
Die Rückführung muss an den ständigen Wohnsitz oder in das von dort 
nächsterreichbare geeignete Krankenhaus erfolgen. Soweit medizinische 
Gründe nicht entgegenstehen, ist das jeweils kostengünstigste Transport-
mittel zu wählen. 
Mehrkosten sind die Kosten, die durch den Eintritt des Versicherungsfalls 
für eine Rückkehr ins Inland zusätzlich anfallen. Die durch den Rücktrans-
port ersparten Fahrtkosten werden von der Versicherungsleistung abgezo-
gen. 

6.3 Beim Tode der versicherten Person werden die Kosten der Bestattung 
am Sterbeort oder der Überführung an deren letzten ständigen Wohnsitz 
erstattet. 

6.4 Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung besteht freie 
Wahl unter den im Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenhäu-
sern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende dia-
gnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankenge-
schichten führen. 

6.5 Werden die Kosten einer stationären Krankenhausbehandlung von 
einem anderen Kostenträger teilweise übernommen, zahlt der Versicherer 
neben den verbleibenden erstattungsfähigen Restkosten ein Kranken-
haustagegeld. Das Krankenhaustagegeld errechnet sich wie folgt: Höhe 
der Kostenbeteiligung geteilt durch die Anzahl der Tage der stationären 
Behandlung – höchstens 30,– Euro täglich. Anstelle jeglicher Kostenerstat-
tung bei stationärer Behandlung kann ein Krankenhaustagegeld von 
30,– Euro pro Tag gewählt werden. 

7. In welchen Fällen besteht kein Versicherungsschutz? 

7.1 Kein Versicherungsschutz besteht für: 

a) Heilbehandlungen, von denen bei Grenzüberschreitung feststand, dass 
sie bei planmäßiger Durchführung der Reise stattfinden mussten, es sei 
denn, dass die Reise wegen des Todes des Ehegatten/eingetragenen 
Lebenspartners oder eines Verwandten ersten Grades unternommen 
wurde; 

b) Krankheiten und Unfallfolgen, deren Heilbehandlung im Ausland alleini-
ger Grund oder einer der Gründe für den Antritt der Reise war; 

c) Gesundheitsschäden und für Todesfälle, die durch kriegerische Ereig-
nisse oder innere Unruhen verursacht worden sind; Versicherungs-
schutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen ins Aus-
land überraschend von diesen Ereignissen betroffen wird. Dieser Ver-
sicherungsschutz entfällt am Ende des 7. Tages nach Beginn eines krie-
gerischen Ereignisses oder einer inneren Unruhe auf dem Gebiet des 
Staates, in dem sich die versicherte Person aufhält; 

d) auf Vorsatz, Selbstmord, Selbstmordversuch oder auf Sucht (z. B. Alko-
hol oder Drogen) beruhende Krankheiten und Unfälle einschließlich 
deren Folgen sowie für Entgiftungs-, Entzugs- und Entwöhnungsbe-
handlungen; 

e) Kur und Sanatoriumsbehandlung sowie Rehabilitationsmaßnahmen; 

f) ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Diese Ein-
schränkung entfällt, wenn während eines vorübergehenden Aufenthal-
tes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhängige Erkrankung oder 
einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird; 

g) Behandlung durch Ehegatten/eingetragenen Lebenspartner, Eltern oder 
Kinder; nachgewiesene Sachkosten werden nach Ziffer 6 erstattet; 

h) Behandlung geistiger und seelischer Störungen und Erkrankungen so-
wie für Psychotherapie; 

i) eine durch Siechtum, Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung bedingte 
Behandlung oder Unterbringung; 

j) Aufwendungen für nicht unfallbedingte Hilfsmittel, z. B. Brillen, Kontakt-
linsen, Einlagen, Prothesen. 

7.2. Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die 
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß oder ist die 
geforderte Vergütung für die Verhältnisse des Reiselandes nicht angemes-
sen, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Be-
trag herabsetzen. 

7.3. Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder 
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil- oder Unfallfürsorge, ist der 
Versicherer nur für die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der 
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben. Ansprüche der versicherten 
Person auf Krankenhaustagegeld werden hiervon jedoch nicht berührt.

Auslandsreise-Krankenversicherung – Tarif GAKD 1-90j 

Der Tarif gilt nur in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die Auslandsreise-Krankenversicherung (AVB/GAK-90j), Stand 
01.01.2010. 

1. Wer ist versichert? 

Versichert ist der Inhaber der Kreditkarte. 

2. Was umfasst der Versicherungsschutz? 

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und 
andere im Tarif genannte Ereignisse, die während einer vorübergehenden 
Auslandsreise auftreten. Er leistet bei einem im Ausland unvorhergesehen 
eintretenden Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen für Heilbehand-
lung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen. 

3. Für welche Auslandsreisen gilt der Versicherungsschutz? 

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die ersten 90 Tage (maximale 
Dauer des Versicherungsschutzes) eines jeden Auslandsaufenthaltes 
innerhalb des Versicherungsjahres. Das Versicherungsjahr erstreckt sich, 
vorbehaltlich des Abschlusses eines gültigen Kreditkartenvertrags, über 
einen Zeitraum von jeweils 365 Tagen ab Beantragung der Kreditkarte. 

4. Wo besteht der Versicherungsschutz? 

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland. Nicht als Ausland 
gelten die Bundesrepublik Deutschland sowie die Länder, in denen die 
versicherte Person einen ständigen Wohnsitz hat. 

5. Was ist ein Versicherungsfall? 

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer 
versicherten Person wegen Krankheit, Schwangerschaftskomplikationen 
oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch ein medizinisch not-
wendiger Krankenrücktransport, die Entbindung sowie der Tod. Der Ver-
sicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund keine Behandlungsbedürftigkeit mehr besteht. 
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt 
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, 
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. 

6. Welche Versicherungsleistungen werden erbracht? 

6.1 Erstattet werden die Aufwendungen für: 

a) ärztliche Beratungen, Besuche und Verrichtungen einschließlich unauf-
schiebbarer Operationen und Operationsnebenkosten; 

b) ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel. Nicht als Arzneimittel 
gelten, auch wenn sie ärztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe 
enthalten, Nähr- und Stärkungspräparate, kosmetische Präparate sowie 
Mittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmäßig genommen werden; 

c) ärztlich verordnete Heilmittel bis zu insgesamt 150,– Euro je Versiche-
rungsfall: Inhalationen, Wärme-, Licht- und Elektrotherapie sowie – nach
einem während des Auslandsaufenthaltes eingetretenen Unfall – 
medizinische Bäder und Massagen; 

d) ärztlich verordnete Hilfsmittel, soweit diese erstmals aufgrund eines 
während des Auslandsaufenthaltes eingetretenen Unfalls erforderlich 
werden, bis zu insgesamt 150,– Euro je Versicherungsfall; 

e) Röntgendiagnostik und Strahlentherapie; 

f) Unterkunft und Verpflegung bei stationärer Heilbehandlung;

g) den medizinisch notwendigen Transport in das nächsterreichbare geeig-
nete Krankenhaus oder zum nächsterreichbaren Notfallarzt durch aner-
kannte Rettungsdienste zur Erstversorgung nach einem Unfall oder Not-
fall; 

h) schmerzstillende Zahnbehandlung und die damit in Verbindung stehen-
den notwendigen Zahnfüllungen in einfacher Ausführung sowie Repara-
turen von Prothesen (nicht jedoch Neuanfertigung von Zahnersatz, 
Kronen und Inlays) bis zu insgesamt 300,– Euro je Versicherungsfall. 

6.2 Die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen Rücktransports aus 
dem Ausland werden erstattet, wenn an Ort und Stelle bzw. in zumutbarer 
Entfernung eine ausreichende medizinische Behandlung nicht gewährleis-
tet und dadurch eine Gesundheitsschädigung zu befürchten ist. 
Zusätzlich werden die Mehrkosten für eine Begleitperson erstattet, wenn 
die Begleitung medizinisch notwendig ist.
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5.2 Gegen diesen Anspruch der versicherten Person darf der Versicherer 
nicht mit den ihm zustehenden Forderungen aus dem Vertrag mit dem 
Kreditkarten-Emittenten aufrechnen; die Vorschrift des § 35 Versiche-
rungsvertragsgesetz wird abbedungen. 

6. Welche Obliegenheiten sind nach Eintritt des Versicherungsfalles zu 

beachten? 

6.1 Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung des 
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind. 

6.2 Die versicherte Person hat auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der 
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Ins-
besondere ist sie verpflichtet, Erklärungen zur Entbindung von der 
Schweigepflicht abzugeben. Außerdem sind dem Versicherer auf dessen 
Verlangen Beginn und Ende eines jeden Auslandsaufenthaltes nachzu-
weisen. 

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

7. Welche Folgen haben Obliegenheitsverletzungen? 

Verletzt die versicherte Person vorsätzlich oder grob fahrlässig eine der in 
Ziffer 6 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer mit den in § 28 
Absätze 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei. 

8. Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei 

Ansprüchen gegenüber Dritten 

8.1 Hat die versicherte Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht 
unbeschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges gem. § 86 VVG die 
Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) 
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten. Gibt die ver-
sicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung des An-
spruches dienendes Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, wird 
dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als er aus dem 
Anspruch oder dem Recht hätte Ersatz erlangen können. 

8.2 Die versicherte Person hat ihren Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung 
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- 
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den 
Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken. 

8.3 Verletzt die versicherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht 
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen 
kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der 
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens entsprechenden Verhältnis zu kürzen. 

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

8.5 Wurde von einem Dritten Schadenersatz nichtversicherungsrechtlicher 
Art geleistet, ist der Versicherer berechtigt, den Ersatz auf seine Leistun-
gen anzurechnen, soweit der geleistete Schadenersatz und seine Versiche-
rungsleistung zusammen den tatsächlichen Schaden übersteigen würden. 

8.6 Erfährt der Versicherer nach Erbringung der Versicherungsleistung 
davon, dass von einem Dritten Schadenersatz nichtversicherungsrecht-
licher Art geleistet wurde, kann er die erbrachte Versicherungsleistung, 
soweit der geleistete Schadenersatz und seine Versicherungsleistung 
zusammen den tatsächlichen Schaden übersteigen, zurückfordern. 

9. Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen 
der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist. 

10. Gerichtsstand 

10.1 Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Karteninha-
ber ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Karteninhaber seinen 
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufent-
halt hat. 

10.2 Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz 
oder dem gewöhnlichen Aufenthaltsort des Karteninhabers oder bei dem 
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden. 

10.3 Verlegt der Karteninhaber nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die Bundesrepublik 
Deutschland oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zuständig.

Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Auslandsreise- 

Krankenversicherung (AVB/GAK-90j), Stand 01.01.2010 

1. Woraus ergibt sich der Umfang des Versicherungsschutzes? 

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus der Versicherungs-
bestätigung, besonderen schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen, dem Tarif sowie den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 

2. Wann beginnt der Versicherungsschutz? 

Der Versicherungsschutz beginnt, vorbehaltlich des Abschlusses eines gül-
tigen Kreditkartenvertrages, ab Beantragung der Kreditkarte, jedoch nicht 
vor Grenzüberschreitung ins Ausland. Für Versicherungsfälle, die vor Be-
ginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. 

3. Wann endet der Versicherungsschutz? 

3.1 Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungs-
fälle – mit Beendigung des Auslandsaufenthaltes unter Berücksichtigung 
der im Tarif vorgesehenen maximalen Dauer des Versicherungsschutzes, 
spätestens mit Vollendung des 34. Lebensjahres der versicherten Person, 
mit dem Wegfall der Kreditkarteninhaberschaft oder – bei Beendigung des 
Vertrages zwischen dem Versicherer und dem Kreditkarten-Emittenten – 
mit dem Ende des durch die letzte Kreditkartenjahresgebühr gedeckten 
Zeitabschnitts. Als Beendigung des Auslandsaufenthaltes gilt die Grenz-
überschreitung in das Inland. 

3.2 Erfordert ein Versicherungsfall, für den Leistungsanspruch besteht, 
längere Behandlung und ist eine Rückreise wegen nachgewiesener Trans-
portunfähigkeit nicht möglich, verlängert sich der Versicherungsschutz 
über den Zeitpunkt der ursprünglichen Beendigung des Versicherungs-
schutzes (siehe Absatz 1) hinaus um längstens 90 Tage. 

4. Was tun im Schadenfall? 

4.1 Kostenbelege können nur dann erstattet werden, wenn sie unter An-
gabe der Nummer der Kreditkarte dem Versicherer direkt eingereicht 
werden. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm 
geforderten Nachweise im Original erbracht sind; diese werden Eigentum 
des Versicherers. 

4.2 Alle Belege müssen enthalten: den Namen des Heilbehandlers, den 
Vor- und Zunamen und das Geburtsdatum der behandelten Person, die 
Krankheitsbezeichnungen (Diagnosen), die einzelnen Leistungen des Heil-
behandlers sowie die Behandlungsdaten. 

Aus den Rezepten müssen die verordneten Medikamente, die Preise und 
der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen. Bei Zahnbehandlung müssen 
die Belege die Bezeichnung der behandelten Zähne und die daran vorge-
nommenen Behandlungen tragen. 

4.3 Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der 
Leistungen aus § 14 Absatz 1 bis 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG). 

4.4 Sieht der Tarif Kostenerstattung bei Krankenrücktransport vor, ist eine 
ärztliche Bescheinigung über die medizinische Notwendigkeit mit Angabe 
der genauen Krankheitsbezeichnung einzureichen. 

4.5 Bei der Geltendmachung von Überführungs- bzw. Bestattungskosten 
ist die amtliche Sterbeurkunde sowie eine ärztliche Bescheinigung über 
die Todesursache einzureichen. 

4.6 Der Versicherer leistet an den Karteninhaber. Hat der Karteninhaber 
die versicherte Person für deren Versicherungsleistungen als empfangsbe-
rechtigte Person in Textform gegenüber dem Versicherer bestimmt, so 
leistet der Versicherer an diese. 

4.7 Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten 
noch verpfändet werden. 

4.8 Die in ausländischer Währung entstandenen Kosten werden zum 
aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in 
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs 
der Europäischen Zentralbank. Für nicht gehandelte Währungen, für die 
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemäß „Devisenkurs-
statistik“, Veröffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, 
nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nach-
gewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen 
zu einem ungünstigeren Kurs erworben wurden. 

4.9 Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen in das Aus-
land und für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen wer-
den. 

5. Anspruch auf Versicherungsleistungen 

5.1 Anspruch auf die Versicherungsleistungen hat der Karteninhaber bzw. 
die nach 4.6 als empfangsberechtigt benannte versicherte Person.
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7.4 Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine 
Entschädigung aus anderen Versicherungsverträgen beansprucht werden 
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsfall der UKV, wird diese jedoch im Rah-
men ihrer Verpflichtungen in Vorleistung treten. 
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Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit (§ 28 VVG) 

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versiche-
rungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Ver-
sicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines 
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Ein-
haltung einer Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf 
Vorsatz oder auf grober Fahrlässigkeit. 

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom 
Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrläs-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine 
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, 
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den Eintritt oder die 
Feststellung des Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt 
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt 
hat. 

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach 
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles 
bestehenden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit zur Voraussetzung, 
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer 
vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam. 

Aufsichtsbehörde 

Bei Beschwerden über eine Versicherungsgesellschaft können Sie sich 
auch an die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht – Bereich 
Versicherungen –, Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, wenden.
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Ergänzende Bestimmungen für alle Versicherungen 

Hinweis nach dem Bundesdatenschutzgesetz 

Der Versicherer wird im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den 
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchführung (Beiträge, Versiche-
rungsfälle, Risiko-/Vertragsänderungen) ergeben, an Rückversicherer zur 
Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rückversicherung sowie 
zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an andere Versicherer und/
oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft (GDV) 
und den Verband der privaten Krankenversicherung zur Weitergabe dieser 
Daten an andere Versicherer übermitteln. Gesundheitsdaten dürfen nur an 
Personen- und Rückversicherer übermittelt werden. 

Auszug aus dem Gesetz über den Versicherungsvertrag (VVG) und 

Informationen für den Versicherungsnehmer 

Soweit nicht in den jeweiligen abgedruckten Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen oder den Besonderen Bedingungen Abweichendes bestimmt 
ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften, insbesondere das Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG). 
Die für den Versicherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen aus dem 
VVG sind nachfolgend auszugsweise abgedruckt. 

Fälligkeit der Geldleistung (§ 14 VVG) 

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

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

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

Service- und Notrufzentrale der MasterCard® X-TENSION 
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