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Versicherungsschutz

Was ist versichert? — Artikel 1

Wir bieten Versicherungsschutz, wenn der versicherten
Person ein Unfall zustof3t. Welche Leistungen und Versi-
cherungssummen tatséchlich vereinbart worden sind, ist
aus der Polizze ersichtlich.

Was gilt als Versicherungsfall? — Artikel 2
Versicherungsfall ist der Eintritt des Unfalles (siehe
Artikel 6 — Was ist ein Unfall?).

Wo gilt die Versicherung? — Artikel 3
Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Wann gilt die Versicherung? — Artikel 4
Versichert sind Unfélle, die wahrend der Wirksamkeit
des Versicherungsschutzes eingetreten sind.

Wann beginnt der Versicherungsschutz? — Artikel 5

1. Beginn der Versicherung
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbar-
ten Versicherungsbeginn, jedoch nur unter der
Voraussetzung, dass Sie die erste oder einmalige
Pramie einschlie3lich Steuern rechtzeitig, das heif3t
innerhalb der Frist von 14 Tagen, zahlen. Die Zah-
lungsfrist ist in Artikel 20 geregelt.
Waren Sie an der rechtzeitigen Zahlung der ersten
oder einmaligen Pramie ohne lhr Verschulden ver-
hindert, so beginnt der Versicherungsschutz
ebenfalls mit dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn. Bei schuldhaftem Verzug besteht
Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt der Zahlung.
Fur den Zahlungsverzug mit einem Teil der ersten
oder einmaligen Pramie gilt § 39a VersVG.

2. Vorlaufige Deckung
Soll der Versicherungsschutz schon vor dem verein-
barten Versicherungsbeginn gewahrt werden
(vorlaufige Deckung), ist die ausdrickliche Zusage
durch uns erforderlich. Die vereinbarte vorlaufige De-
ckung endet mit der Aushandigung der Polizze. Wird
die Annahme Ihres Antrages von uns abgelehnt, ist
die vorlaufige Deckung von uns mit einer Frist von ei-
ner Woche zu kiindigen. In diesem Fall steht uns die
auf die Zeit des Versicherungs-schutzes entfallende
anteilige Pramie zu.

Was ist ein Unfall? — Artikel 6

1. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von auf3en auf ihren Korper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine
Gesundheitsschadigung erleidet.

2. Als Unfall gelten auch folgende Ereignisse:
= Ertrinken, Verbrihungen, Einwirkungen von Blitz-
schlag oder elektrischem Strom;



= Einatmen von Gasen oder Dadmpfen, Einnehmen
von giftigen oder atzenden Stoffen, Verbrennun-
gen und Erfrierungen, es sei denn, dass diese
Einwirkungen allméahlich und entrinnbar erfolgen;
= Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und
Zerreilungen von an GliedmaRen und an der Wir-
belsaule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern
und Kapseln sowie Meniskusverletzungen.
Hinsichtlich krankhaft abnitzungsbedingter Einflisse
findet insbesondere Artikel 19 Pkt. 3, sachliche Be-
grenzung des Versicherungsschutzes, Anwendung.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfalle. Ubertragbare
Krankheiten gelten auch nicht als Unfallfolgen. Dies
gilt nicht fur Kinderlahmung, die durch Zeckenbiss
Ubertragene Fruhsommer-Meningoencephalitis und
Lyme-Borreliose im Rahmen der Bestimmungen des
Artikel 14 sowie fur Wundstarrkrampf und Tollwut.

4. Der Versicherungsschutz gilt auch fur Unfalle, die die
versicherte Person als Fluggast, Pilot oder Besat-
zungsmitglied in zum zivilen Luftfahrtverkehr
zugelassenen Motorflugzeugen (ausgenommen Mo-
torsegler und Ultra-Lights) erleidet. Die Versicherung
erstreckt sich jedoch nicht auf die Teilnahme an
Wettbewerben, das Ausfiihren von Rekord- oder
Kunstfliigen, das Einfliegen von Neukonstruktionen
und bewilligungspflichtigen Erprobungsfliigen, sowie
Fluge mit Spezialaufgaben (Schédlingsbekampfung,
Lichtbildaufnahmen, Lastenabwiirfe etc.).

5. Selbsttétung und Selbsttétungsversuche gelten nicht
als Unfall

Versicherungsleistungen
Was kann versichert werden? — Artikel 7 bis 14

Die folgenden Bausteine des Versicherungsschutzes
kénnen grundsatzlich im Rahmen einer Unfallversiche-
rung versichert werden. Welche der folgenden
Bausteine mit welchen Leistungen und Versicherungs-
summen tatséchlich vereinbart worden sind, ist aus der
Polizze ersichtlich.

Kosmetische Operationen — Artikel 7.1

Bis zur vereinbarten Versicherungssumme tbernehmen
wir auch die Kosten fiir kosmetische Operationen, wenn
deren Notwendigkeit durch einen Unfall verursacht
wurde.

Leistungen kdnnen bei uns beansprucht werden, wenn
durch einen Unfall die Kérperoberflache der versicherten
Person derart beschadigt oder verformt ist, dass nach
Abschluss der Heilbehandlung das &uRere Erschei-
nungsbild der versicherten Person hierdurch dauernd
beeintrachtigt ist.

Entschlief3t sich die versicherte Person zur Behebung
dieser Schaden zu einer kosmetischen Operation, so
tibernehmen wir die mit der Operation und der klinischen
Behandlung im Zusammenhang stehenden Kosten fiir

Arzthonorare, Medikamente, Verbandszeug und sons-
tige arztlich verordnete Heilmittel sowie die Kosten fiir
die Unterbringung und Verpflegung in der Klinik.
Versichert ist auch der unfallbedingte Verlust oder die
unfallbedingte Beschadigung der Schneidezahne. Er-
setzt werden in diesem Fall die Kosten eines
erstmaligen Zahnersatzes oder die Zahnbehandlung.

Bergungs- und Transportkosten — Artikel 7.2
Mitversichert sind Bergungs- und Transportkosten bis zu
der vereinbarten Versicherungssumme, die notwendig
waren, wenn die versicherte Person einen Unfall erlitten
hat oder in Berg- oder Wassernot geraten ist und ver-
letzt oder unverletzt geborgen werden muss; durch
einen Unfall oder infolge Berg- oder Wassernot den Tod
erleidet und seine Bergung erfolgen muss.
Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des
Suchens nach der versicherten Person und ihres Trans-
portes bis zur nédchsten befahrbaren Stra3e oder bis zu
dem, dem Unfallort ndchstgelegenen, Spital. Unabhan-
gig von Berg- oder Wassernot sind nach einem
versicherten Unfall auch die Kosten eines(r) Bergung-
/Nottransportes mittels Rettungshubschrauber versi-
chert.

Rehabilitationspauschale — Artikel 7.3

Wird innerhalb von drei Monaten nach einem unfallbe-
dingten stationaren Spitalsaufenthalt eine stationére
Heilbehandlung in einem Rehabilitationszentrum ange-
treten und durchgefiihrt bezahlen wir abhangig von der
vereinbarten Versicherungssumme fiir Dauerinvaliditat
eine Rehabilitationspauschale. Die Frist gilt als gewahrt,
wenn Sie die Rehabilitation innerhalb von drei Monaten
nach dem unfallbedingten Spitalsaufenthalt zumindest
beantragt und in weiterer Folge angetreten und durchge-
fuhrt haben. Fir den Fall, dass der Baustein
Hochrisikoschutz 50 % bis 300 % (Artikel 8 Pkt. 8.1) zu-
satzlich eingeschlossen ist, wird dieser bei der
Versicherungsleistung fur die Rehabilitationspauschale
nicht berticksichtigt. Die Rehabilitationspauschale leisten
wir nur, wenn es sich um eine medizinische Rehabilita-
tion handelt. Als medizinische Rehabilitation gelten alle
MafRnahmen, die geeignet sind, eine unfallbedingte Dau-
erinvaliditét zu beseitigen oder zu verbessern.



Pflege & Betreuungskosten — Artikel 7.5

Versichert sind Pflegekosten gem. Artikel 12 Pkt. 3. Au-
Berdem leisten wir fir Hilfeleistungen durch eine nicht
qualifizierte Pflegekraft eine einmalige Pflegepauschale
von 250 Euro pro Versicherungsfall. Die Pflegebeddrftig-
keit gem. Artikel 12 Pkt. 3 ist arztlich nachzuweisen. Die
Hilfeleistung durch die nicht qualifizierte Pflegekraft ist
zu dokumentieren und uns vorzulegen.

Insgesamt sind Pflege & Betreuungskosten inkl. der ein-
maligen Pflegepauschale mit 2.000 Euro pro
Versicherungsfall begrenzt.

Dauerinvaliditat — Artikel 8
Soweit im Einzelnen nichts anders vereinbart, gilt:
1. Voraussetzung fir die Leistung:

Die versicherte Person ist durch den Unfall auf

Dauer in ihrer kérperlichen oder geistigen Leistungs-

fahigkeit beeintréchtigt. Die Invaliditat ist innerhalb

eines Jahres nach dem Unfall eingetreten. Sie ist un-
ter Vorlage eines Befundberichtes, aus dem Art und

Umfang der Gesundheitsschadigung und die Még-

lichkeit einer auf Lebenszeit verbleibenden Invaliditat

hervorgeht, bei uns geltend gemacht worden. Kein

Anspruch auf Invaliditétsleistung besteht, wenn die

versicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jah-

res nach dem Unfall stirbt.
2. Artund Hohe der Leistung:

2.1 Die Invaliditatsleistung zahlen wir abhangig vom
Invaliditatsgrad als Kapitalbetrag aus.

2.2 Bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsunfa-
higkeit der nachstehend genannten Kérperteile
und Sinnesorgane gelten ausschlief3lich, soweit
nicht etwas anderes vereinbart ist, die folgen-
den Invaliditatsgrade:

€INES AMES ..ot
€INES DAUMENS .....uuviiiiiiiiiiiiieiee e
eines Zeigefingers
eines anderen Fingers

€INES BEINES....coiiiiiiiiiie e 70%
einer grof3en Zehe .

einer anderen Zehe..........ccovveeeiiiiiiiiieiie e 2%
der Sehkraft beider Augen .........ccccceecvviiviieee e, 100%
der Sehkraft €iNes AUQES .......cccciiieiriiiiiiieee e 60%

sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt
des Versicherungsfalles bereits verloren war
des Gehors beider Ohren.........ccccoovviiiiieeeeennn. .
des Gehors eines ONres .........eeeveeeiiiiiiiiecee e,
sofern jedoch das Gehdr des anderen Ohres vor Eintritt
des Versicherungsfalles bereits verloren war............ 45%
des GEruChSSINNES ........coovvieeiiiiiee it
des Geschmackssinnes
der StMMe......oooviiii e
der Milz .......
einer Niere
Bei Verlust oder Funktionsbeeintréachtigung der zweiten
Niere vor Eintritt des Versicherungsfalles oder als Unfall-
folge beeintréchtigt ist, ist Artikel 8 Pkt. 3
Dauerinvaliditat anzuwenden.
2.3 Bei Teilverlust oder Funktionsbeeintrachtigung
gilt der entsprechende Teil des jeweiligen Pro-
zentsatzes.

3. Fur andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst
sich der Invaliditatsgrad danach, inwieweit die nor-
male korperliche oder geistige Funktionsfahigkeit
insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind ausschliel3-
lich medizinische Gesichtspunkte zu bertcksichtigen.
Waren betroffene Kérperteile oder Sinnesorgane
oder deren Funktionen bereits vor dem Unfall dau-
ernd beeintrachtigt, wird der Invaliditédtsgrad um die
Vorinvaliditat gemindert.

3.1 Sind mehrere Kdrperteile oder Sinnesorgane
durch den Unfall beeintrachtigt, werden die
nach den vorstehenden Bestimmungen ermittel-
ten Invaliditatsgrade zusammengerechnet.
Mehr als 100 % werden jedoch nicht bertick-
sichtigt.

3.2 Ausgangspunkt der Berechnung der Versiche-
rungsleistung ist die Versicherungssumme.

4. Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditats-
leistung von uns nur erbracht, wenn Art und Umfang
der Unfallfolgen aus arztlicher Sicht eindeutig fest-
stehen.

5. Steht der Grad der Dauerinvaliditat nicht eindeutig
fest, sind sowohl die versicherte Person als auch wir
berechtigt den Invaliditatsgrad jahrlich bis 4 Jahre ab
dem Unfalltag arztlich neu bemessen zu lassen.

6. Stirbt die versicherte Person

6.1 unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem
Unfall, bezahlen wir keine Leistung fur Dauerin-
validitat;

6.2 aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jah-
res nach einem Unfall, leisten wir nach dem
Grad der Dauerinvaliditat mit dem aufgrund der
zuletzt erstellten arztlichen Befunde zu rechnen
gewesen ware;

6.3 unfallbedingt oder aus unfallfremder Ursache
spéter als ein Jahr nach dem Unfall, leisten wir
ebenfalls nach dem Grad der Dauerinvaliditat,
mit dem aufgrund der zuletzt erstellten arztli-
chen Befunde zu rechnen gewesen ware.

7. Varianten der Versicherungsleistung fur
Dauerinvaliditat (Progressionsvarianten):
7.1 Dauerinvaliditat classic (bis 100%)
Bei Mitversicherung dieses Bausteins leisten
wir, entsprechend den Regelungen in Artikel 8
Pkt. 2 und Pkt. 3 Uber die Hohe der Versiche-
rungsleistungen bis zu einem Invaliditéatsgrad
von 100 % entsprechend dem Invaliditéatsgrad
7.2 Dauerinvaliditat upgrade bis 300%
Bei Mitversicherung dieses Bausteins leisten
wir, in Abanderung der Regelungen Uber die
Hoéhe der Versicherungsleistungen in Artikel 8
Pkt. 2 und Pkt. 3
= bis zu einem Invaliditatsgrad von unter 26 %
entsprechend dem Invaliditatsgrad
= bei einem Invaliditatsgrad von 26 % bis unter
100 % erfolgt pro Invaliditatsgrad eine Stei-
gerung gemal Progressionstabelle im
Anhang B
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= bei 100 % Invaliditatsgrad werden 300 % der
Versicherungssumme geleistet.

8. Zusatzdeckungen
Die Bausteine des Artikel 8, Pkt. 8.1 und Pkt. 8.2
sind nur in Kombination mit einer Variante fiir
Dauerinvaliditat (Artikel 8 Pkt. 7.1 und Pkt. 7.2)
kombinierbar und kénnen zusatzlich versichert
werden.
8.1 Hochrisikoschutz 50 % bis 300 %
Bei Mitversicherung dieses Bausteins leisten
wir, in Abanderung der Regelungen lber die
Hohe der Versicherungsleistungen in Artikel 8,
Pkt. 2.2.
= bis unter 50 % Invaliditatsgrad erfolgt keine
Versicherungsleistung.
= ab 50 % bis unter 75 % Invaliditatsgrad wer-
den 100% der Versicherungssumme
geleistet.
= ab 75 % bis unter 90 % Invaliditatsgrad wer-
den 200 % der Versicherungssumme
geleistet.
= ab einem Invaliditatsgrad von 90 % werden
300 % der Versicherungssumme geleistet
8.2 Sparoption extra
Bei Mitversicherung dieses Bausteins erfolgt bei
einem Invaliditatsgrad von bis zu 25 % die Leis-
tung der Dauerinvaliditat der halben
Versicherungssumme. Ab einem Invaliditatsgrad
von uber 25 % erfolgt die Leistung aus dem Titel
Dauerinvaliditat von der vollen Versicherungs-
summe. Auch Direktleistungen gemaf Artikel 9
erbringen wir bei einem Invaliditatsgrad von bis
zu 25 % von der halben Versicherungssumme,
bei Gber 25 % von der vollen Versicherungs-
summe

Direktleistung 65plus — Artikel 9

9.1 Bei Mitversicherung dieses Bausteines ist bei der
Versicherung von Dauerinvaliditét fiur bestimmte Verlet-
zungen nach einem Unfall jeweils ein bestimmter
Invaliditatsgrad in einem Verletzungskatalog in der Po-
lizze vorgesehen.

9.2  Tritt eine dieser Verletzungen infolge eines Unfal-
les ein, kann uns die versicherte Person bei der
Leistungsanforderung mitteilen, dass sie_die garantierte
Direktleistung wiinscht. Wir werden diese nach Vorlage
einer nachvollziehbaren Krankengeschichte (z. B. arztli-
cher Befundbericht, Arztbrief, Entlassungsbericht vom
Spital und Réntgen- oder MRT-Befund) ohne Einholung
eines Sachverstandigengutachtens zum Invaliditatsgrad
auszahlen. Sollten in den uns vorgelegten medizini-
schen Unterlagen Vorerkrankungen oder
Vorverletzungen dokumentiert sein, die nahelegen, dass
diese kausal fur die Unfallfolgen sind, behalten wir uns
vor, den Anspruch auf Direktleistung durch einen medizi-
nischen Gutachter tUberprifen zu lassen. Es kommt der
Artikel 19, Pkt. 2 und 3 zur Anwendung.

9.3  Mit der garantierten Direktleistung sind alle An-
spriche aus dem Titel Dauerinvaliditat abgegolten. Die
versicherte Person ist jedoch berechtigt nach Erhalt ei-
ner Direktleistung, dennoch die Beurteilung der

Unfallfolgen durch einen Sachverstéandigen zu verlangen
(siehe Pkt. 9.8). Sollte die gutachterliche Untersuchung
eine hohere Leistung als die bereits ausgezahlte Direkt-
leistung ergeben, wird die Differenz nachgezahlt. Sollte
das Gutachten eine niedrigere Leistung als die bereits
ausgezahlte Direktleistung ergeben, behalten wir uns
das Recht vor, die zu viel bezahlte Leistung zurtickzufor-
dern (siehe Artikel 19, Pkt. 2 und 3).

9.4 Kommt es zu mehreren Verletzungen, die im Ver-
letzungskatalog angefuhrt sind, hangt die Héhe der
Direktleistung davon ab, ob die Verletzungen an unter-
schiedlichen Kérperteilen (siehe Pkt. 9.5) oder
demselben Kérperteil (siehe Pkt. 9.6) vorliegen.
Verletzungen, welche den Daumen, Zeigefinger, Mittel-
finger, andere Finger, Unterarmknochen,
Oberarmknochen, Schlisselbein betreffen, sind dem
Korperteil Arm (jeweils dem betroffenen linken oder
rechten Arm) zuzuordnen.

Verletzungen, welche die Grof3e Zehe, andere Zehe,
Kniescheibe, Innenkndchel, AuRenknochel, Oberschen-
kel betreffen, sind dem Kdorperteil Bein (jeweils dem
betroffenen linken oder rechten Bein) zuzuordnen.

Milz und Niere gelten jeweils als selbstéandiges Korper-
teil.

9.5  Sind mehrere Verletzungen an unterschiedlichen
Korperteilen (siehe Pkt 9.4) betroffen, die sich im Verlet-
zungskatalog wiederfinden, werden die jeweiligen
garantierten Direktleistungen zusammengerechnet. Als
Obergrenze der Leistung werden 50 % der Versiche-
rungssumme fir Dauerinvaliditét festgesetzt. Die
versicherte Person kann jedoch entsprechend Pkt 9.8
die Bemessung des Invaliditéatsgrades durch einen
Sachverstandigen beanspruchen. Es gilt Pkt 9.3

9.6  Kommt es durch ein Unfallgeschehen zu mehre-
ren Verletzungen an demselben Kérperteil (siehe Pkt
9.4), wird die garantierte Direktleistung immer von der
am hochsten bewerteten Verletzung geleistet.

9.7 Bei Verlust eines Beines oder Armes sowie bei
kompletter oder inkompletter Querschnittslahmung wird
eine Zahlung in Hohe von 50 % der Versicherungs-
summe fur Dauerinvaliditat vorgenommen. Die
versicherte Person kann jedoch entsprechend Pkt 9.8
die Bemessung des Invaliditatsgrades durch einen
Sachverstandigen beanspruchen.

9.8  Grundsatzlich kann die Begutachtung durch ei-
nen Sachverstandigen frihestens ein Jahr nach dem
Unfall erfolgen. Stehen die Unfallfolgen aus arztlicher
Sicht bereits friiher eindeutig fest, kann dies auch be-
reits innerhalb eines Jahres erfolgen. Kann der Grad der
Dauerinvaliditat nicht abschlieBend festgestellt werden,
sind sowohl die versicherte Person als auch wir berech-
tigt, den Invaliditatsgrad jahrlich, bis zum Ablauf des 4.
Jahres ab dem Unfalltag arztlich neu bemessen zu las-
sen.

9.9  Sollte eine versicherte Person eine garantierte
Direktleistung bezogen haben und innerhalb eines Jah-
res unfallkausal versterben, wird die bereits ausgezahlte
Direktleistung einer etwaigen Unfalltodzahlung ange-
rechnet und es kommt nur die Differenz zur Auszahlung.
Sollte die Unfalltodzahlung geringer ausfallen als die be-
reits gezahlte Direktleistung, kommt es zu keiner
Ruckforderung der zu viel bezahlten Leistung.
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9.10 Sollte eine versicherte Person keine Direktleis-
tung in Anspruch genommen haben und eine
Dauerinvaliditat gem. Artikel 8 beanspruchen, gilt der
durch einen medizinischen Sachverstandigen festge-
stellte Invaliditatsgrad. Eine nachtragliche
Inanspruchnahme der Direktleistung ist dann jedenfalls
nicht moglich.

9.11 Die progressive Steigerung der Leistung ist bei
der Direktleistung ausgenommen

Unfalltod — Artikel 10

Tritt innerhalb eines Jahres, vom Unfalltag an gerechnet,
der Tod als Folge des Unfalles ein, bezahlen wir die fuir
den Todesfall versicherte Summe. Haben wir eine Leis-
tung fur Dauerinvaliditat aus demselben Ereignis
erbracht, wird diese fur die Todesfallleistung angerech-
net. Einen Mehrbetrag an Leistungen fiir Dauerinvaliditét
kdénnen wir nicht zurtickverlangen.

Spltalgeld 65plus — Artikel 11
. Spitalgeld bezahlen wir fiir jeden Kalendertag, an
dem sich die versicherte Person wegen eines Versi-
cherungsfalles in medizinisch notwendiger
stationérer Heilbehandlung befindet, langstens fir
365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab dem Unfalltag.
Bei einem stationéaren Aufenthalt im Ausland leisten
wir den doppelten Betrag der vereinbarten Versiche-
rungssumme fiir Spitalgeld.

2. Auch fur den unfallbedingten stationdren Aufenthalt
in einem Rehabilitationszentrum der Sozialversiche-
rungstrager wird eine Spitalgeldleistung erbracht.

3. Als Spitéler gelten Krankenanstalten und Sanatorien,
die sanitatsbehordlich genehmigt sind, unter standi-
ger arztlicher Leistung und Betreuung stehen und
sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behand-
lungsmethoden beschrénken, sowie
Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager

4. Ab dem 14. Tag ununterbrochener, medizinisch not-
wendiger stationarer Heilbehandlung leisten wir pro
Tag das Doppelte des vereinbarten Spitalgeldes.
Dies gilt nicht fur den unfallbedingten stationéren
Aufenthalt in einem Kur- oder Rehabilitationszent-
rum. Die Erh6hung ab dem 14. Tag gilt ebenfalls
nicht, wenn die versicherte Person im Ausland in un-
unterbrochener medizinisch notwendiger, stationarer
Heilbehandlung ist.

Unfall- & Heilkosten — Artikel 12
Bis zur H6he der dafir vereinbarten Versicherungs-
summe werden von uns Unfall- & Heilkosten ersetzt.
Voraussetzung daflr ist, dass diese innerhalb von 4
Jahren, vom Unfalltag an gerechnet entstehen und nicht
von einem Sozialversicherungstréger oder von einem
sonstigen Leistungstrager zu leisten ist. Unfall- & Heil-
kosten sind:
1. Heilkosten (ambulant)

die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet

wurden und nach arztlicher Verordnung notwendig
waren. Dazu z&hlen auch die notwendigen Kosten
des Verletztentransportes, der erstmaligen Anschaf-
fung kiinstlicher Gliedmaf3en und eines
Zahnersatzes sowie anderer, nach arztlichem Er-
messen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen.
Kosten fur Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte,
Kosten fur die Reparatur oder Wiederbeschaffung ei-
nes Zahnersatzes, kiinstlicher Gliedmaf3en oder
sonstiger kiinstlicher Behelfe und Fahrtkosten zu
medizinischen Behandlungen ersetzen wir nicht. Wir
leisten auch den Selbstkostenbeitrag fiir eine statio-
nare Behandlung in einem Krankenhaus in der
allgemeinen Gebiihrenklasse nach einem Unfall.

Bis zu 30 % der Versicherungssumme tbernehmen
wir auch die Kosten einer unfallbedingten Heilbe-
handlung nach der traditionellen chinesischen
Medizin, namlich fiir Akupunktur, Akupressur, chine-
sische Pharmakologie, Tuina und Shiatsu (auch
ohne &rztliche Verordnung).

Bergungs-, Transport- und Rickholkosten,

das sind die unfallbedingten Kosten des &arztlich
empfohlenen Verletztentransportes, wenn die versi-
cherte Person auf3erhalb ihres Wohnortes verunfallt
ist bzw. in Berg- oder Wassernot geraten ist, von der
Unfallstelle bzw. dem Krankenhaus, in das sie nach
dem Unfall gebracht wurde, an ihren Wohnort bzw.
zum nachstgelegenen Krankenhaus. Bei einem todli-
chen Unfall werden auch die Kosten der Uberfiihrung
des Toten zu dessen letztem Wohnort in Osterreich
bezahlt.

Pflegekosten,

die fiir eine pflegebedurftige versicherte Person auf-
gewendet werden. Voraussetzung fur den Ersatz der
Pflegekosten ist die Vornahme der Pflege durch eine
dazu befugte Person bzw. durch eine dafur einge-
richtete Organisation oder in einer daflr geeigneten
Einrichtung.

Pflegebeddrftigkeit liegt vor, wenn die versicherte
Person infolge eines Unfalles so hilflos ist, dass sie
zumindest fir 3 der gewdhnlichen und regelmafigen
wiederkehrenden Grundverrichtungen im Ablauf des
téglichen Lebens in erheblichem Umfang taglich die
Hilfe einer anderen Person benétigt. Zu diesen
Grundverrichtungen zahlen Aufstehen und Zubettge-
hen, An- und Auskleiden, Kdrperpflege, Zubereitung
und Aufnahme der Nahrung, Aufsuchen der Toilette,
Einnahme von Medikamenten und Wundpflege. Eine
versicherte Person gilt jedenfalls als pflegebedurftig,
wenn er dauernd bettlagerig ist und nicht ohne
fremde Hilfe aufstehen kann. Die Pflegebedirftigkeit
ist arztlich nachzuweisen.

Kosmetische Operationen

Leistungen kdnnen bei uns beansprucht werden,
wenn durch einen Unfall die Kérperoberflache der
versicherten Person derart beschadigt oder verformt
ist, dass nach Abschluss der Heilbehandlung das au-
Rere Erscheinungsbild der versicherten Person
hierdurch dauernd beeintrachtigt ist.



Entschlief3t sich die versicherte Person zur Behe-
bung dieser Schaden zu einer kosmetischen
Operation, so Gbernehmen wir die mit der Operation
und der klinischen Behandlung im Zusammenhang
stehenden Kosten furr Arzthonorare, Medikamente,
Verbandszeug und sonstige arztlich verordnete Heil-
mittel sowie die Kosten fir die Unterbringung und
Verpflegung in der Klinik.

Versichert ist auch der unfallbedingte Verlust oder
die unfallbedingte Beschadigung der Schneide-
zahne. Ersetzt werden in diesem Fall die Kosten
eines erstmaligen Zahnersatzes oder die Zahnbe-
handlung.

Unfallkosten & Heilkosten mit Spital — Artikel 13

Bis zur Héhe der dafir vereinbarten Versicherungs-
summe werden von uns Unfall- & Heilkosten mit Spital
ersetzt. Vorausgesetzt, dass diese innerhalb von 4 Jah-
ren, vom Unfalltag an gerechnet, entstehen und nicht
von einem Sozialversicherungstrager Ersatz zu leisten
ist oder von einem sonstigen Leistungstrager Ersatz ge-
leistet wurde. Unfallkosten sind:

1. Heilkosten (ambulant) gem. Artikel 12.1

2. Krankenhauskosten
Krankenhauskosten sind Kosten flr eine Heilbe-
handlung im Rahmen eines medizinisch
notwendigen stationaren Aufenthaltes in sanitatsbe-
hoérdlich genehmigten Krankenanstalten oder
Abteilungen von Krankenanstalten, sofern diese
standige arztliche Anwesenheit vorsehen, ber aus-
reichende diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfligen, ausschlieRlich nach dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen
Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung be-
stimmter Behandlungsmethoden ausgerichtet sind
sowie Krankengeschichten fiihren. Als medizinisch
notwendig gilt ein station&rer Aufenthalt insbeson-
dere nicht, wenn er lediglich im Mangel an h&uslicher
Pflege oder sonstigen personlichen Verhaltnissen
der versicherten Person begriindet ist. Sonderklas-
sekosten werden sowohl in Privatkrankenanstalten
als auch in allgemein 6ffentlichen Krankenh&ausern
ersetzt. Die Leistung fur Sonderklasse- und Kranken-
hauskosten sind mit der vereinbarten
Versicherungssumme fir Unfall- & Heilkosten mit
Spital begrenzt. Ferner gehdren auch die Honorare
fir behandelnde und operierende Arzte zu den Kran-
kenhauskosten. Jedenfalls nicht erstattet werden
Kosten fur Nahrungs- und Genussmittel, Nahrungs-
erganzungsmittel, Starkungs- bzw. Aufbaumittel,
Kur-, Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte sowie
fur hdusliche Krankenpflege, soweit nicht die Zuzie-
hung von beruflichem Pflegepersonal &rztlich
angeordnet wird. Es besteht kein Anspruch auf Di-
rektverrechnung der Kosten mit den Krankenh&usern
bzw. Rechnungserstellern.
Wenn im Zuge einer Uberpriifung eines Leistungsan-
spruches eine 100%-ige Mitwirkung durch
Gebrechen oder Krankheiten (gem. Artikel 8 Pkt. 2
und 3) festgestellt wird, behalten wir uns das Recht

auf eine Rickforderung der zu Unrecht geleisteten
Krankenhauskosten vor.

3. Bergungs-, Transport- und Rickholkosten gem.
Artikel 12.2

4. Pflegekosten gem. Artikel 12.3
5. Kosmetische Operationen gem. Artikel 12.4

Kinderlahmung, Frihsommer-Meningoencephalitis,
Lyme-Borreliose — Artikel 14

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen
der Kinderlahmung und der durch Zeckenbiss tbertrage-
nen Friihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-
Borreliose. Voraussetzung ist, dass die Erkrankung se-
rologisch festgestellt und friihestens 15 Tage nach
Beginn, jedoch spéatestens 15 Tage nach Erléschen der
Versicherung, zum Ausbruch kommt.

Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versicherungsfal-
les) gilt der Tag, an dem erstmals ein Arzt wegen der als
Kinderlahmung, Frihsommer- Meningoencephalitis oder
Lyme-Borreliose diagnostizierten Krankheit konsultiert
wurde. Eine Leistung erbringen wir nur fur Tod geman
Artikel 10 oder Dauerinvaliditat gemaR Artikel 8 bis zur
Hohe der vereinbarten Versicherungsleistung.

Was zahlen wir zusétzlich? — Artikel 15

1. Zusatzleistung
Wir tbernehmen die erforderlichen Kosten, die durch
Erflllung der in Artikel 22 Pkt. 2 bestimmten Oblie-
genheiten entstehen. Ausgenommen davon bleiben
Kosten nach Pkt. 2.3 des Artikel 22 Obliegenheiten.

Wann sind unsere Leistungen fallig und wann

verjahren sie? — Artikel 16

1. Unsere Geldleistungen werden umgehend nach Be-
endigung aller unserer Erhebungen fallig, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Um-
fanges der Leistung nétig sind.

2. Die Falligkeit tritt jedoch unabhéngig davon ein,
wenn Sie nach Ablauf zweier Monate seit dem Be-
gehren nach einer Geldleistung eine Erklarung von
uns verlangen, aus welchen Grinden die Erhebun-
gen noch nicht beendet werden konnten, und wir
diesem Verlangen nicht binnen eines Monats ent-
sprechen.

3. Steht unsere Leistungspflicht fest, lasst sich aber aus
Grunden, die Sie nicht verschuldet haben, die Hohe
der Versicherungsleistung innerhalb eines Monates
nach Eingang der Schadensanzeige nicht feststellen,
haben wir auf Ihr Verlangen angemessene Vor-
schisse zu leisten.

4. Fir Leistungen aus dem Titel einer ,Dauerinvaliditat*
ist Uberdies Artikel 8, Pkt.1 und Pkt. 6 zu beachten.



Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten —
Artikel 17

1.

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten tber Art und
Umfang der Unfallfolgen oder dariiber, in welchem
Umfang die eingetretene Beeintrachtigung auf den
Unfall zuriickzufuhren ist, ferner Gber die Beeinflus-
sung der Unfallfolgen durch Krankheiten oder
Gebrechen entscheidet verbindlich ein Schiedsgut-
achter, sofern Sie bzw. der Bezugsberechtigte (im
Folgenden: der Anspruchsberechtigte) oder wir ver-
langen und diese Meinungsverschiedenheiten auf
insofern abweichenden medizinischen Gutachten
des von uns im Anlassfall beigezogenen sowie eines
vom Anspruchsberechtigten beauftragten Gut-
achterarztes beruhen.

Gemal § 184 VersVG ist die Entscheidung des
Schiedsgutachters nur dann nicht verbindlich, wenn
sie offenbar von der wirklichen Sachlage erheblich
abweicht. In diesem Fall entscheidet ein ordentliches
Gericht Uber die strittige Frage. Letzteres gilt auch,
wenn der Schiedsgutachter die Feststellung nicht
treffen kann oder will oder sie langer als drei Monate
verzdgert oder wenn der Schiedsgutachter nicht ent-
scheidet, weil der Anspruchsberechtigte zwar die
Entscheidung des Schiedsgutachters verlangt hat,
aber nicht fristgerecht gemaf dem untenstehenden
Punkt 7. mitgeteilt hat, mit dem ihm mitgeteilten Ma-
ximalbetrag einverstanden zu sein.

Das Recht, die Entscheidung eines Schiedsgutach-
ters zu verlangen, steht sowohl dem
Anspruchsberechtigten als auch uns zu. Das Verlan-
gen einer Entscheidung des Schiedsgutachters hat
binnen 6 Monaten ab Zugang unserer in geschriebe-
ner Form Ubermittelten Entscheidung tber die
jeweils strittige Fragestellung im Sinne des Pkt. 1.%)
unter Bekanntgabe der Forderung bzw. Auffassung
und unter Vorlage eines diese Forderung/Auffassung
begriindenden medizinischen Gutachtens zu erfol-
gen. Auf dieses Recht sowie die dafiir geltenden
Erfordernisse und Rahmenbedingungen werden wir
den Anspruchsberechtigten in seiner Entscheidung
tiber den Anspruch und/oder die strittige Fragestel-
lung in geschriebener Form hinweisen.

Als Schiedsgutachter bestellen der von uns im An-
lassfall beigezogene sowie der vom
Anspruchsberechtigten mit der bisherigen Fallbeur-
teilung beauftragte Gutachterarzt einvernehmlich
einen in der dsterreichischen Arzteliste eingetrage-
nen Arzt mit ius practicandi (Recht zur
Berufsausiibung), welcher in die Liste, der in Oster-
reich gerichtlich zertifizierten medizinischen
Sachverstandigen eingetragen ist. Einigen sich die
beiden Arzte (iber die Person des Schiedsgutachters
nicht, wird ein fir die Beurteilung der strittigen Fra-
gen zustandiger medizinischer Sachverstandiger
durch die Osterreichische Arztekammer als
Schiedsgutachter bestellt.

5. Die Obliegenheiten gemaf Artikel 22 Punkt 2.4. bis

2.7. gelten sinngemaf fir das Schiedsgutachterver-
fahren. Die versicherte Person trifft demnach auch
die Obliegenheit, sich vom Schiedsgutachter unter-
suchen zu lassen.

Der Schiedsgutachter hat ein Gutachten zu erstatten
und Uber die strittigen Tatsachen im Sinne des Punk-
tes 1. zu entscheiden. Diese Entscheidung des
Schiedsgutachters hat eine schriftliche Begriindung
zu umfassen, die sich mit den vorhandenen Gutach-
ten auseinandersetzt.

. Verlangen wir die Entscheidung des Schiedsgutach-

ters, so tragen wir dessen Kosten allein. Verlangt der
Anspruchsberechtigte die Entscheidung des
Schiedsgutachters, haben wir dem Anspruchs-be-
rechtigten vor Aufnahme der Tatigkeit des
Schiedsgutachters in geschriebener Form den Maxi-
malbetrag der vom Anspruchsberechtigten zu
tragenden Kosten mitzuteilen. Dieser Maximalbetrag
ist von uns unter Bedachtnahme auf die zu erwarten-
den objektiv notwendigen Kosten des
Schiedsgutachters zu bestimmen und darf nicht
mehr als 5 % der fur Tod und Invaliditdt zusammen
versicherten Summe, hochstens jedoch 50 % des
strittigen Betrages betragen. Der Schiedsgutachter
wird nur dann tatig, wenn der Anspruchsberechtigte
innerhalb von vier Wochen ab Erhalt der Mitteilung
erklart, mit dem ihm mitgeteilten Maximalbetrag ein-
verstanden zu sein. Die endgliltigen Kosten des
Schiedsgutachters werden von ihm anhand der im
Rahmen seiner Tatigkeit angefallenen objektiv not-
wendigen Kosten festgesetzt und sind im Verhaltnis
des Obsiegens der beiden Parteien zu tragen, vom
Anspruchsberechtigten jedoch maximal bis zur Héhe
des ihm mitgeteilten Maximalbetrags. Bei Unverbind-
lichkeit der Entscheidung des Schiedsgutachters
(siehe Punkt 2.) tragt der Versicherer die Kosten des
Schiedsgutachters.



durch den Einfluss ionisierender Strahlen im
Sinne des Strahlenschutzgesetzes (BGBI. Nr.
227/1969) in der jeweils geltenden Fassung; au-
Ber jene die durch Heilbehandlung aufgrund eines
Versicherungsfalles veranlasst waren, verursacht
werden

Begrenzung des Versicherungsschutzes .

In welchen Fallen zahlen wir nicht? — Artikel 18 und
19 Ausschlisse — Artikel 18

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfalle:

1. bei der Beniitzung von Luftfahrtgeraten und bei Fall-

schirmabspriingen sowie bei der Beniitzung von

Luftfahrzeugen, soweit diese nicht unter die Bestim- 9. die die versicherte Person infolge einer wesentlichen
mungen des Artikel 6 Pkt. 4 fallen sowie bei der Be_eintréchtig_ung_ihrer psychischen oder_physischen
Beniitzung von Militarluftfahrzeugen oder von Zivil- Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder
luftfahrzeugen zu militarischen Zwecken; Medikamente erleidet;

die bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewer- 10.im Zuge von HeilmaRnahmen oder Eingriffen am

ben, Wertungsfahrten, Teilnahme an Rallyes und
den jeweils dazugehorigen Trainingsfahrten, weiters
bei jeglichem Fahren auf Rennstrecken und Moto-
cross-Strecken, entstehen;

die bei Teilnahme an Landes-, Bundes- oder interna-
tionalen Wettbewerben auf dem Gebiet des
nordischen und alpinen Schisports, des Snowboar-
dens sowie Freestyling, Bob-, Schibob-,
Skeletonfahrens oder Rodeln sowie bei offiziellen
Trainings fir diese Veranstaltungen entstehen;

Koérper der versicherten Person. Versicherungs-
schutz besteht jedoch, wenn die HeilmaBnahmen
oder Eingriffe durch einen vom Versicherungsschutz
umfassten Unfall medizinisch bedingt waren.

Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes —
Artikel 19

1.

Eine Versicherungsleistung wird von uns nur fir die
durch den eingetretenen Unfall hervorgerufenen Fol-
gen (korperliche Schadigung oder Tod) erbracht.

2. Beider Bemessung des Invaliditatsgrades wird ein
die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich Abzug in Hohe einer Vorinvaliditat nur vorgenom-
strafbarer Handlungen durch die versicherte Person men, wenn durch den Unfall eine kdrperliche oder
eintreten, sofern sie vorsétzlich begangen wurden; geistige Funktion betroffen ist, die schon vorher be-

eintrachtigt war. Die Vorinvaliditat wird nach Artikel 8
die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen Pkt. 2 und 3 bemessen.
jeder Art zusammenhé&ngen.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die ver- 3. Haben Krankheiten oder Gebrechen, bei der durch

sicherte Person auf Reisen im Ausland uberra-
schend von Kriegs- oder Birgerkriegsereignissen
betroffen wird. Dieser Versicherungsschutz erlischt
am Ende des siebenten Tages nach Beginn eines
Krieges oder Burgerkrieges auf dem Gebiet des
Staates, in dem sich die versicherte Person aufhalt.
Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch
Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg oder Burger-
krieg herrscht. Sie gilt auch nicht fur die aktive
Teilnahme am Krieg oder Birgerkrieg sowie fur Un-
falle durch ABC-Waffen und im Zusammenhang mit
einem Krieg oder kriegsahnlichen Zustand zwischen
den Landern China, Deutschland, Frankreich, GroR3-
britannien, Japan, Russland oder USA;

im Zusammenhang mit einem Kriegsereignis, wenn
der Staat, in dem die versicherte Person seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt hat, als
kriegsfihrende Partei beteiligt ist oder wenn die
Kriegsereignisse auf dem Gebiet dieses Staates
stattfinden.

durch innere Unruhen, wenn die versicherte Person
daran auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

die mittelbar oder unmittelbar

= durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen,
chemischen oder biologischen Waffen,

= durch Kernenergie

ein Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheits-
schadigung — insbesondere solche Verletzungen, die
durch krankhaft abnitzungsbedingte Einflisse verur-
sacht oder mitverursacht worden sind — oder deren
Folgen mitgewirkt, ist im Fall einer Invaliditat der Pro-
zentsatz des Invaliditdtsgrades, ansonsten die
Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit
oder des Gebrechens, zu vermindern, wenn dieser
Anteil mindestens 25 % betragt. Dies gilt insbeson-
dere auch, wenn die Gesundheitsschadigung durch
einen abnitzungs-bedingten Einfluss mit Krankheits-
wert, wie beispielsweise Arthrose, mitverursacht
worden ist.
= Fur Gesundheitsschadigungen, die aufgrund aku-
ter Mangeldurchblutung des Herzmuskels
entstanden sind (z. B. Herzinfarkt), wird nur dann
eine Leistung erbracht, wenn ein Gberwiegender
Kausalzusammenhang mit einer unmittelbaren
Verletzung der betreffenden Koronararterie be-
steht und diese Verletzung durch eine direkte
mechanische Einwirkung von auf3en auf den
Brustkorb verursacht worden ist.
= Fur Gesundheitsschadigungen, die auf Grund ei-
ner Mangeldurchblutung des Gehirns (z. B.:
Schlaganfall) entstanden sind, wird nur dann eine
Leistung erbracht, wenn die Mangeldurchblutung
durch eine mechanische Einwirkung von auf3en
auf den Korper verursacht wird und unmittelbar
nach dem Unfall auftritt und weder Krankheit noch
Gebrechen mitgewirkt haben. Unfélle infolge von
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Herzinfarkt und Schlaganfall gelten auch als mit-
versichert.

= Fir organisch bedingte Stérungen des Nerven-
systems erbringen wir nur eine Leistung, wenn
und soweit diese Stérung auf eine durch den Un-
fall verursachte organische Schadigung
zuruckzufihren ist. Seelische Fehlhaltungen
(Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht als Un-
fallfolgen.

4. Bei Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur er-
bracht, wenn sie durch direkte mechanische
Einwirkung auf die Wirbelsaule entstanden sind und
es sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem
Unfall bestandenen Krankheitserscheinungen han-
delt.

5. Fur Bauch- und Unterleibsbriiche jeder Art wird eine
Leistung nur erbracht, wenn sie durch eine von au-
Ren kommende Mechanische Einwirkung direkt
herbeigefuhrt wurde und nicht anlagebedingt waren.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Wann ist die Pramie zu bezahlen? — Artikel 20

Die erste oder einmalige Pramie einschlie3lich Gebiih-
ren und Versicherungssteuer ist von lhnen innerhalb von
14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsver-
trages (Zugang der Polizze oder einer gesonderten
Antragsannahmeerklarung) und nach der Aufforderung
zur Pramienzahlung zu bezahlen.

Die ndhere Bestimmung des Beginns dieser Frist von 14
Tagen, die weiteren Voraussetzungen fur die Leistungs-
freiheit bei Zahlungsverzug oder bei nur teilweiser
Zahlung der ersten oder einmaligen Pramie, die Bestim-
mung des Beginns des Versicherungsschutzes bei nicht
rechtzeitiger Pramienzahlung sowie weitere Rechtsfol-
gen des Zahlungsverzugs sind in den §8 38 und 39a
VersVG geregelt.

Die nicht rechtzeitige Zahlung der ersten oder einmali-
gen Pramie einschlieBlich Steuern berechtigt den
Versicherer gemaR den Voraussetzungen des § 38
VersVG zum Rucktritt vom Vertrag. Die Folgepramien
einschlieB3lich Gebiihren und Versicherungssteuer sind
zu den in der Polizze vereinbarten Falligkeitsterminen zu
entrichten. Die Rechtsfolgen des Zahlungsverzugs mit
Folgepramien sind in den 8§ 39 und 39a VersVG gere-
gelt.

Was ist bei Anderung des Berufes oder der
Beschaftigung sowie besonders gefahrlichen
Freizeitaktivitaten zu beachten? — Artikel 21
Veranderungen der im Antrag anzugebenden Berufsta-
tigkeit, Beschéaftigung oder im Antrag anzugebender
besonders gefahrlicher Freizeitaktivititen der versicher-
ten Person sind unverzuglich anzuzeigen, wenn mit der
Veranderung eine erhebliche Gefahrenerhéhung im
Sinne der 88 23 oder 27 VersVG verbunden ist. Einberu-
fungen zum ordentlichen Prasenzdienst, zum Zivildienst
sowie zu kurzfristigen militdrischen Reservetibungen

gelten nicht als Anderung der Berufstatigkeit oder Be-
schéftigung.

Ergibt sich fir die neue Berufstatigkeit oder Beschatti-
gung oder die besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaten
der versicherten Person nach unserem zur Zeit der Ver-
anderung gultigen Tarif eine niedrigere Pramie, so ist
vom Zugang der Anzeige an nur diese Pramie zu bezah-
len. Im Ubrigen kommen in diesem Fall die
Bestimmungen des §41a VersVG zur Anwendung.
Ergibt sich eine hdhere Pramie, so besteht fiir die Dauer
von drei Monaten ab dem Zeitpunkt, ab dem uns die An-
zeige hatte zugehen mussen, auch fur die neue
Berufstatigkeit, Beschaftigung oder besonders gefahrli-
chen Freizeitaktivitaten der volle Versicherungsschutz.
Danach besteht der volle Versicherungsschutz nur bei
Zahlung einer dem hoheren Risiko angepassten Pramie.
Tritt ein auf die neue Berufstéatigkeit, Beschéaftigung oder
besonders geféhrliche Freizeitaktivitaten zuriickzufiih-
render Versicherungsfall nach Ablauf der drei Monate
ein, ohne dass inzwischen eine Einigung tber die Mehr-
pramie erreicht worden wére, so werden unsere
Leistungen in der Weise bemessen, dass dem Vertrag
als Versicherungssummen jene Betrége zugrunde ge-
legt werden, welche sich nach den fir die neue
Berufstatigkeit bzw. Beschéftigung bzw. besonders ge-
fahrlichen Freizeitaktivitaten erforderlichen
Pramiensatzen aufgrund der tatsachlichen in der Polizze
berechneten Pramien ergeben.

Bieten wir fur die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung
oder die besonders gefahrlichen Freizeit- Aktivitdten
grundsétzlich keinen Versicherungsschutz an, finden die
Bestimmungen der §8§ 23 bis 30 VersVG (Gefahrerho-
hung) Anwendung.

Sie sind berechtigt, den Versicherungsvertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang des Anderungsvorschlags
des Versicherers ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist
zu kundigen. Kiindigen Sie Ihren Versicherungsvertrag
nicht innerhalb dieser Frist, so gilt die von uns vorge-
schlagene erhdhte Pramie ab dem Zeitpunkt der
Gefahrenerhéhung. Wir werden Sie in dem Schreiben,
mit dem der Anderungsvorschlag tibermittelt wird, auf
die Rechtsfolgen der Pramienerhdhung bei unterbliebe-
ner Kiindigung sowie der Vertragsbeendigung bei
Vornahme der Kiindigung besonders hinweisen.

Was ist vor Eintritt eines Versicherungsfalles zu

beachten?

Was ist nach Eintritt eines Versicherungsfalles zu

tun? — Artikel 22

1. Als Obliegenheit vor Eintritt des Versicherungsfalles,
deren Verletzung unsere Leistungsfreiheit geman
den Voraussetzungen und Bestimmungen des 8§ 6
Abs. 2 VersVG (Obliegenheitsverletzung) bewirkt,
wird bestimmt, dass die versicherte Person als Len-
ker eines Kraftfahrzeuges die jeweils
kraftfahrrechtliche Berechtigung, die zum Lenken
dieses oder eines typengleichen Kraftfahrzeuges er-
forderlich wére, besitzt; dies gilt auch dann, wenn
dieses Fahrzeug nicht auf StraBen mit 6ffentlichem
Verkehr gelenkt wird.



2. Als Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungs-
falles, deren Verletzung unsere Leistungsfreiheit
geman den Voraussetzungen und Bestimmungen
des § 6 Abs. 3 VersVG (Obliegenheitsverletzung) be-
wirkt, werden bestimmt:

2.1 Ein Unfall ist uns unverzuglich, spéatestens in-
nerhalb einer Woche, in geschriebener Form
anzuzeigen.

2.2 Ein Todesfall ist uns innerhalb von 3 Tagen an-
zuzeigen, und zwar auch dann, wenn der Unfall
bereits gemeldet ist.

2.3 Nach dem Unfall ist unverziglich arztliche Hilfe
in Anspruch zu nehmen und die arztliche Be-
handlung bis zum Abschluss des Heilverfahrens
fortzusetzen. Ebenso ist fur eine angemessene

Krankenpflege und nach Mdglichkeit fur die
Abwendung und Minderung der Unfallfolgen zu
sorgen. Dariiber hinaus hat die versicherte Per-
son nach Mdglichkeit zur Feststellung des
Sachverhaltes beizutragen.

2.4 Die Unfallanzeige ist uns unverzuglich zuzusen-
den; auBerdem sind uns alle verlangten
sachdienlichen Auskinfte zu erteilen.

2.5 Der behandelnde Arzt oder die behandelnde
Krankenanstalt sowie diejenigen Arzte oder
Krankenanstalten, von denen die versicherte
Person aus anderen Anlassen behandelt oder
untersucht worden ist, sind zu erméachtigen und
aufzufordern, die von uns verlangten Auskiinfte
zu erteilen und Berichte zu liefern. Ist der Unfall
einem Sozialversicherer gemeldet, so ist auch
dieser im vorstehenden Sinne zu erméchtigen.

2.6 Die mit dem Unfall befassten Behérden sind zu
erméchtigen und zu veranlassen, die von uns
verlangten Auskiinfte zu erteilen.

2.7 Wir kdnnen verlangen, dass sich die versicherte
Person durch die von uns bezeichneten Arzte
untersuchen lasst.

2.8 Ist auch Spitalgeld versichert, so ist uns, wenn
die versicherte Person in ein Spital eingewiesen
ist, nach der Entlassung aus dem Spital eine
Aufenthalts-bestéatigung der Spitalverwaltung
zuzusenden.

2.9 Im Fall der Mitversicherung von Unfall- & Heil-
kosten bzw. Unfall- & Heilkosten mit Spital sind
uns die Originalbelege zu Uberlassen.

Sonstige Vertragsbestimmungen

Was gilt zur Versicherungsperiode sowie zur
Vertragsdauer und deren Verlangerung? — Artikel 23
1. Versicherungsperiode
Als Versicherungsperiode gilt der Zeitraum eines
Jahres, sofern der Versicherungsvertrag nicht fur
eine kirzere Zeit abgeschlossen wurde.

2. Vertragsdauer
2.1 Betragt die vereinbarte Vertragsdauer weniger
als ein Jahr, endet der Vertrag ohne Kindigung
zum vereinbarten Zeitpunkt

2.2

2.3

Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindes-
tens ein Jahr, gilt der Versicherungsvertrag
zunachst flr die vertraglich vereinbarte Dauer.
Die Vertragslaufzeit verlangert sich aber jeweils
automatisch um ein weiteres Jahr, wenn der
Vertrag nicht spatestens einen Monat vor Ablauf
gekiindigt wird (Ablaufkuindigung). Fur den Zu-
gang der Erklarung der Ablaufkiindigung steht
die gesamte Vertragslaufzeit unter Beachtung
der vorerwahnten Frist von einem Monat zur
Verfligung.

Fur Versicherungsvertrage, deren Abschluss
nicht zum Betrieb eines Unternehmens des Ver-
sicherungsnehmers gehért
(Verbrauchervertrage) ist vereinbart, dass der
Versicherer den Versicherungsnehmer friihes-
tens vier Monate, spéatestens aber drei Monate
vor Ablauf der vereinbarten Laufzeit dartber in-
formieren wird, dass dieser den
Versicherungsvertrag zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdauer kiindigen kann; dabei wird
der Versicherer auch auf die Rechtsfolgen der
Vertragsverlangerung bei unterbliebener Kindi-
gung sowie der Vertragsbeendigung bei
Vornahme der Kiindigung besonders hinweisen.
Fir den neuerlichen Ablauf der verlangerten
Vertragsdauer gelten wiederum die Regelungen
des Punktes 2.2.

Unter welchen Voraussetzungen und wann kann der
Versicherungsvertrag gekindigt werden? —

Wann erlischt der Versicherungsvertrag ohne
Kindigung? — Artikel 24

1. Kindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

11

1.2

13

1.4

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen
sowohl Sie als auch wir kiindigen, wenn wir den
Anspruch auf die Versicherungsleistung dem
Grunde nach anerkannt oder eine Versiche-
rungsleistung (im Falle von Renten die erste
Rente) erbracht haben. Die Kiindigung ist inner-
halb eines Monats nach der Anerkennung dem
Grunde nach oder der Auszahlung einer Versi-
cherungsleistung vorzunehmen.

Der Versicherer kann den Versicherungsvertrag
unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von ei-
nem Monat kiindigen, wenn innerhalb einer
Versicherungsperiode mehr als zwei Versiche-
rungsfalle eintreten und die Summe aus den
Versicherungsleistungen das 2-fache der Jah-
respramie dieser Versicherungsperiode
Ubersteigt. Die Kiindigung hat spatestens bin-
nen eines Monats ab dem Zeitpunkt zu
erfolgen, in dem die 2-fache Jahrespramie
durch eine oder mehrere Auszahlungen von
Versicherungsleistungen erreicht ist.

Sie kénnen mit sofortiger Wirkung oder zum
Ende der laufenden Versicherungsperiode kin-
digen. Wir haben eine Kiindigungsfrist von
einem Monat einzuhalten.

Uns steht die bis zur Vertragsauflésung antei-
lige Préamie bis zur Wirksamkeit der
Vertragsauflosung zu.



2. Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person ge-
storben ist, so steht uns die bis zur
Vertragsauflosung anteilige Pramie zu.

Wem steht die Austibung der Rechte aus dem

Versicherungsvertrag zu, wer hat die Pflichten aus

dem Versicherungsvertrag zu erfullen? — Artikel 25

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die
Ihnen oder gegen Unfélle, die einem anderen zusto-
Ren, genommen werden. Eine Versicherung gegen
Unféalle, die einem anderen zustoRen, gilt im Zweifel
als fur Rechnung des anderen genommen.

Die Vorschriften der §8 74 bis 80 VersVG (Versiche-
rung fur fremde Rechnung) sind mit der MaRgabe
anzuwenden, dass die Austbung der Rechte aus
dem Versicherungsvertrag ausschlielich lhnen zu-
steht.

Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem an-
deren zustof3en, von lhnen fur eigene Rechnung
genommen, so ist zur Giiltigkeit des Vertrages die
schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich. Ist
der andere geschéftsunfahig oder in der Geschéfts-
fahigkeit beschrankt und steht die Vertretung in den
seine Person betreffenden Angelegenheiten lhnen
zu, so kdnnen Sie den anderen bei der Erteilung der
Zustimmung nicht vertreten.

2. Alle fur Sie getroffenen Bestimmungen gelten sinn-
gemaf auch fur die versicherten Personen und jene
Personen, die Anspriiche aus dem Versicherungs-
vertrag geltend machen. Diese Personen sind neben
Ihnen fir die Erfullung der Obliegenheiten, der Scha-
denminderungs- und Rettungspflicht verantwortlich.

Wo kdnnen Anspriiche aus dem Versicherungs-
vertrag gerichtlich geltend gemacht werden? —
Artikel 26

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns
bestimmt sich die gerichtliche Zustéandigkeit nach dem
fur unseren Sitz oder unserer fir den Versicherungsver-
trag zustéandigen Niederlassung. Andere gesetzliche
Gerichtsstande des Verbrauchers bleiben davon unbe-
ruhrt, z. B. ihr Wohnsitzgerichtsstand. Hat ein
selbstandiger Vermittler am Zustandekommen des Ver-
trages mitgewirkt, ist auch das Gericht des Ortes
zustéandig, an dem der Vermittler zur Zeit der Vermittlung
oder Ablebens seine gewerbliche Niederlassung oder -
bei Fehlen seiner gewerblichen Niederlassung - seinen

Wohnsitz hatte. Wir kdnnen Klagen gegen Sie bei dem
fur Ihren Wohnsitz zustandigen Gericht erheben.

Wie sind Erklarungen abzugeben und wie erfolgt die
Zustellung nach Wohnsitzwechsel? — Artikel 27

Fir samtliche Anzeigen und Erklarungen an den Versi-
cherer ist die geschriebene Form erforderlich, sofern
nicht die Schriftform ausdrucklich und mit gesonderter
Erkléarung vereinbart wurde. Der geschriebenen Form
wird durch Zugang eines Textes in Schriftzeichen ent-
sprochen, aus dem die Person des Erklarenden
hervorgeht. Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungs-
empféanger das Original der Erklarung mit eigenhandiger
Unterschrift des Erklarenden zugehen muss. Die qualifi-
zierte elektronische Signatur gem. § 4 Abs. 1 SVG ist
der eigenhé@ndigen Unterschrift gleichgestellt.

Der Versicherungsnehmer hat einen Wechsel seiner An-
schrift bzw. einen Wechsel der Anschrift der versicherten
Person dem Versicherer bekanntzugeben.

Welches Recht ist anzuwenden? — Artikel 28
Es gilt 6sterreichisches Recht.

Aufsichtsbehdrde
Finanzmarktaufsicht, Otto-Wagner-Platz 5, 1090 Wien.

Beschwerdestellen

Ihre Beschwerden kénnen Kunden an UNIQA Osterreich
Versicherungen AG, Untere Donaustralle 21,

1029 Wien, richten, auch per E-Mail an info@uniga.at.
Eine Beschwerde wird von uns unverziglich der fir die
Bearbeitung eingesetzten Person zugewiesen. Zu jeder
Beschwerde werden wir binnen zwei Wochen eine
Stellungnahme abgeben. Sie kénnen sich aber auch an
den Verband der Versicherungsunternehmen
Osterreichs (VVO), Schwarzenbergplatz 7, 1030 Wien,
E-Mail: info@vvo.at wenden.

Allgemeine Bestimmungen, Vertragsgrundlagen
Auf lhren Versicherungsvertrag finden auf3er den
vorliegenden Bedingungen folgende Bestimmungen
Anwendung:

Die in der Polizze getroffenen Vereinbarungen (z. B.
Vertragsklauseln)

Das Versicherungsvertragsgesetz in der jeweils
geltenden Fassung



ANHANG A

Auszug aus dem Signatur- und Vertrauensdienstegesetz (SVG) sowie Auzug aus dem

Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG)

84. (1) Eine qualifizierte elektronische Signatur erfillt
das rechtliche Erfordernis der Schriftlichkeit im Sinne
des § 886 ABGB. Andere gesetzliche Formerforder-
nisse, insbesondere solche, die die Beiziehung eines
Notars oder eines Rechtsanwalts vorsehen, sowie ver-
tragliche Vereinbarungen tber die Form bleiben
unberihrt.

86. (1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung ei-
ner Obliegenheit, die vor dem Eintritt des
Versicherungsfalles dem Versicherer gegentber zu er-
fullen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei sein soll, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge
nicht ein, wenn die Verletzung als eine unverschuldete
anzusehen ist. Der Versicherer kann den Vertrag inner-
halb eines Monates, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungs-
frist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung als eine
unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der Versicherer
innerhalb eines Monates nicht, so kann er sich auf die
vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(1a) Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem
Versicherungsvertrag zugrundeliegende Aquivalenz zwi-
schen Risiko und Pramie aufrechterhalten soll, tritt die
vereinbarte Leistungsfreiheit auRerdem nur in dem Ver-
héltnis ein, in dem die vereinbarte hinter der fur das
hohere Risiko tarifméRig vorgesehenen Pramie zurick-
bleibt. Bei der Verletzung von Obliegenheiten zu
sonstigen bloRen Meldungen und Anzeigen, die keinen
Einfluss auf die Beurteilung des Risikos durch den Versi-
cherer haben, tritt Leistungsfreiheit nur ein, wenn die
Obliegenheit vorsétzlich verletzt worden ist.

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versiche-
rungsnehmer zum Zweck der Verminderung der Gefahr
oder der Verhitung einer Erhéhung der Gefahr dem
Versicherer gegentiber — unabhéngig von der Anwend-
barkeit des Abs. 1a — zu erflllen ist, so kann sich der
Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht
berufen, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den
Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen
Einfluss auf den Umfang der dem Versicherer obliegen-
den Leistung gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fuir den Fall vereinbart, dass
eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des
Versicherungsfalles dem Versicherer gegentber zu er-
fullen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein,
wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlassigkeit beruht. Wird die Obliegenheit nicht mit
dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versiche-
rers zu beeinflussen oder die Feststellung solcher
Umstande zu beeintrachtigen, die erkennbar fir die
Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so
bleibt der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung weder auf die Feststellung des Versiche-
rungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang

der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss ge-
habt hat.

(4) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei
Verletzung einer Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt
sein soll, ist unwirksam.

(5) Der Versicherer kann aus der fahrlassigen Verlet-
zung einer vereinbarten Obliegenheit Rechte nur
ableiten, wenn dem Versicherungsnehmer vorher die
Versicherungsbedingungen oder eine andere Urkunde
zugegangen sind, in der die Obliegenheit mitgeteilt wird.

§12. (1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag
verjahren in drei Jahren. Steht der Anspruch einem Drit-
ten zu, so beginnt die Verjahrung zu laufen, sobald
diesem sein Recht auf die Leistung des Versicherers be-
kanntgeworden ist; ist dem Dritten dieses Recht nicht
bekanntgeworden, so verjahren seine Anspriiche erst
nach zehn Jahren.

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim
Versicherer angemeldet worden, so ist die Verjahrung
bis zum Einlangen einer in geschriebener Form Gbermit-
telten Entscheidung des Versicherers gehemmt, die
zumindest mit der Anfiihrung einer der Ablehnung der-
zeit zugrunde gelegten Tatsache und gesetzlichen oder
vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn
Jahren tritt jedoch die Verjahrung jedenfalls ein.

(3) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn der Anspruch auf die Leistung nicht
innerhalb eines Jahres gerichtlich geltend gemacht wird.
Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer dem
Versicherungsnehmer gegeniber den erhobenen An-
spruch in einer dem Abs. 2 entsprechenden Weise
sowie unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbun-
denen Rechtsfolge abgelehnt hat; sie ist fir die Dauer
von Vergleichsverhandlungen tber den erhobenen An-
spruch und fir die Zeit, in der der Versicherungsnehmer
ohne sein Verschulden an der rechtzeitigen gerichtlichen
Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist, ge-
hemmt.

823. (1) Nach Abschluss des Vertrages darf der Versi-
cherungsnehmer ohne Einwilligung des Versicherers
weder eine Erhéhung der Gefahr vornehmen noch ihre
Vornahme durch einen Dritten gestatten.

(2) Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis,

dass durch eine von ihm ohne Einwilligung des Versi-

cherers vorgenommene oder gestattete Anderung die

Gefahr erhdht ist, so hat er dem Versicherer unverziig-
lich Anzeige zu machen.

§24. (1) Verletzt der Versicherungsnehmer die Vorschrift
des 8§ 23 Abs. 1, so kann der Versicherer das



Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Kiindi-
gungsfrist kiindigen. Beruht die Verletzung nicht auf
einem Verschulden des Versicherungsnehmers, so muf3
dieser die Kiindigung erst mit dem Ablauf eines Monates
gegen sich gelten lassen.

(2) Das Kundigungsrecht erlischt, wenn es nicht inner-
halb eines Monates von dem Zeitpunkt an ausgeubt
wird, in welchem der Versicherer von der Erhéhung der
Gefahr Kenntnis erlangt, oder wenn der Zustand wieder-
hergestellt ist, der vor der Erh6hung bestanden hat.

§25. (1) Der Versicherer ist im Fall einer Verletzung der
Vorschrift des § 23 Abs. 1 von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn der Versicherungsfall nach der Erho-
hung der Gefahr eintritt.

(2) Die Verpflichtung des Versicherers bleibt bestehen,
wenn die Verletzung nicht auf einem Verschulden des
Versicherungsnehmers beruht. Der Versicherer ist je-
doch auch in diesem Fall von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn die im § 23 Abs. 2 vorgesehene An-
zeige nicht unverzuglich gemacht wird und der
Versicherungsfall spéter als einen Monat nach dem Zeit-
punkt eintritt, in welchem die Anzeige dem Versicherer
hatte zugehen missen, es sei denn, dalR ihm in diesem
Zeitpunkt die Erhéhung der Gefahr bekannt war.

(3) Die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung
bleibt auch dann bestehen, wenn zur Zeit des Eintritts
des Versicherungsfalls die Frist fiir die Kiindigung des
Versicherers abgelaufen und eine Kiindigung nicht er-
folgt ist oder wenn die Erhéhung der Gefahr keinen
EinfluB auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder so-
weit sie keinen EinfluR auf den Umfang der Leistung des
Versicherers gehabt hat.

826. Die Vorschriften der 88 23 bis 25 sind nicht anzu-
wenden, wenn der Versicherungsnehmer zu der
Erhdhung der Gefahr durch das Interesse des Versiche-
rers oder durch ein Ereignis, fir das der Versicherer
haftet, oder durch ein Gebot der Menschlichkeit veran-
lalRt wird.

§27. (1) Tritt nach dem Abschluf3 des Vertrages unab-
hangig vom Willen des Versicherungsnehmers eine
Erh6éhung der Gefahr ein, so ist der Versicherer berech-
tigt, das Versicherungsverhéltnis unter Einhaltung einer
Kundigungsfrist von einem Monat zu kiindigen. Das
Kundigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines
Monats von dem Zeitpunkt an ausgebt wird, in dem der
Versicherer von der Erhéhung der Gefahr Kenntnis er-
langt hat, oder wenn der Zustand wiederhergestellt ist,
der vor der Erh6hung bestanden hat.

(2) Der Versicherungsnehmer hat, sobald er von der Er-
héhung der Gefahr Kenntnis erlangt, dem Versicherer
unverziglich Anzeige zu machen.

(3) Ist die Erhdhung der Gefahr durch allgemein be-
kannte Umsténde verursacht, die nicht nur auf die
Risken bestimmter Versicherungsnehmer einwirken,

etwa durch eine Anderung von Rechtsvorschriften, so
erlischt das Kiindigungsrecht des Versicherers nach
Abs. 1 erst nach einem Jahr und ist Abs. 2 nicht anzu-
wenden.

§28. (1) Wird die im § 27 Abs. 2 vorgesehene Anzeige
nicht unverziglich gemacht, so ist der Versicherer von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Versiche-
rungsfall spéater als einen Monat nach dem Zeitpunkt
eintritt, in welchem die Anzeige dem Versicherer hatte
zugehen missen.

(2) Die Verpflichtung des Versicherers bleibt bestehen,
wenn ihm die Erhéhung der Gefahr in dem Zeitpunkt be-
kannt war, in welchem ihm die Anzeige hatte zugehen
mussen. Das gleiche gilt, wenn zur Zeit des Eintritts des
Versicherungsfalls die Frist fur die Kindigung des Versi-
cherers abgelaufen und eine Kiindigung nicht erfolgt ist
oder wenn die Erhdhung der Gefahr keinen Einflul3 auf
den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie kei-
nen EinfluR auf den Umfang der Leistung des
Versicherers gehabt hat.

§29. Eine unerhebliche Erhéhung der Gefahr kommt
nicht in Betracht. Eine Erh6hung der Gefahr kommt auch
dann nicht in Betracht, wenn nach den Umsténden als
vereinbart anzusehen ist, da3 das Versicherungsverhalt-
nis durch die Erhdéhung der Gefahr nicht berihrt werden
soll.

§30. Die Vorschriften der §8 23 bis 29 sind auch auf
eine in der Zeit zwischen Stellung und Annahme des
Versicherungsantrages eingetretene Erhdhung der Ge-
fahr anzuwenden, die dem Versicherer bei der Annahme
des Antrages nicht bekannt war.

§38. (1) Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb
von 14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungs-
vertrags und nach der Aufforderung zur Prémienzahlung
nicht gezabhlt, so ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag
zuriickzutreten. Es gilt als Rucktritt, wenn der Anspruch
auf die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom Fallig-
keitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

(2) Ist die erste oder einmalige Pramie zur Zeit des Ein-
tritts des Versicherungsfalls und nach Ablauf der Frist
des Abs. 1 noch nicht gezahlt, so ist der Versicherer von
der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass der
Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der
Pramie ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Die Aufforderung zur Pramienzahlung hat die im
Abs. 1 und 2 vorgesehenen Rechtsfolgen nur, wenn der
Versicherer den Versicherungsnehmer dabei auf diese
hingewiesen hat.

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten l6st die
Rechtsfolgen der Abs. 1 und 2 nicht aus.

§39. (1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahilt,
so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf



dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindes-
tens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung
genligt eine Nachbildung der eigenhandigen Unter-
schrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die
nach Abs. 2 und 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden
sind. Eine Fristbestimmung, ohne Beachtung dieser Vor-
schriften, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist
ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrit-
tes mit der Zahlung der Folgepramie im Verzug, so ist
der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei,
es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der
rechtzeitigen Zahlung ohne sein Verschulden verhindert
war.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das
Versicherungsverhdltnis ohne Einhaltung einer Kundi-
gungsfrist kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung im Verzug ist. Die Kiindigung kann bereits
mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden wer-
den, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zah-
lung im Verzug ist; darauf ist der Versicherungsnehmer
bei der Kiindigung ausdriicklich aufmerksam zu ma-
chen. Die Wirkungen der Kundigung fallen fort, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach der
Kiindigung oder, falls die Kiindigung mit der Fristbestim-
mung verbunden worden ist, innerhalb eines Monates
nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt,
sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten st die
Rechtsfolgen der Abs. 1 bis 3 nicht aus.

§39a. Ist der Versicherungsnehmer blof3 mit nicht mehr
als 10 vH der Jahrespramie, hdchstens aber mit 60 Euro
im Verzug, so tritt eine im § 38 oder § 39 vorgesehene
Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

874. (1) Die Versicherung kann von demjenigen, wel-
cher den Vertrag mit dem Versicherer abschlief3t, im
eigenen Namen flr einen anderen, mit oder ohne Be-
nennung der Person des Versicherten, genommen
werden (Versicherung fur fremde Rechnung).

(2) Wird die Versicherung fir einen anderen genommen,
so ist, auch wenn der andere benannt wird, im Zweifel
anzunehmen, dal der Vertragschlieende nicht als Ver-
treter, sondern im eigenen Namen fir fremde Rechnung
handelt.

875. (1) Bei der Versicherung fur fremde Rechnung ste-
hen die Rechte aus dem Versicherungsvertrag dem
Versicherten zu. Die Ubermittlung eines Versicherungs-
scheines kann jedoch nur der Versicherungsnehmer
verlangen.

(2) Der Versicherte kann ohne Zustimmung des Versi-
cherungsnehmers Uber seine Rechte nur dann verfiigen
und diese Rechte nur dann gerichtlich geltend machen,
wenn er im Besitz eines Versicherungsscheines ist.

§76. (1) Der Versicherungsnehmer kann tber die dem
Versicherten aus dem Versicherungsvertrag zustehen-
den Rechte im eigenen Namen verfiigen.

(2) Ist ein Versicherungsschein ausgestellt, so ist der
Versicherungsnehmer ohne Zustimmung des Versicher-
ten nur dann zur Annahme der Zahlung und zur
Ubertragung der Rechte des Versicherten befugt, wenn
er im Besitz des Scheines ist.

(3) Der Versicherer ist zur Zahlung an den Versiche-
rungsnehmer nur verpflichtet, wenn dieser ihm
gegeniiber nachweist, dass der Versicherte seine Zu-
stimmung zur Versicherung erteilt hat.

§77. Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet,
dem Versicherten oder, falls Uber das Vermdgen des
Versicherten ein Insolvenzverfahren eréffnet ist, dem In-
solvenzverwalter beziehungsweise dem Treuhander der
Glaubiger den Versicherungsschein auszuliefern, bevor
er wegen der ihm gegen den Versicherten in Bezug auf
die versicherte Sache zustehenden Anspriiche befriedigt
ist. Er kann sich flr diese Anspriiche aus der Entschadi-
gungsforderung gegen den Versicherer und nach der
Einziehung der Forderung aus der Entschadigungs-
summe vor dem Versicherten und dessen Glaubigern
befriedigen.

§78. Soweit nach den Vorschriften dieses Bundesgeset-
zes die Kenntnis und das Verhalten des
Versicherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung ist,
kommt bei der Versicherung fiir fremde Rechnung auch
die Kenntnis und das Verhalten des Versicherten in Be-
tracht.

§79. (1) Auf die Kenntnis des Versicherten kommt es
nicht an, wenn der Vertrag ohne sein Wissen abge-
schlossen worden ist oder eine rechtzeitige
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers nicht tun-
lich war.

(2) Hat der Versicherungsnehmer den Vertrag ohne Auf-
trag des Versicherten abgeschlossen und beim
Abschluss das Fehlen des Auftrages dem Versicherer
nicht angezeigt, so braucht dieser die Einwendung, dass
der Vertrag ohne Wissen des Versicherten abgeschlos-
sen worden ist, nicht gegen sich gelten zu lassen.

880. (1) Ergibt sich aus den Umstanden nicht, daf die
Versicherung fir einen anderen genommen werden soll,
so gilt sie als fur eigene Rechnung genommen.

(2) Ist die Versicherung fir Rechnung ,wen es angeht®
genommen oder ist sonst aus dem Vertrag zu entneh-
men, daf3 unbestimmt gelassen werden soll, ob eigenes
oder fremdes Interesse versichert ist, so sind die Vor-
schriften der 88 75 bis 79 anzuwenden, wenn sich
ergibt, daB fremdes Interesse versichert ist.

§184. (1) Sollen nach dem Vertrag einzelne Vorausset-
zungen des Anspruches aus der Versicherung oder das



MalR der durch den Unfall herbeigeftihrten Einbul3e an
Erwerbsfahigkeit durch Sachversténdige festgestellt
werden, so ist die getroffene Feststellung nicht verbind-
lich, wenn sie offenbar von der wirklichen Sachlage
erheblich abweicht. Die Feststellung erfolgt in diesem
Falle durch Urteil. Das gleiche gilt, wenn die Sachver-
stéandigen die Feststellung nicht treffen kénnen oder
wollen oder sie verzdgern.

(2) Sind nach dem Vertrag die Sachverstédndigen vom
Gericht zu bestellen, so sind auf die Bestellung die Vor-
schriften des § 64 Abs. 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Eine Vereinbarung, die von der Vorschrift des Abs. 1
Satz 1 abweicht, ist nichtig.



ANHANG B

Progressionsstaffel Dauerinvaliditat upgrade bis 300%

Die Versicherungsleistung wird bei Vorliegen einer Dauerinvaliditat aufgrund der Progressionsvariante
Dauerinvaliditéat upgrade bis 300% (Artikel 8 Pkt. 7.2) gemaR folgender Progressionsstaffel erbracht.

Bis unter 26 %: Von 26 % bis unter 100 %: Bei 100 %:
Leistung entsprechend Leistung entsprechend der Progressionsstaffel Leistung von 300 % der
dem Invaliditatsgrad Versicherungssumme
Invaliditat | Leistung* | Invaliditdt | Leistung* | Invaliditat | Leistung* | Invaliditat | Leistung* | Invaliditat | Leistung*
1% 1% 26 % 26,03 % 51 % 63,40 % 76 % 141,79 % 100 % 300 %
2% 2% 27 % 27,06 % 52 % 65,54 % 77 % 146,29 %
3% 3% 28 % 28,11 % 53 % 67,76 % 78 % 150,93 %
4% 4% 29 % 29,20 % 54 % 70,04 % 79 % 155,71 %
5% 5% 30 % 30,32 % 55 % 72,38 % 80 % 160,64 %
6 % 6 % 31 % 31,47 % 56 % 74,80 % 81 % 165,71 %
7% 7% 32 % 32,66 % 57 % 77,29 % 82 % 170,94 %
8 % 8 % 33% 33,88 % 58 % 79,86 % 83 % 176,32 %
9% 9% 34 % 35,14 % 59 % 82,50 % 84 % 181,87 %
10 % 10 % 35% 36,44 % 60 % 85,22 % 85 % 187,58 %
11 % 11 % 36 % 37,77 % 61 % 88,03 % 86 % 193,46 %
12 % 12 % 37 % 39,15 % 62 % 90,92 % 87 % 199,52 %
13 % 13 % 38 % 40,57 % 63 % 93,89 % 88 % 205,76 %
14 % 14 % 39 % 42,03 % 64 % 96,96 % 89 % 212,20 %
15 % 15% 40 % 43,53 % 65 % 100,11 % 90 % 218,82 %
16 % 16 % 41 % 45,08 % 66 % 103,37 % 91 % 225,64 %
17 % 17 % 42 % 46,68 % 67 % 106,72 % 92 % 232,67 %
18 % 18 % 43 % 48,33 % 68 % 110,17 % 93 % 239,91 %
19 % 19 % 44 % 50,02 % 69 % 113,72 % 94 % 247,37 %
20 % 20 % 45 % 51,76 % 70 % 117,38 % 95 % 255,05 %
21 % 21 % 46 % 53,56 % 71 % 121,15 % 96 % 262,97 %
22 % 22 % 47 % 55,41 % 72 % 125,04 % 97 % 271,12 %
23 % 23 % 48 % 57,32 % 73 % 129,04 % 98 % 279,51 %
24 % 24 % 49 % 59,29 % 74 % 133,16 % 99 % 288,16 %

25 % 25 % 50 % 61,31 % 75 % 137,41 %

*in % von der Versicherungssumme fur Dauerinvaliditat




