungen mit dem Erstattungs-
  vermerk der Krankenversicherung  
  einzureichen. 

 3.   Haftpfl ichtversicherung

 3.1   Jeder Versicherungsfall ist unverzüg-
  lich nach Kenntnis schriftlich 
  anzuzeigen.

 3.2 Der Meldung sind die Anschriften der  
  Zeugen und - soweit erforderlich - 
  eine Skizze beizufügen.

 3.3 Bei Eintritt eines Schadens ist alles  
  zu tun, was zur Aufklärung des Tatbe-
  standes oder zur Minderung des  
  Schadens erforderlich ist.

 3.4 Dem Anspruchsteller ist als einzige  
  Auskunft mitzuteilen, dass Haftpflicht-
  versicherungsschutz besteht. Keines 
  falls dürfen irgendwelche Zusagen 
  gemacht werden oder gar Ansprüche  
  anerkannt werden. Die Prüfung der 
  Rechtslage obliegt ausschließlich  
  dem Versicherer.

3.5   Es ist zweckmäßig, wenn sich der  
  Inanspruchgenommene bei der Ein-
  reichung der Haftpflichtschadenan-
  zeige zur Höhe der Ansprüche, ins-
  besondere zu ihrer Angemessenheit 
  äußert.

3.6   Kommt es in einem Versicherungsfall
   zu einem Rechtsstreit über den An-
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  spruch zwischen Versicherten und
  dem Geschädigten oder dessen
  Rechtsnachfolger, hat der Versicherte 
  die Führung des Rechtsstreites dem
  Versicherer zu überlassen, dem vom
   Versicherer bestellten oder bezeich-
  neten Anwalt Vollmacht und alle von
  diesem oder dem Versicherer für
  nötig erachteten Aufklärungen zu  
  geben. Gegen Mahnbescheide der 
  Verfügungen von Verwaltungs-
  behörden auf Schadenersatz hat der
  Versicherte, ohne die Weisung des
  Versicherers abzuwarten, fristgemäß
  Widerspruch zu erheben oder die  
  erforderlichen Rechtsbehelfe zu  
  ergreifen.

 3.7 Die Haftpflichtschadenanzeige ist  
  vom Versicherten auszufüllen und  
  zu unterschreiben, nicht vom Ge-
  schädigten.

4.   Rechtsschutzversicherung

 4.1 Wenn Sie Rechtsschutz begehren,  
  unterrichten Sie den Versicherer un-
  verzüglich vollständig und wahr-
  heitsgemäß über sämtliche Umstände 
  des Versicherungsfalles unter Anga-
  be der Beweismittel und Unterlagen, 
  die auf Verlangen zur Verfügung zu
  stellen sind.

 4.2  Mit der Schadenmeldung kann  
  gleichzeitig der in Aussicht genom-
  mene Rechtsanwalt benannt werden.

 4.3 Jeder Versicherte hat – anders als in
  der Haftpflichtversicherung  – das
  Recht der freien Anwaltswahl am Ge-
  richtsort. Auf Wunsch weist der Versi-
  cherer bei Schadenfällen im Ausland
  deutschsprechende Anwälte nach.

 4.4 Die Beauftragung des Rechtsanwal-
  tes sollte ausschließlich durch den  
  Versicherer erfolgen.

B –  Auslandsreise-
  Krankenversicherung

  Rechnungen sind direkt der 

  Europa Krankenversicherung AG
  Piusstr. 137
  50931 Köln 
  Telefon (0221) 5 73 72 89 
  Fax:  (0221) 5 73 73 82

  zwecks Begleichung einzureichen. 
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