
Antrag auf SB-U

Würzburger Versicherungs-AG | Bahnhofstraße 11 | 97070 Würzburg | Telefon 09 31 . 27 95-0 | Telefax 09 31 . 27 95-291

Für den Vertrag gelten die auf der Rückseite unter „Vertragsgrundlagen“ aufgeführten Bedingungen, soweit die entsprechenden Leistungen hier bean-
tragt wurden. Sie erklären mit Ihrer Unterschrift, dass Ihnen rechtzeitig vor Antragstellung alle Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen, dem Produktinformationsblatt und den Wichtigen Hinweisen zum Versicherungsvertrag in Textform zur Verfügung gestellt wurden. Sie können inner-
halb von zwei Wochen nach Erhalt des Versicherungsscheins Ihre Vertragserklärung widerrufen. Über das Widerrufsrecht werden Sie im Versicherungsschein ausführlich informiert. 
Bewusst unwahre Angaben können den Versicherer gem. § 19 Versicherungsvertragsgesetz zum Vertragsrücktritt berechtigen.
Bitte lesen Sie unbedingt die umseitigen „Kundeninformationen“. Sie sind wichtige Bestandteile des Vertrages, deren Geltung Sie mit der nachfolgenden Unterschrift ebenfalls 
bestätigen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers, der versicherten Person
(wenn nicht Antragsteller)

Unterschrift des Mitarbeiters

Unterschriften Vermittler-Nr.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich ein, dass die Würzburger Versicherungs-AG und der Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und 
Leistungsdaten auch für die Beratung und Betreuung (telefonisch, per E-Mail oder per Brief) in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen dürfen. 
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Name, Vorname

Straße und Hausnummer

PLZ

Geburtsdatum

Telefon

eMail

Beruf

Frau Herr

Wohnort

Versicherungsnehmer

€

€

€

€

Name, Vorname

Versicherte Person(en)

Geb.-Datum Beruf Tarife

Gesamtmonatsbeitrag

Monatsbeitragm/w

1

2

3

Bestehen oder bestanden erhebliche Leiden oder Gebrechen bei einer der versicherten Personen? nein ja, und zwar

Kontonummer
Lastschrift: Hiermit ermächtige ich die Würzburger Versicherungs-AG bis auf Widerruf, die Beiträge bei Fälligkeit zu Lasten meines Kontos einzuziehen.

Name des Beitragszahlers (falls nicht Antragsteller)

Bankleitzahl Geldinstitut/Ort

Unterschrift des Beitragszahlers

SB-Unfallschutz
Tarife

Unfall-Heilbehandlungskosten

Jahresbeitrag inkl. Vers.-Steuer (19%)

A C EB D F

300,– EUR

22,98 EUR

600,– EUR

45,96 EUR

750,– EUR

57,45 EUR

1.000,– EUR

76,60 EUR

1.200,– EUR

91,92 EUR

Eigene Berechnung

EUR

(max. 4.500,– EUR)

je 100,– EUR p.a. 7,66 EUR

EUR

Der Jahresbeitrag gilt für eine Vertragslaufzeit von 1 Jahr und enthält die z. Zt. gültige gesetzliche Versicherungssteuer.

Versicherungsbeginn: ___.___.20___ 00:00
Uhr

00:00
UhrVersicherungsablauf: ___.___.20___ Zahlungsweise*: jährlich ½-jährlich ¼-jährlich monatlich

*Die Mindestprämie gem. Zahlungsweise beträgt 10,00 EUR



Kundeninformationen
Tod durch Unfall ist innerhalb von 48 Stunden nach Kenntnis zu melden, 
alle weiteren Unfälle unverzüglich.

1.	Versicherer
Versicherer ist die Würzburger Versicherungs-AG. Sämtliche Erklärungen, 
Mitteilungen und Anzeigen sowie die Erhebung von Ansprüchen auf Ver-
sicherungsleistungen sind an die Würzburger Versicherungs-AG unter fol-
gender Anschrift zu richten: 
Würzburger Versicherungs-AG, Bahnhofstraße 11, 97070 Würzburg

2.	Vertragsgrundlagen
Maßgebend sind der Antrag, der Versicherungsschein sowie je nach De-
ckungsumfang

 − Allgemeine Unfall-Versicherungs-Bedingungen (AUB 2008)

 − Besondere Bedingungen für die Unfallheilbehandlungskosten   
 (BB UHB 2008)

Die hier relevanten Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
und Besonderen Bedingungen stehen für Sie im Internet unter  
www.wuerzburger.com/bedingungen zu Ihrer Information oder zum 
Download zur Verfügung. Sie können die Versicherungsbedingungen auch 
unter der angegebenen Adresse des Versicherers in Papierform anfordern.

3.	Allgemeine	Hinweise
Unrichtige Beantwortung der Fragen nach Gefahrenumständen sowie arg-
listiges Verschweigen sonstiger Gefahrenumstände kann den Versicherer 
berechtigen, den Versicherungsschutz zu versagen. Nebenabreden gelten 
nur, wenn sie von der Gesellschaft schriftlich bestätigt worden sind.

 − Über das 75. Lebensjahr hinaus kann die Versicherung in der Re- 
 gel zu den vereinbarten Bedingungen und Beiträgen nicht fort- 
 geführt werden.

 − Aufnahmefähig sind für die Unfallversicherung gemäß dem zu- 
 grunde liegenden Tarif Personen, die nicht älter als 65 Jahre sind.

4.	Einlösung/Beginn	des	Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit Antragseingang, frühestens jedoch 
zum auf dem Antragsformular beantragten Zeitpunkt, wenn der Erstbei-
trag unverzüglich gezahlt wird.

5.	Versicherbarkeit
Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind:

 − dauernd pflegebedürftige Personen    
 Pflegebedürftig ist, wer für die Verrichtungen des täglichen Lebens-  
 überwiegend fremder Hilfe bedarf.

 − Personen, deren Teilhabe am allgemeinen Leben dauerhaft ausge- 
 schlossen ist.

Für die Einordnung sind insbesondere der mentale Geisteszustand und die 
objektiven Lebensumstände der Person zu berücksichtigen.

Beachten Sie weiter die Einschränkungen in Ziff. 4 AUB 2008 und die Aus-
schlüsse beim Versicherungsschutz in Ziff. 5 AUB 2008.

Kein Versicherungsschutz wird u. a. geboten für: Taucher, Munitionssuch- 
und Räumtrupps (auch Minen u.ä.), Sprengpersonal, Artisten, Tierbändiger, 
Kunstreiter, Berufsboxer, Berufs- und Vertragsfußballer sowie andere Be-
rufs-, Vertrags- und Lizenzsportler, Rennfahrer und Rennreiter und ähnlich 
exponierte Berufe.

6.	Prämien
Die Prämienhöhe ist dem Antrag zu entnehmen.

7.	Einwilligungsklausel	nach	dem	Bundesdatenschutzgesetz	(BDSG)
I. Bedeutung dieser Erklärung und Widerrufsmöglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten benötigen wir, die Würzburger Versiche-
rungs-AG, insbesondere zur Einschätzung des zu versichernden Risikos 
(Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch, zur 
Überprüfung unserer Leistungspflicht, zu Ihrer Beratung und Information 
sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung. Perso-
nenbezogene Daten dürfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, 
verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz 
ausdrücklich erlaubt, anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des 
Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung Ihrer allge-
meinen personenbezogener Daten (z. B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn 
es der Zweckbestimmung eines Vertragsverhältnisses oder vertragsähnli-
chen Vertrauensverhältnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, 

soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen Stelle 
erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutz-
würdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung 
oder Nutzung überwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr.2 BDSG). Die Anwendung dieser 
Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive 
Einzelfallprüfung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser Einwilligungserklä-
rung verzichtet werden. Zudem ermöglicht diese Einwilligungserklärung 
eine Datenverwendung auch für die Fälle, die nicht von vornherein durch 
die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes erfasst werden. (Vgl. dazu 
Ziffer II.)

Einen intensiveren Schutz genießen besondere Arten personenbezogener 
Daten (insbesondere Ihre Gesundheitsdaten). Wir dürfen sie im Regelfall 
nur verwenden, wenn Sie zuvor hierzu ausdrücklich einwilligen.

Mit den nachfolgenden Einwilligungen ermöglichen Sie zudem eine Daten-
verwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen Schutz 
von Privatgeheimnissen gemäß § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. 
Sie wirken unabhängig davon, ob später der Versicherungsvertrag zustande 
kommt. Es steht Ihnen frei, diese Einwilligungserklärungen mit Wirkung für 
die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

II. Erklärung zur Verwendung Ihrer allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen 
Daten unter Beachtung der Grundsätze der Datensparsamkeit und der Da-
tenvermeidung verwendet werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prüfung der  
 Leistungspflicht durch die Würzburger Versicherungs-AG.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer,  
 den ich bei Antragstellung genannt habe.

3. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Rückversicherung. Dies er- 
 folgt durch Übermittlung an und zur dortigen Verwendung durch Rück- 
 versicherer, bei denen mein zu versicherndes Risiko geprüft oder abge- 
 sichert werden soll. Eine Absicherung bei Rückversicherern im In- und 
 Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer übernommenen Risi- 
 ken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In eini- 
 gen Fällen bedienen sich Rückversicherer weiterer Rückversicherer, de- 
 nen sie – sofern erforderlich – ebenfalls entsprechende Daten übermit- 
 teln.

4. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und außerhalb der  
 Würzburger Versicherungs-AG, denen der Versicherer Aufgaben ganz 
 oder teilweise zur Erledigung überträgt. Die Unternehmen/Personen 
 werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwick- 
 lung möglichst schnell, effektiv und kostengünstig zu gestalten. Eine Er- 
 weiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit  
 nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im 
 Rahmen ihrer Aufgabenerfüllung verpflichtet, ein angemessenes Da- 
 tenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich 
 zulässigen Umgang mit den Daten zu gewährleisten sowie den Grund- 
 satz der Verschwiegenheit zu beachten.

5. zur Beratung und Information über Versicherungs- oder sonstige Finanz- 
 dienstleistungen durch den für mich zuständigen Vermittler.

III. Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungsprüfung

Ich willige in die Verwendung der erfassten oder von mir angegebenen oder 
übermittelten Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur  Leistungs-
prüfung durch die Würzburger Versicherungs-AG ein. Die Grundsätze der 
Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

IV. Erklärung für mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklärungen gebe ich auch für meine mitzuversichern-
den Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden 
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklärungen nicht selbst beurteilen 
können.

8.	Zuständige	Aufsichtsbehörde

Die für Beschwerden zuständige Aufsichtsbehörde ist die Bundesanstalt für 
Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.

Würzburger Versicherungs-AG | Bahnhofstraße 11 | 97070 Würzburg | Telefon 09 31 . 27 95-0 | Telefax 09 31 . 27 95-291 | info@wuerzburger.com | www.wuerzburger.com



ProduktinformationsblattfürdieAllgemeine
Unfallversicherung(nachAUB2008)
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MitdennachfolgendenInformationenmöchtenwirIhneneinenerstenÜber-
blicküberdie IhnenangeboteneVersicherunggeben.Diese Informationen
sind jedochnichtabschließend.DervollständigeVertragsinhaltergibtsich
ausdemAntrag,demVersicherungsscheinunddenVersicherungsbedingun-
gen.BittelesenSiedaherdiegesamtenVertragsbestimmungensorgfältig.

1. WelcheArtderVersicherungbietenwirIhnenan?
WirbietenIhneneineUnfallversicherungan.GrundlagesinddieAllgemeinen
Unfall-Versicherungs-Bedingungen(AUB2008),dieBesonderenBedingungen
Unfallversicherung, dieZusatzbedingungen sowiealleweiteren imAntrag
genanntenBedingungenundVereinbarungen,soweitsiefürdasgewählte
Produktanwendbarsind.
2. WelcheRisikensindversichert,welchesindnichtversichert?
VersichertsindUnfälle,dieIhnenund/odereineranderenimAntraggenann-
tenversichertenPersonzustoßen.SoweitSienichtsanderesmitunsverein-
baren, gilt das grundsätzlich für den gesamten privaten und beruflichen
Bereich (auch Sport- undVerkehrsunfälle),weltweit und rundumdieUhr,
auchwennSiedenUnfallselbstverschuldethaben.
a)WasisteinUnfall?
EinUnfallliegtetwavor,wennSieund/odereineandereimAntraggenann-
teversichertePersonsichverletzen,weilSiestolpern,ausrutschen,stürzen
oder ähnliches, oder von anderen verletztwerden. Keine Unfälle dagegen
sind Krankheiten und Abnutzungserscheinungen (z. B. Rückenleiden durch
ständigesSitzen,Schlaganfälle,Herzinfarkte).
EinzelheitenentnehmenSiebitteZiffer1indenAUB2008.
b)Wasleistenwir?
DashängtinersterLiniedavonab,welcheLeistungsartenSiemitunsverein-
barthaben.
DieUnfallversicherung istüberwiegendeineSummenversicherung,d. h.
wirzahlenGeldleistungen.Heilbehandlungskostenübernehmenwirinaller
Regelnicht.SiesindGegenstandderKrankenversicherung.
HiererläuternwirbeispielhaftzweibesonderswichtigeLeistungsarten,die
InvaliditätsleistungunddieUnfallrente:WennSiedurcheinenUnfalldauer-
hafteBeeinträchtigungenerleiden(z. B.durchBewegungseinschränkungen,
LähmungenoderAmputationen), zahlenwir jenachVereinbarungeinenein-
maligenBetrag(Invaliditätsleistung)und/odereineRente(Unfallrente).Die
Höhe der Invaliditätsleistung richtet sich nach der vereinbarten Versiche-
rungssummeunddemGradderBeeinträchtigung.DieUnfallrentewird in
schwererenFällengezahlt.
Einzelheiten entnehmen Sie bitte Ziffer 2 in den AUB 2008. Ihrem Antrag
könnenSieweitereEinzelheiten(z. B.Versicherungssumme,Selbstbehalte)
entnehmen.
WeiterhinkönnenineinzelnenUnfallproduktenHilfs-undPflegeleistungen
(z.B.inderSenioren-Unfallversicherung)versichertwerden.FallssolcheLeis-
tungen vereinbart sind, übernehmenwir dieOrganisation und die Kosten
der Hilfs- und Pflegeleistungen im Rahmen der vertraglich festgelegten
Grenzen.
c)Werden auf die Invaliditätsleistung Zahlungen angerechnet, die Sie von
anderenwegendesUnfallserhalten?
Nein. Die Leistungen aus der Unfallversicherung erhalten Sie unabhängig
vonundzusätzlichzuanderweitigenZahlungen,dieSiewegendesUnfalls
erhalten,z. B.vonderKrankenversicherung,einergegnerischenHaftpflicht-
versicherung,dergesetzlichenUnfallversicherungodereinerweiterenpriva-
tenUnfallversicherung.
3. Wie hoch ist Ihr Beitrag, wann müssen Sie ihn bezahlen und was

passiert,wennSienichtoderverspätetzahlen?
Beitrag,einschließlichVersicherungsteuer
Beitragsfälligkeit/Zahlungsweise __________,jeweilszum__________
ErstmalszumVersicherungsbeginn
Vertragslaufzeit __________Jahr(e)

DieHöhedesVersicherungsbeitrages können Sie demAntrag entnehmen.
Bitte bezahlen Sie den ersten oder einmaligen Beitrag unverzüglich nach
ErhaltdesVersicherungsscheins.AlleweiterenBeiträgesindjeweilszudem
obenangegebenenTerminzuzahlen. FallsSieunseine Lastschriftermäch-
tigung erteilen, sorgen Sie bitte rechtzeitig für ausreichendeDeckung auf
IhremKonto.
Wenn Sie den ersten oder einmaligenBeitrag schuldhaft nicht rechtzeitig
zahlen,könnenwirsolangevomVertragzurücktreten,wieSienichtgezahlt
haben. Auch der Versicherungsschutz beginnt erst mit dem Eingang der
verspätetenZahlungbeiuns.WennSieeinenFolgebeitragnichtrechtzeitig
zahlen,fordernwirSieauf,denrückständigenBeitraginnerhalbeinerFristvon
mindestenszweiWochenzuzahlen.NachAblaufdieserZahlungsfristentfällt
IhrVersicherungsschutz.AuchkönnenwirdenVertragkündigen.
EinzelheitenentnehmenSiebitteIhremAntragunddenZiffern10und11in
denAUB2008.

4. WelcheLeistungensindausgeschlossen?
WirkönnennichtalledenkbarenFälleversichern,dennsonstmüsstenwir
einenerheblichhöherenBeitragverlangen.DeshalbhabenwireinigeFälle
ausdemVersicherungsschutzherausgenommen.
NichtversichertsindinsbesondereUnfälledurchTrunkenheitoderDrogen-
konsum,mitwenigenAusnahmen Infektionskrankheiten, Lebensmittel-
undandereVergiftungen,BandscheibenschädenunddieaktiveTeilnahme
anMotorrennen.DarüberhinausmüssenSiemitLeistungskürzungenrech-
nen,soweitdieUnfallfolgendurchKrankheitenverstärktwordensind.
DieseAufzählungistnichtabschließend.Einzelheitenundeinevollständige
AufzählungderAusschlussgründeentnehmenSiebittedenZiffern3und5
indenAUB2008.
5. WelchePflichtenhabenSiebeiVertragsschlussundwelcheFolgen

könnenVerletzungendieserPflichtenhaben?
DamitwirIhrenAntragordnungsgemäßprüfenkönnen,müssenSiedieim
AntragsformularenthaltenenFragenunbedingtwahrheitsgemäßundvoll-
ständigbeantworten.AnderenfallskönnenwirunsvorzeitigvondemVertrag
lösen,undSieverlieren IhrenVersicherungsschutz.Gegebenenfallskönnen
wirauchdieVersicherungsbeiträgeanpassen.
EinzelheitenentnehmenSiebitteZiffer13indenAUB2008.
6. WelchePflichtenhabenSiewährendderVertragslaufzeitundwel-

cheFolgenkönnenVerletzungendieserPflichtenhaben?
IhreBerufstätigkeithatunmittelbarenEinflussaufdasUnfallrisiko,demSie
ausgesetztsind.WirberücksichtigensiedaherauchbeiderBemessungdes
VersicherungsbeitragesundderVersicherungssummen.EinenBerufswechsel
müssenSieunsdeshalbsobaldwiemöglichanzeigen,umunseineAnpas-
sungdesVertrageszuermöglichen.AnderenfallskönnenwirdieLeistungen
kürzen.
EinzelheitenentnehmenSiebitteZiffer6.2indenAUB2008.
7. Welche Pflichten haben Sie im Schadenfall und welche Folgen

könnenVerletzungendieserPflichtenhaben?
Nach einemUnfallmuss so schnell wiemöglich ein Arzt aufgesucht und
seinenAnordnungengefolgtwerden.Außerdemsindwirsofortzuinformie-
ren.Todesfälle sinduns innerhalbvon48Stundenzumelden.Wirddiesen
Verpflichtungen nicht nachgekommen, kann dies zum vollständigen oder
teilweisenVerlustdesVersicherungsschutzesführen.
EinzelheitenentnehmenSiebittedenZiffern7und8indenAUB2008.
8. WannbeginntundendetIhrVersicherungsschutz?
DerVersicherungsschutzbeginntzudemimVersicherungsscheinangegebenen
Zeitpunkt,wenndieZahlungdesBeitragsrechtzeitigerfolgt.Denbeantragten
BeginnIhresVersicherungsschutzesentnehmenSiebitteZiffer3diesesBlattes.
DortfindenSieauchHinweiseaufVertragslaufzeitund-ende.
HatIhrVertrageineLaufzeitvonmindestenseinemJahrverlängertersich
automatischumjeweilseinweiteres Jahr,wennSieoderwirdenVertrag
nichtspätestensdreiMonatevordemEndederVertragslaufzeitkündigen.
Hat IhrVertrageineLaufzeitvonmehralsdrei Jahren,könnenSiediesen
schonzumAblaufdesdrittenoderjedesdarauffolgendenJahreskündigen.
BeachtenSieauchhier,dassuns IhreKündigunghierbeidreiMonatevor
AblaufdererstendreiJahreIhrerVertragslaufzeitoderjedesdarauffolgenden
Jahreszugehenmuss.
EinzelheitenentnehmenSiebitteZiffer10indenAUB2008.
9. WiekönnenSieIhrenVertragbeenden?
NebendenunterZiffer8diesesBlattesbeschriebenenKündigungsmöglich-
keitenzumAblaufdesVertrageskönnenSieoderwirdenVertragauchvor-
zeitigkündigen,wennwireineLeistungerbrachtoderSiegegenunsKlage
aufeineLeistungerhobenhaben.
EinzelheitenentnehmenSiebitteZiffer10.3indenAUB2008.
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WichtigeInformationen
zumVersicherungsvertrag

WÜRZBURGERVERSICHERUNGS-AG

IdentitätdesVersicherers
Versichereristdie
WürzburgerVersicherungs-AG,
SitzdesUnternehmens:Würzburg
Handelsregister:AmtsgerichtWürzburgHRB3500
LadungsfähigeAnschriftundVertretungsberechtigtedesVersicherers
WürzburgerVersicherungs-AG
Bahnhofstraße11,97070Würzburg
VertretendurchdenVorstand:
Dr.KlausDimmer(Vors.),TimoHertweck
HauptgeschäftstätigkeitdesVersicherersundzuständigeAufsichtsbehörde
DieWürzburgerVersicherungs-AGist in ihrerHauptgeschäftstätigkeitauf
dieReise-,Haftpflicht-,Unfall-undSachversicherungfürprivateHaushalte
spezialisiert.DiezuständigeAufsichtsbehördeistdie:
BundesanstaltfürFinanzdienstleistungsaufsicht(BaFin)
GraurheindorferStraße108,53117Bonn
Tel.:022841080,Fax:022841081550
E-Mail:poststelle@bafin.de,www.bafin.de
GarantiefondsoderandereEntschädigungsregelungen
EntfälltfürdieWürzburgerVersicherungs-AG.
Vertragsgrundlagen
Grundlage des Versicherungsvertrages sind der Antrag, der Versiche-
rungsschein und etwaige Nachträge. Es gelten je nach gewünschtem
DeckungsumfangdieAllgemeinenVersicherungsbedingungen,Besondere
BedingungenundZusatzbedingungenzudenentsprechendenProdukten,
sowieeventuellmitIhnengetroffeneVereinbarungenunddiegesetzlichen
Bestimmungen.MaßgeblichfürdenGeltungsbereichderBedingungenist
dergewählteDeckungsumfanglautAntrag,Versicherungsscheinundeven-
tuellerNachträge.EinzelheitenzudenVertragsgrundlagenentnehmenSie
bittedemProduktinformationsblatt.
WesentlicheMerkmalederLeistungen
DieversichertenLeistungsartenergebensichausdemAntragunddemVer-
sicherungsschein.DieEntschädigungwirdfällig,wenndieLeistungspflicht
derWürzburgerVersicherungs-AGdemGrundeundderHöhenachvonuns
festgestelltist.DieAuszahlungderEntschädigungerfolgtdanachbinnen2
Wochen.EinzelheitenzudenversichertenLeistungenentnehmenSiebitte
demProduktinformationsblatt.
GesamtpreisundPreisbestandteile
Der zu entrichtende Gesamtpreis ergibt sich aus dem Umfang des von
Ihnen gewählten Versicherungsschutzes und ist dem Antrag zu entneh-
men. Er beinhaltet auch dieVersicherungssteuer und gegebenenfalls die
Ratenzahlungszuschläge.EinzelheitenzumPreisundseinenBestandteilen
entnehmenSiebittedemProduktinformationsblatt.
Es fallen keine weiteren Gebühren oder Kosten an, außer eventuellen
MahngebührensowiedenunsentstandenenKostenbeiNichteinlösungim
Rahmen eines Lastschrifteinzugsverfahrens trotz erteiltem Abbuchungs-
auftrag.
WennSieunsanrufen,einFaxoderE-Mailsenden,sogeltendabeidiePreise
IhresTelekommunikations-oderMobilfunkanbieters.
EinzelheitenderZahlungundErfüllung
Der erste oder einmalige Beitrag ist – unabhängig vom Bestehen des
Widerrufsrechts–sofortnachAbschlussdesVersicherungsvertragesfällig,
jedochnichtvordemimVersicherungsscheingenanntenVersicherungsbe-
ginn.AlleweiterenBeiträge(Folgebeiträge)sindjeweilszumvereinbarten
Fälligkeitstagzuzahlen.
BefristungundGültigkeitsdauerderzurVerfügunggestellten
Informationen
Die zur Verfügung gestellten Informationen sind zeitlich unbefristet
gültig.
BeginndesVertrages,BeginndesVersicherungsschutzes,Dauerder
BindefristbeiAntragstellung
DerVersicherungsvertragkommtdurchzweiübereinstimmendeWillenser-
klärungenzustande.IhreWillenserklärungistderAntragoderfallsderVer-
tragimWegedesFernabsatzgesetzeszustandekommt,Ihrediesbezügliche
Vertragserklärung; unsere Willenserklärung ist der Versicherungsschein.
DerVertragkommtmitZugangdesVersicherungsscheinsbeiIhnenrecht-
lichzustande.

DerVersicherungsschutzbeginnterstmitZahlungdergeschuldetenPrämie
(Erstprämie), jedoch nicht vor dem vereinbarten Zeitpunkt des Versiche-
rungsbeginns. Wird die Erstprämie nicht rechtzeitig, sondern zu einem
späterenZeitpunktgezahlt,sobeginntderVersicherungsschutzabdiesem
Zeitpunkt.Dasgilt jedochnicht,wennSienachweisen,dassSiedieNicht-
zahlungoderdieverspäteteZahlungnichtzuvertretenhaben.
SiesindzweiWochenanIhrenAntraggebunden(Antragsbindefrist).
Widerrufsrecht
SiekönnenIhreVertragserklärunginnerhalbvonzweiWochenohneAnga-
ben von Gründen in Textform (z.B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die
FristbeginntzudemZeitpunkt,zudemIhnenderVersicherungsschein,die
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen,dieVertragsinformationgemäß§7desVersicherungsvertrags-
gesetzessowieeineordnungsgemäßeBelehrungüberdasWiderrufsrecht
und die Rechtsfolgen zugegangen sind. ZurWahrung derWiderrufsfrist
genügtdierechtzeitigeAbsendungdesWiderrufs.
DerWiderrufistzurichtenandieWürzburgerVersicherungs-AG,Bahnhof-
straße11,97070Würzburg,Telefax09312795291;E-Mail:info@wuerzburger.
com.
Widerrufsfolgen
ImFalleeineswirksamenWiderrufesendetIhrVersicherungsschutzundwir
werdendieentrichtetenBeiträgezurückzahlen.
LaufzeitundEndedesVertrages,Kündigungsrecht
Die mögliche Laufzeit des Vertrages ist dem Antrag zu entnehmen. Der
VersicherungsvertragverlängertsichumjeweilseinJahr,wennnichtIhnen
oderunsspätestensdreiMonatevorAblaufdesjeweiligenVersicherungs-
jahresdieKündigunginSchriftformzugegangenist.Esseidenn,eswurde
vereinbart, dass der Vertrag nach Ablauf der vereinbartenVertragsdauer
mitAblaufdesletztenTagesderVertragszeitendet.
EinzelheitenzuLaufzeitundEndedesVertragesentnehmenSiebittedem
Produktinformationsblatt.
Gerichtsstand
Auf das Vertragsverhältnis findet deutsches Recht Anwendung. Klagen
gegendieWürzburgerVersicherungs-AGkönneninWürzburg,oderandem
Ort,andemSiezumZeitpunktderKlageerhebungIhrenWohnsitzoderin
ErmangelungeinessolchenIhrengewöhnlichenAufenthalthaben,erhoben
werden.
Sprache
Maßgebliche Sprache für dasVertragsverhältnis und die Kommunikation
währendderVertragslaufzeitistDeutsch.
AußergerichtlichesSchlichtungs-undBeschwerdeverfahren
UnsereVersicherungistMitgliedimVereinVersicherungsombudsmanne.V.
SiekönnendeshalbdaskostenloseundaußergerichtlicheSchlichtungsver-
fahren inAnspruchnehmen,wennSiemit einerunserer Entscheidungen
nichtzufriedensind.SchlichtungsgesucheundBeschwerdenkönnenandie
Schlichtungs-undBeschwerdestellegerichtetwerden:
Versicherungsombudsmanne.V.
Postfach080632,10006Berlin
Tel.:0302060580
Fax:03020605858
E-Mail:beschwerde@versicherungsombudsmann.de
WeitereInformationenfindenSieimInternetunter:
www.versicherungsombudsmann.de
DieMöglichkeit,denRechtswegzubeschreiten,bleibthiervonunberührt.
WennSiemitunserenEntscheidungennichteinverstandensind,oderMei-
nungsverschiedenheitenbeiderVertragsabwicklungauftreten,könnenSie
sichandenVorstandderWürzburgerVersicherungs-AGoderauchandie
obengenannteAufsichtsbehördewenden.

WürzburgerVersicherungs-AG|Bahnhofstraße11|97070Würzburg
Telefon0931.2795-0|Telefax0931.2795291
SitzderGesellschaftWürzburg,AmtsgerichtWürzburgHRB3500
Aufsichtsratsvorsitzender:Prof.Dr.RonaldFrohne
Vorstand:Dr.KlausDimmer(Vors.),TimoHertweck
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