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Versicherungsschutz

Was ist versichert? — Artikel 1

Wir bieten Versicherungsschutz, wenn der versicherten
Person ein Unfall zustoRt. Welche Leistungen und
Versicherungssummen vereinbart sind, ist aus der Polizze
ersichtlich.

Klipp & Klar Bedingungen ~ UBOO

fiir die Unfallversicherung 2012

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

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 (Laufzeit des Versicherungsvertrages
unter Beachtung der §§38, 39 und 39a VersVQG)
eingetreten sind.

Wann beginnt der Versicherungsschutz? - Artikel 5

1. Beginn der Versicherung
Der Versicherungsschutz wird mit der Einlosung der
Polizze (Art. 22, Pramie) jedoch nicht vor dem
vereinbarten Versicherungsbeginn wirksam. Wird die
erste oder einmalige Pramie erst danach eingefordert,
dann aber binnen 14 Tagen oder ohne schuldhaften
Verzug bezahlt, ist der Versicherungsschutz ab dem
vereinbarten Versicherungsbeginn gegeben.

2. Vorlaufige Deckung
Soll der Versicherungsschutz schon vor Einldsung der
Polizze beginnen (vorlaufige Deckung), ist die
ausdriickliche Zusage durch uns erforderlich. Die
vereinbarte vorlaufige Deckung endet mit der
Aushéndigung der Polizze. Wird die Annahme lhres
Antrages von uns abgelehnt, ist die vorlaufige
Deckung von uns mit einer Frist von einer Woche zu
kiindigen. In diesem Fall steht uns die auf die Zeit des
Versicherungsschutzes entfallende anteilige Pramie zu.

Was ist ein Unfall? - Artikel 6

1. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch
ein plotzlich von aulen auf ihren Korper wirkendes
Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet.

2. Als Unfall gelten auch folgende Ereignisse:
Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und
ZerreiBungen von an GliedmalRen und an der
Wirbelsaule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern
und Kapseln sowie Meniskusverletzungen.

Hinsichtlich krankhaft abniltzungsbedingter Einfllsse
findet insbesondere Art. 21 Pkt. 3, Sachliche
Begrenzung des Versicherungsschutzes, Anwendung.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfille. Ubertragbare
Krankheiten gelten auch nicht als Unfallfolgen. Dies
gilt nicht fur Kinderlahmung, die durch Zeckenbiss
Ubertragene Friihsommer-Meningoencephalitis und
Lyme-Borreliose im Rahmen der Bestimmungen des
Art. 16 sowie fur Wundstarrkrampf und Tollwut.

4. Der Versicherungsschutz gilt auch fir Unfélle, die die
versicherte  Person als Fluggast, Pilot oder
Besatzungsmitglied in zum zivilen Luftfahrtverkehr
zugelassenen Motorflugzeugen (ausgenommen
Motorsegler und Ultralights) erleidet. Die Versicherung
erstreckt sich jedoch nicht auf die Teilnahme an
Wettbewerben, das Ausfihren von Rekord- oder
Kunstfligen, das Einfliegen von Neukonstruktionen
und bewilligungspflichtigen Erprobungsfliigen, sowie
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Flige mit Spezialaufgaben (Schadlingsbekampfung,
Lichtbildaufnahmen, Lastenabwiirfe etc.).

Versicherungsleistungen

Was kann versichert werden? - Artikel 7 bis 16
Dauernde Invaliditat — Artikel 7
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Voraussetzung fur die Leistung:

Die versicherte Person ist durch den Unfall auf Dauer in

ihrer korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit

beeintrachtigt. Die Invaliditat ist innerhalb eines Jahres
nach dem Unfall eingetreten. Sie ist unter Vorlage
eines Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der

Gesundheitsschadigung und die Mdglichkeit einer auf

Lebenszeit verbleibenden Invaliditat hervorgeht, bei

uns geltend gemacht worden. Kein Anspruch auf
Invaliditatsleistung besteht, wenn die versicherte
Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem
Unfall stirbt.
Art und Hohe der Leistung:
2.1. Die Invaliditatsleistung zahlen wir
o als Kapitalbetrag bei Unfallen der versicherten
Person vor Vollendung des 75. Lebensjahres,

e als Rente — sofern nichts anderes vereinbart ist
— nach der AVO2005R Gen. 1940 Renten-Tafel
bei Unfillen nach diesem Zeitpunkt.

2.2. Bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsun-
fahigkeit der nachstehend genannten Korperteile
und Sinnesorgane gelten ausschlieRlich, soweit
nicht etwas anderes vereinbart ist, die folgenden
Invaliditatsgrade:

e €iNeS ArMES  ....oociiiiiiiiiiiiiecic e 70 %
e eines Daumens .........ccccoceeeeiiiiiiiiiiniienne 20 %
e eines Zeigefingers .........ccccoeevveeeevinneennn. 10 %
e eines anderen Fingers ......cccccccceeevuueeenn. 5%
e eines Beines ......cccceeviiiniiiiiiiiiiie 70 %
e einer groBen Zehe ........cccceveiieeivnnnenn. 5%
e einer anderen Zehe ...........ccccceeiii. 2%
o der Sehkraft beider Augen ..................... 100 %
o Sehkraft eines Auges ........cccceevveeerinneenn. 60 %
¢ sofern die Sehkraft des anderen Auges

vor Eintritt des Versicherungsfalles

bereits verloren war .........cccceeeeeeevevivnnnnnn. 80 %
e des Gehors beider Ohren .........coevveenneeen. 60 %
e des Gehors eines Ohres ......coeeeevvvvvennnnns 15 %

¢ sofern jedoch das Gehor des anderen
Obhres vor Eintritt des Versicherungsfalles

bereits verloren war .........cccceeeeeievivinnnnnen. 45 %
e des GeruchssinNes ........ccoeeeeeevvvvvuneeeens 10 %
e des Geschmackssinnes .........ccccceeeeeeeenns 5%
e der MilZ .eeieiiieeeeieeeeee e 10 %
o der StIMme oovvvveeeiiiiee 30 %
© der NIEIE ..coevevevieeeeeeeeeeee e 20 %

Wenn bereits die zweite Niere vor dem Unfall
oder als Unfallfolge beeintrachtigt ist, ist Art. 7
Abs. 3, Dauernde Invaliditat anzuwenden.

2.3 Bei Teilverlust oder Funktionsbeeintrachtigung
gilt der entsprechende Teil des jeweiligen
Prozentsatzes.

Fir andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich

der Invaliditdtsgrad danach, inwieweit die normale

korperliche oder geistige Funktionsfahigkeit insgesamt
beeintrachtigt ist.  Dabei sind  ausschliellich
medizinische Gesichtspunkte zu berlicksichtigen.

Waren betroffene Korperteile oder Sinnesorgane oder

deren Funktionen bereits vor dem Unfall dauernd
beeintrachtigt, wird der Invalidititsgrad um die
Vorinvaliditat gemindert.
Sind mehrere Korperteile oder Sinnesorgane durch den
Unfall beeintrachtigt, werden die nach den
vorstehenden Bestimmungen ermittelten
Invaliditatsgrade zusammengerechnet. Mehr als 100 %
werden jedoch nicht berticksichtigt.
Varianten der dauernden Invaliditat:
5.1 DI 400 %, Kompakt
In Abdnderung der Regelungen Ulber die Hohe
der Versicherungsleistungen in Art. 7 Pkt. 2.2 ff
leisten wir
e bis zu einem Invalidititsgrad von 25 %
entsprechend dem Invaliditatsgrad
e den 25 % Ubersteigenden Teil des Invaliditats-
grades bis 50 % mit 2-facher Leistung
e den 50 % Ubersteigenden Teil des
Invaliditatsgrades bis unter 91 % mit 3-facher
Leistung
e ab 91 % Invaliditatsgrad werden 400 % der
Versicherungssumme geleistet.
5.2 DI 600 %, Optimal
In Abdnderung der Regelungen Ulber die Hohe
der Versicherungsleistungen in Art. 7 Pkt. 2.2 ff
leisten wir
e bis zu einem Invaliditatsgrad von inkl. 5 %
pauschal 1 % der Versicherungssumme
e den 5 % Ubersteigenden Teil bis zu einem
Invaliditatsgrad von 25 % entsprechend dem
Invaliditatsgrad
e den 25 % Ubersteigenden Teil des Invaliditats-
grades bis 50 % mit 3-facher Leistung
e den 50 % (bersteigenden Teil des
Invaliditatsgrades bis 75 % mit 5-facher
Leistung
e den 75 % Ubersteigenden Teil des Invaliditats-
grades bis unter 91 % mit 7-facher Leistung
e ab 91 % Invaliditatsgrad werden 600 % der
Versicherungssumme geleistet.
5.3 DI 600 %, Premium
In Abédnderung der Regelungen uber die Hohe
der Versicherungsleistungen in Art. 7 Pkt. 2.2 ff
leisten wir
e bis zu einem Invalidititsgrad von 25 %
entsprechend dem Invaliditatsgrad
e den 25 % Ubersteigenden Teil des Invaliditats-
grades bis 50 % mit 3-facher Leistung
e den 50 % (Ubersteigenden Teil des
Invaliditatsgrades bis 75 % mit 5-facher
Leistung
e den 75 % Ubersteigenden Teil des Invaliditats-
grades bis unter 91 % mit 7-facher Leistung
e ab 91 % Invaliditatsgrad werden 600 % der
Versicherungssumme geleistet.
5.4 Hochrisikoschutz 100 %
Leistung bis 100 %:
e Bis unter 25 % Invaliditatsgrad erfolgt keine
Versicherungsleistung.
e Ab 25 % bis unter 50 % Invaliditatsgrad
werden 5% der Versicherungssumme

geleistet.
e Ab 50 % Invaliditdtsgrad kommt die volle
Versicherungssumme zur Auszahlung
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10.

5.5 Hochrisikoschutz 200 %

e Bis unter 25 % Invaliditatsgrad erfolgt keine
Versicherungsleistung.

e Ab 25 % bis unter 50 % Invaliditatsgrad
werden 5% der Versicherungssumme
geleistet.

e Ab 50 % Invaliditatsgrad kommt die volle Ver-
sicherungssumme zur Auszahlung

e Ab 75 % Invaliditatsgrad wird die doppelte
Versicherungssumme geleistet

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

Steht der Grad der dauernden Invaliditdt 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.

Berufsunfahigkeit

Wird der Versicherte durch den Versicherungsfall
dauernd vollstandig berufsunfahig, bezahlen wir im
Fall der dauernden Invaliditdit — unabhdngig vom
Invaliditatsgrad — 100 % der daflir versicherten
Summe (gilt nicht fir Hochrisikoschutz 100 % und
Hochrisikoschutz 200 %). Ist die Leistung aufgrund der
Progression hoher als 100 %, erbringen wir die hohere

Leistung. Diese Vereinbarung gilt nicht fur
Berufssportler sowie fur Personen ohne
Berufsausiibung. Vollstandige Berufsunfahigkeit

bedeutet: Der Versicherte ist infolge des Unfalles
voraussichtlich auf Lebenszeit Gberwiegend (mehr als
50 % im Vergleich mit einem korperlich und geistig
Gesunden mit vergleichbaren Fahigkeiten und
Kenntnissen) aulerstande seinen zum Zeitpunkt des
Unfalles ausgelibten  Beruf auszuiiben. Diese
Erwerbstatigkeit darf dann auch tatsachlich nicht mehr
ausgelibt werden. Eine bereits zum Unfallzeitpunkt
bestehende teilweise  Berufsunfahigkeit ist als
Vorinvaliditdt im Sinne des Art. 21 Pkt.2 von der
Leistung abzuziehen. Eine Mitwirkung von Krankheiten
und Gebrechen an der Berufsunfahigkeit ist gleichfalls
im Sinne des Art. 21 Pkt. 3 zu berlicksichtigen.

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt des Unfalles
im Karenzurlaub oder vorlibergehend arbeitslos, so gilt
der zuletzt ausgelibte Beruf. Voraussetzung dafir ist,
dass die letzte Berufstatigkeit nicht langer als 18
Monate zuriickliegt. Der Anspruch auf Leistung infolge
dauernder Berufsunfahigkeit erlischt mit dem Tag, an
dem der Versicherte das 62. Lebensjahr erreicht hat. Ist
die versicherte Person zum Zeitpunkt des Unfalles
bereits in Pension, besteht kein Anspruch auf Leistung
infolge dauernder Berufsunfahigkeit.

Bergungskosten

Mitversichert  gelten  Bergungskosten  bis  zu
EUR 15.000,— gem. Artikel 14. Pkt. 2.

Garantierte Sofortleistung nach Spitalsaufenthalt bei
dauernder Invaliditat (ausgenommen
Hochrisikoschutz).

Gilt nur, wenn eine Versicherung nach Art. 7, Pkt. 5.1,
Pkt. 5.2 oder Pkt. 5.3 besteht.

Nach einem unfallbedingten, ununterbrochenen
Spitalsaufenthalt von mindestens 11 Tagen werden
sofort EUR 1.500,- als Vorauszahlung auf eine zu
erwartende Leistung fiir dauernde Invaliditat geleistet.
Damit konnen unfallbedingte, zusatzliche Kosten
sofort bezahlt werden.

11. Kosmetische Operationen
Gilt nur, wenn eine Versicherung nach Art. 7, Pkt. 5.1,
Pkt. 5.2 oder Pkt. 5.3 (qilt nicht fir Hochrisikoschutz
100 % und Hochrisikoschutz 200 %) besteht. Bis zu
EUR 10.000,- libernehmen wir auch die Kosten fir
kosmetische Operationen, wenn deren Notwendigkeit
durch einen Unfall verursacht wurde (siehe Art. 14 Pkt.

5).
12. Wird innerhalb von 6 Wochen nach einem
unfallbedingten Spitalsaufenthalt eine stationare

Heilbehandlung in einem Rehabilitationszentrum

notwendig, bezahlen wir 1 % der Versicherungs-

summe fir dauernde Invaliditat (gilt fir alle DI-

Varianten inklusive Hochrisikoschutz 100 % und

Hochrisikoschutz 200 %) als Rehabilitationspauschale.

Als  medizinische  Rehabilitation  gelten  alle

MalRnahmen, die geeignet sind, eine unfallbedingte

dauernde Invaliditat zu beseitigen oder zu verbessern.

13. Stirbt die versicherte Person
13.1 unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem

Unfall, bezahlen wir keine Leistung fiir dauernde
Invaliditat;

13.2 aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres
nach einem Unfall, leisten wir nach dem Grad
der dauernden Invaliditdt mit dem aufgrund der
zuletzt erstellten arztlichen Befunde zu rechnen
gewesen ware;

13.3 unfallbedingt oder aus unfallfremder Ursache
spater als ein Jahr nach dem Unfall, leisten wir
ebenfalls nach dem Grad der dauernden
Invaliditat, mit dem aufgrund der zuletzt
erstellten  arztlichen Befunde zu rechnen
gewesen ware.

14. Hatte die versicherte Person am Unfalltag das 75.
Lebensjahr bereits vollendet, bezahlen wir anstelle der
Kapitalzahlung eine Rente. Die Berechnung der Rente
erfolgt anhand des am Unfalltag vollendeten
Lebensjahres und der Rententafel AVO2005R Gen.
1940. Nach Feststellung unserer Leistungspflicht und
der Rentenhéhe beginnt die Rentenleistung
rickwirkend mit dem Monatsersten, der dem Unfalltag
folgt. Die Rentenzahlung endet mit dem Ablauf des
Kalendermonats, in dem die versicherte Person stirbt.

Lebensrente — Artikel 8

Fihrt der Unfall zu einer dauernden Invaliditat gem. Art. 7
von mindestens 50 %, wird unabhédngig vom Lebensalter
der versicherten Person die volle Unfallrente bezahlt.
Betragt der festgestellte Invaliditatsgrad mindestens 35 % —
jedoch weniger als 50 %, gelangt die Halfte der
vereinbarten Monatsrente zur Auszahlung.

Wird der Versicherte durch den Versicherungsfall dauernd
vollstandig berufsunfahig, bezahlen wir im Fall der
dauernden Invaliditdit von mindestens 35 % die volle
Unfallrente. Diese Vereinbarung gilt nicht fir Berufssportler
sowie flir Personen ohne Berufsausiibung.

Vollstandige Berufsunfahigkeit bedeutet: Der Versicherte ist
infolge des Unfalles voraussichtlich auf Lebenszeit
Uberwiegend (mehr als 50 % im Vergleich mit einem
korperlich und geistig Gesunden mit vergleichbaren
Fahigkeiten und Kenntnissen) aulerstande seinen zum
Zeitpunkt des Unfalles ausgelibten Beruf auszuiiben. Diese
Erwerbstatigkeit darf dann auch tatsachlich nicht mehr
ausgelibt werden. Eine bereits zum Unfallzeitpunkt
bestehende teilweise Berufsunfahigkeit ist als Vorinvaliditat
im Sinne des Art. 21 Pkt. 2 von der Leistung abzuziehen.
Eine Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen an der
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Berufsunfahigkeit ist gleichfalls im Sinne des Art. 21 Pkt. 3
zu bertcksichtigen.
Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt des Unfalles im
Karenzurlaub oder vorlibergehend arbeitslos, so gilt der
zuletzt ausgelibte Beruf. Voraussetzung dafir ist, dass die
letzte Berufstatigkeit nicht langer als 18 Monate
zurtickliegt.
Der Anspruch auf Leistung infolge dauernder
Berufsunfahigkeit erlischt mit dem Tag, an dem der
Versicherte das 62. Lebensjahr erreicht hat. Die Zahlung
der Unfallrente erfolgt monatlich im Voraus bis zum Ende
des Monats, in dem
a) der Versicherte stirbt, oder
b) wenn die éarztliche Bemessung gemal® Art. 7 Pkt. 8
ergeben hat, dass der Invaliditatsgrad unter 35 %
gesunken ist.
Nach Feststellung unserer Leistungspflicht und der
Rentenhdhe beginnt die Rentenleistung riickwirkend mit
dem Monatsersten der dem Unfalltag folgt.
Garantiezeitraum:
Die Lebensrente wird lebenslang, jedoch mindestens 20
Jahre (Garantiedauer), monatlich im Voraus bezahlt. Stirbt
der Versicherte vor Ablauf der Garantiedauer, so wird die
Rente bis zum Ende der Garantiedauer an die Erben -
sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde -
bezahlt.

Todesfall — Artikel 9

Tritt innerhalb eines Jahres, vom Unfalltag an gerechnet,
der Tod als Folge des Unfalles ein, bezahlen wir die fiir den
Todesfall versicherte Summe. Haben wir eine Leistung fiir
dauernde Invaliditat aus dem selben Ereignis erbracht, wird
diese fir die Todesfallleistung angerechnet. Einen
Mehrbetrag an Leistungen fiir Dauerinvaliditat konnen wir
nicht zurtckverlangen.

Zusatzlich ersetzen wir auch die Kosten der Uberfiihrung,
des durch einen Unfall Verstorbenen, zu dessen letzten
Wohnort innerhalb der EU, sowie die Kosten der Bestattung
bis 5 % der fiir den Todesfall vereinbarten Versicherungs-
summe, insgesamt jedoch maximal EUR 7.000,-.

Taggeld — Artikel 10

Taggeld bezahlen wir bei dauernder oder voriibergehender
Invaliditat. Die Leistung erfolgt fir die Dauer der
vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf oder in der
Beschaftigung der versicherten Person fiir langstens 365
Tage innerhalb von 4 Jahren ab dem Unfalltag. Wird eine
Karenzfrist von 7 Tagen vereinbart und die Arbeits-
unfahigkeit beginnt mit einem mind. 24-stiindigen
Spitalsaufenthalt, entféllt die vereinbarte Karenzfrist.

Spltalgeld Artikel 11
Spitalgeld bezahlen wir fur jeden Kalendertag, an dem
sich der Versicherte wegen eines Versicherungsfalles in
medizinisch notwendiger stationadrer Heilbehandlung
befindet. Langstens fir 365 Tage innerhalb von 4
Jahren ab dem Unfalltag. Bei einem stationdren
Aufenthalt im Ausland zahlen wir die doppelte
Versicherungssumme fiir Spitalgeld.

2. Als Spitdler gelten Krankenanstalten und Sanatorien,
die sanitatsbehordlich genehmigt sind, unter standiger
arztlicher Leitung und Betreuung stehen und sich nicht
auf die Anwendung bestimmter Behandlungs-
methoden beschranken. Weiters gelten Rehabili-
tationszentren der Sozialversicherungstrager, Werks-
spitaler und Krankenreviere der Exekutive als Spitéler.

3. Nicht als Spitaler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten
fur Lungenkranke sowie flr unheilbar chronisch

Erkrankte, Erholungs- und Genesungsheime,
Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie
Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fir
Nerven- und Geisteskranke.

Schmerzengeld - Artikel 12

Wird durch einen Unfall — innerhalb von 2 Jahren ab dem
Unfalltag - ein ununterbrochener Spitalsaufenthalt von
mindestens 7 Tagen notwendig, bezahlen wir fiir diesen
Unfall ein einmaliges Schmerzengeld in der Hohe von 1 %
der fir dauernde Invaliditdt vereinbarten Summe. Nach
einem unfallbedingten Spitalsaufenthalt von mindestens 14
Tagen erhohen wir die Leistung auf 2 %, nach einem
unfallbedingten Spitalsaufenthalt von mindestens 21 Tagen
betragt die einmalige Gesamtleistung 3 % der fur
dauernde Invaliditat vereinbarten Versicherungssumme
(ausgenommen Hochrisikoschutz 100 % und
Hochrisikoschutz 200 % gem. Art. 7, Pkt. 5.4).

Genesungsgeld — Artikel 13

100 % der Versicherungssumme bezahlen wir fir jeden
Kalendertag, an dem sich die versicherte Person wegen
eines Versicherungsfalles in medizinisch notwendiger
stationarer Heilbehandlung befindet.

25 % der Versicherungssumme bezahlen wir bei dauernder
oder voribergehender Invaliditat fir die Dauer der
vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf oder in der
Beschaftigung der versicherten Person. Befindet sich die
versicherte Person nicht in stationdrer Heilbehandlung,
wird das Genesungsgeld ab dem Unfalltag geleistet, sonst
ab dem der Entlassung aus dem Spital folgenden Tag. Ab
dem 43. Tag ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit
verdoppelt sich diese Genesungsgeldleistung. Genesungs-
geld wird fir langstens 365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab
dem Unfalltag gezahlt.

Unfallkosten — Artikel 14
Bis zur Hohe der dafir vereinbarten Versicherungssumme
werden von uns Unfallkosten ersetzt. Vorausgesetzt, dass
diese innerhalb von 4 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet,
entstehen und nicht von einem Sozialversicherungstrager
Ersatz zu leisten ist oder von einem sonstigen Leis-
tungstrager Ersatz geleistet wurde. Unfallkosten sind:
1. Heilkosten,
die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet
wurden und nach arztlicher Verordnung notwendig
waren. Dazu zadhlen auch die notwendigen Kosten des
Verletztentransportes — dazu zdhlen nicht die
Fahrtkosten zu medizinischen Behandlungen, der
erstmaligen Anschaffung kinstlicher Gliedmafen und
eines Zahnersatzes sowie anderer, nach arztlichem
Ermessen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen.
Kosten fiir Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte,
Kosten fiir die Reparatur oder Wiederbeschaffung eines
Zahnersatzes, kiinstlicher Gliedmallen oder sonstiger
kiinstlicher Behelfe ersetzen wir nicht.
Bis zu 30 % der Versicherungssumme lbernehmen wir
auch die Kosten einer unfallbedingten Heilbehandlung
nach der traditionellen chinesischen Medizin. Und
zwar  fur  Akupunktur, Akupressur, chinesische
Pharmakologie, Tuina und Shiatsu. Auch ohne
arztliche Verordnung.
2. Bergungskosten,
die notwendig waren, wenn der Versicherte
e einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder
Wassernot geraten ist und verletzt oder unverletzt
geborgen werden muss;
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e 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

Transportes bis zur ndchsten befahrbaren Stralle oder

bis zum, dem Unfallort nachstgelegenen, Spital.

Unabhdngig von Berg- oder Wassernot sind nach

einem versicherten Unfall auch die Kosten eines(r)

Bergung-/Nottransportes mittels Rettungs-

hubschrauber versichert.

Riickholkosten,

das sind die unfallbedingten Kosten des arztlich

empfohlenen  Verletztentransportes, wenn  die

versicherte  Person auBerhalb ihres Wohnortes
verunfallt ist, von der Unfallstelle bzw. dem

Krankenhaus, in das sie nach dem Unfall gebracht

wurde, an ihren Wohnort bzw. zum néachstgelegenen

Krankenhaus. Bei einem tédlichen Unfall werden auch

die Kosten der Uberfiihrung des Toten zu dessen

letztem Wohnort in Osterreich bezahlt.

Pflegekosten,

die fir einen pflegebedirftigen Versicherten

aufgewendet werden. Voraussetzung fir den Ersatz

der Pflegekosten ist die Vornahme der Pflege durch
eine dazu befugte Person bzw. durch eine dafur
eingerichtete Organisation oder in einer dafur
geeigneten Einrichtung. Pflegebedirftigkeit liegt vor,
wenn der Versicherte infolge eines Unfalles (siehe

Artikel 6 unter ,Was ist ein Unfall”) so hilflos ist, dass er

zumindest fur 3 der gewohnlichen und regelmaRigen

wiederkehrenden Grundverrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens in erheblichem Umfang téglich die

Hilfe einer anderen Person bendtigt. Zu diesen

Grundverrichtungen zahlen Aufstehen und

Zubettgehen, An- und Auskleiden, Korperpflege,

Zubereitung und Aufnahme der Nahrung, Aufsuchen

der Toilette, Einnahme von Medikamenten und

Wundpflege. Ein Versicherter gilt jedenfalls als

pflegebedurftig, wenn er dauernd bettlagerig ist und

nicht ohne fremde Hilfe aufstehen kann. Die

Pflegebediirftigkeit ist arztlich nachzuweisen.

Kosmetische Operationen

Leistungen konnen bei uns beansprucht werden, wenn

durch einen Unfall die Korperoberfliche der

versicherten Person derart beschadigt oder verformt
ist, dass nach Abschluss der Heilbehandlung das
aulere Erscheinungsbild der versicherten Person
hierdurch dauernd beeintrachtigt ist. EntschlieRt sich
die versicherte Person zur Behebung dieser Schaden zu
einer kosmetischen Operation, so Gibernehmen wir die

mit der Operation und der klinischen Behandlung im

Zusammenhang stehenden Kosten fiir Arzthonorare,

Medikamente, Verbandszeug und sonstige arztlich

verordnete Heilmittel sowie die Kosten fiir die

Unterbringung und Verpflegung in der Klinik.

Mitversichert ist auch der unfallbedingte Verlust oder

die unfallbedingte Beschdadigung der Schneidezdhne.

Ersetzt werden in diesem Fall die Kosten eines

erstmaligen Zahnersatzes oder die Zahnbehandlung.

Begleitperson im Spital

Bei  Krankenhausaufenthalten aufgrund  eines

versicherten Unfalles werden auch die nachgewiesenen

Verpflegskosten flr eine Begleitperson bis maximal

EUR 55,- fir maximal 10 Tage von uns ersetzt. Diese

Kostenersatz-Versicherung gilt nur fur Kinder und

insoweit diese Kosten nicht bereits in einem anderen

Versicherungsvertrag versichert und zu ersetzen sind

bzw. von einem sonstigen Leistungstrager ersetzt

werden.

7. Schulausfallgeld

Fir versicherte Kinder (bis zur Vollendung des 18.

Lebensjahres)  bezahlen wir im Falle eines

unfallbedingten, arztlich bestatigten Schulausfalles ein

Schulausfallsgeld in folgender Hohe:

e 14 Tage Schulausfall (davon mindestens 7 Tage
ununterbrochen stationdr) pauschal: EUR 500,

e 21 Tage Schulausfall (davon mindestens 14 Tage
ununterbrochen stationar) pauschal: EUR 1.000,—-

Knochenbruch - Artikel 15

Wir leisten eine Entschadigung in der Hohe der verein-
barten Versicherungssumme, wenn die versicherte Person
nach einem Unfall einen Knochenbruch, unabhdngig von
der Anzahl der gebrochenen Knochen, erlitten hat. Der
knocherne Abriss einer Sehne sowie Knochensplitterungen
und Fissuren (Haarrisse) gelten auch als Knochenbruch. Die
Versicherungsleistung kommt auch dann zur Auszahlung,
wenn bei Kindern (bis zum 18. Lebensjahr) durch einen
Unfall eine Wachstumsfuge verletzt und daraufhin
therapiert wird.

Kinderlahmung, Friihsommer-Meningoencephalitis,
Lyme-Borreliose — Artikel 16

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der
Kinderlahmung und der durch Zeckenbiss Ubertragenen
Frihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose.
Voraussetzung ist, dass die Erkrankung serologisch
festgestellt und friihestens 15 Tage nach Beginn, jedoch
spatestens 15 Tage nach Erldschen der Versicherung, zum
Ausbruch kommt. Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des
Versicherungsfalles) 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 fir Tod oder dauernde Invaliditat.

Was zahlen wir zusatzlich? - Artikel 17

1. Zusatzleistung
Wir lGbernehmen die erforderlichen Kosten, die durch
Erfillung der in Artikel 24 Pkt. 2 bestimmten
Obliegenheiten entstehen. Ausgenommen davon
bleiben Kosten nach Pkt. 2.4 des Art. 24
Obliegenheiten.

2. Pramienfreie Mitversicherung eines neugeborenen
Kindes
Kinder, die wahrend der Laufzeit des Vertrages
geboren werden, gelten ab Geburt fir 6 Monate mit
den Versicherungssummen der Mutter mitversichert.
Ausgenommen davon sind Taggeldleistungen und
Leistungen aus der Lebensrente. Die Leistung fir
Unfalltod ist mit EUR 10.000,- begrenzt. Der
pramienfreie Versicherungsschutz fiir neugeborene
Kinder gilt nur im Rahmen von Einzel- und
Familienversicherungen mit Versicherungsschutz fir
Berufs- und Freizeitunfalle.

3. Pramienfreistellung fur Kinder
Stirbt  der Versicherungsnehmer einer Familien-
unfallversicherung, Ubernehmen wir die weitere
Pramienzahlung fir die mitversicherten Kinder bis zum
vollendeten 18. Lebensjahr.

4. Mehrleistung fur Kinder
Bei Ski-, Snowboard- oder Radunfallen von Kindern bis
zum 18. Lebensjahr wird die Versicherungsleistung um
50 % erhoht, wenn das Kind zum Unfallzeitpunkt
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einen Ski- bzw. Radhelm getragen hat.

Diese Leistungserweiterung gilt nicht bei der
Teilnahme an Wettbewerben und am offiziellen
Training zu Wettbewerben.

Wann sind unsere Leistungen fillig und wann verjahren
sie? — Artikel 18

1.

4.

Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei
Anspriichen auf Leistung flir dauernde Invaliditat
innerhalb von drei Monaten, zu erklaren, ob und in
welcher Hohe wir eine Leistungspflicht anerkennen.
Die Fristen beginnen mit dem Eingang der Unterlagen,
die der Anspruchsberechtigte zur Feststellung des
Unfallherganges, der Unfallfolgen und den Abschluss
des Heilverfahrens uns vorzulegen hat.

Steht die Leistungspflicht dem Grunde und der Hoéhe
nach fest, ist die Leistung fallig. Die Falligkeit der
Leistung tritt jedoch unabhangig davon ein, wenn der
Anspruchsberechtigte nach Ablauf von zwei Monaten
seit dem Begehren nach einer Geldleistung eine
Erklarung von uns verlangt, aus welchen Griinden die
Erhebungen noch nicht beendet werden konnten und
wir diesem Verlangen nicht binnen eines Monats
entsprechen.

Steht die Leistungspflicht nur dem Grunde nach fest,
kann der Anspruchsberechtigte von uns Vorschdsse bis
zu der Hohe des Betrages verlangen, den wir nach
Lage der Sache mindestens zu zahlen haben werden.
Fir die Verjahrung gilt § 12 VersVG - Verjahrung.

In welchen Féllen und nach welchen Regeln entscheidet
die Arztekommission? — Artikel 19

1.

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten iber Art und
Umfang der Unfallfolgen oder dariiber, in welchem
Umfang die eingetretene Beeintrachtigung auf den
Versicherungsfall zurlickzufiihren ist, entscheidet die
Arztekommission. Auch iiber die Beeinflussung der
Unfallfolgen durch Krankheiten oder Gebrechen sowie
im Falle des unter ,Dauernde Invaliditat” angefiihrten
Artikel 7 Pkt. 8 entscheidet die Arztekommission.

In den nach Pkt. 1 der Arztekommission zur
Entscheidung vorbehaltenen Meinungsver-
schiedenheiten kann der  Anspruchsberechtigte
innerhalb von 6 Monaten nach Zugang unserer
Erklarung Widerspruch erheben und mit Vorlage eines
medizinischen Gutachtens unter Bekanntgabe seiner
Forderung (gemal Art. 18, Pkt. 1 — Falligkeit unserer
Leistungen) die Entscheidung der Arztekommission
beantragen.

Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu
beantragen, steht auch uns zu. Uber unsere
Aufforderung ist der Anspruchsberechtigte verpflichtet,
uns die Hohe seiner Forderung bekannt zu geben.

Fir  die  Arztekommission bestimmen der
Anspruchsberechtigte und wir je einen in der
osterreichischen Arzteliste eingetragenen Arzt mit ius
practicandi (Recht zur Berufsausiibung). Wenn eine
der beiden Parteien innerhalb von zwei Wochen nach
Aufforderung in geschriebener Form keinen Arzt
benennt, wird dieser von der Osterreichischen
Arztekammer bestellt. Die beiden Arzte bestellen
einvernehmlich vor Beginn ihrer Tatigkeit einen
weiteren Arzt als Obmann, der fir den Fall, dass sie
sich nicht oder nur zum Teil einigen sollten, im
Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arzte
gegebenen Grenzen entscheidet. Einigen sich die
beiden Arzte Uber die Person des Obmannes nicht,

wird ein fur den Versicherungsfall — zustandiger
medizinischer Sachverstandiger durch die
osterreichische Arztekammer als Obmann bestellt.

Die versicherte Person ist verpflichtet, sich von den
Arzten der Kommission untersuchen zu lassen und sich
jenen MalRnahmen zu unterziehen, die diese
Kommission fiuir notwendig halt.

Die Arztekommission hat {iber ihre Tatigkeit ein
Protokoll zu fihren; in diesem ist die Entscheidung
schriftlich zu begriinden. Einigen sich die Arzte nicht,
hat jeder Arzt seine Auffassung im Protokoll gesondert
darzustellen. Ist eine Entscheidung durch den Obmann
erforderlich, begriindet auch er sie in einem Protokoll.
Die Akte des Verfahrens werden von uns verwahrt.

Die Entscheidung der Arztekommission ist dann nicht
verbindlich, wenn sie offenbar von der wirklichen
Sachlage erheblich abweicht. Die Feststellung erfolgt
in diesem Fall durch gerichtliches Urteil. Das Gleiche
gilt, wenn die Sachverstandigen die Feststellung nicht
treffen konnen oder wollen oder sie verzogern.

Die Kosten der Arztekommission werden von ihr
festgesetzt und sind im Verhdltnis des Obsiegens der
beiden Parteien zu tragen. Im Fall des Artikel 7
beschriebenen Pkt. 8, tragt derjenige die Kosten, der
die Neufeststellung verlangt hat. Fur den Fall der
Anrufung der Arztekommission wird der Versicherer
dem Versicherungsnehmer, nach Bekanntwerden der
Forderung durch die versicherte Person und vor
Aufnahme der Tatigkeit der Arztekommission, den
maximalen, ihn  treffenden  Kostenbetrag in
geschriebener Form mitteilen. Der Anteil der Kosten,
den der Anspruchsberechtigte zu tragen hat, ist mit
5 % der fiur Tod und Invaliditit zusammen
versicherten Summe, hochstens jedoch mit 50 % des
strittigen Betrages, begrenzt.

Begrenzung des Versicherungsschutzes

In welchen Féllen zahlen wir nicht? — Artikel 20 und 21
Ausschliisse — Artikel 20
Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfalle:

1.

bei der Benilitzung von Luftfahrtgeraten und bei
Fallschirmabspriingen sowie bei der Benilitzung von
Luftfahrzeugen, soweit sie nicht unter die
Bestimmungen des Artikel 6 Pkt. 4 fallen (,Was ist ein
Unfall?”), sowie bei der Beniitzung von
Militarluftfahrzeugen oder von Zivilluftfahrzeugen zu
militarischen Zwecken;

die bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben
(auch  Wertungsfahrten und Rallyes) und den
dazugehorigen Trainingsfahrten entstehen;

bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder
internationalen Wettbewerben auf dem Gebiet des
nordischen und alpinen Schisports, des Snowboardens
sowie Freestyling, Bob-, Schibob-, Skeletonfahrens
oder Rodeln sowie am offiziellen Training fur diese
Veranstaltungen;

die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich
strafbarer Handlungen durch die versicherte Person
eintreten, sofern sie vorsatzlich begangen wurden;

die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen
jeder Art zusammenhéangen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die
versicherte Person auf Reisen im Ausland tberraschend
von Kriegs- oder Bilrgerkriegsereignissen betroffen
wird. Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des
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siebenten Tages nach Beginn eines Krieges oder
Burgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, in dem sich
die versicherte Person aufhilt. Die Erweiterung gilt
nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren
Gebiet bereits Krieg oder Biirgerkrieg herrscht. Sie gilt
auch nicht fur die aktive Teilnahme am Krieg oder
Burgerkrieg sowie fur Unfélle durch ABC-Waffen und
im  Zusammenhang mit einem Krieg oder
kriegsahnlichen Zustand zwischen den Landern China,
Deutschland, Frankreich, GroRbritannien, Japan,
Russland oder USA;

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

7. die mittelbar oder unmittelbar
e durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen,

chemischen oder biologischen Waffen,

e durch Kernenergie

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

8. die die versicherte Person infolge einer wesentlichen
Beeintrachtigung ihrer psychischen oder physischen
Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder
Medikamente erleidet;

9. durch Gesundheitsschaden bei HeilmaRnahmen oder
Eingriffen am Korper der versicherten Person.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die
HeilmalRnahmen oder Eingriffe durch einen unter
diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren.

Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes -

Artikel 21

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

2. Bei der Bemessung des Invaliditatsgrades wird ein
Abzug in Hohe einer Vorinvaliditdt nur vorgenommen,
wenn durch den Unfall eine korperliche oder geistige
Funktion betroffen ist, die schon vorher beeintrachtigt
war. Die Vorinvaliditat wird nach Artikel 7 ,Dauernde
Invaliditat” Pkt. 2 und 3 bemessen.

3. Haben Krankheiten oder Gebrechen, bei der durch ein
Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheits-
schadigung - insbesondere solche Verletzungen, die
durch  krankhaft  abniitzungsbedingte  Einflisse
verursacht oder mitverursacht worden sind - oder
deren Folgen mitgewirkt, ist im Fall einer Invaliditat der
Prozentsatz des Invaliditatsgrades, ansonsten die
Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder
des Gebrechens, zu vermindern, wenn dieser Anteil
mindestens 25 % betragt. Dies gilt insbesondere auch,
wenn die Gesundheitsschadigung durch einen
abnultzungsbedingten Einfluss mit Krankheitswert, wie
beispielsweise Arthrose, mitverursacht worden ist. Fur
Gesundheitsschadigungen, die aufgrund akuter
Mangeldurchblutung des Herzmuskels entstanden sind
(z.B. Herzinfarkt), wird nur dann eine Leistung
erbracht, wenn ein Uberwiegender
Kausalzusammenhang mit einer  unmittelbaren
Verletzung der betreffenden Koronararterie besteht
und diese Verletzung durch eine direkte mechanische
Einwirkung von auflen auf den Brustkorb verursacht
worden ist. Unfélle infolge von Herzinfarkt und
Schlaganfall gelten auch als mitversichert.

4. Fir organisch bedingte Storungen des Nervensystems
erbringen wir nur eine Leistung, wenn und soweit
diese Storung auf eine durch den Unfall verursachte
organische Schadigung zurtickzufiihren ist. Seelische
Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten
nicht als Unfallfolgen.

5. Bei Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur
erbracht, wenn sie durch direkte mechanische
Einwirkung auf die Wirbelsaule entstanden sind und es
sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem
Unfall bestandenen Krankheitserscheinungen handelt.

6. Fur Bauch- und Unterleibsbriiche jeder Art wird eine
Leistung nur erbracht, wenn sie durch eine von aullen
kommende mechanische Einwirkung direkt
herbeigefiihrt worden sind und nicht anlagebedingt
waren.

Pflichten des Versicherungsnehmers

Wann ist die Pramie zu bezahlen? - Artikel 22

Die erste oder einmalige Pramie einschlieRlich Gebuhren
und Versicherungssteuer ist von Ihnen innerhalb von 14
Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrages
(Zugang der Polizze oder einer gesonderten
Antragsannahmeerklarung) und nach der Aufforderung zur
Pramienzahlung zu bezahlen (Einlésung der Polizze). Die
Folgepramien einschlieRlich Gebihren und Versicherungs-
steuer sind zu den vereinbarten Falligkeitsterminen zu
entrichten. Wird Ratenzahlung vereinbart, so haben wir mit
Beginn des Versicherungsjahres Anspruch auf die gesamte
Jahrespramie. Die nach der 1. Pramienrate zu zahlenden
Raten sind bis zu den in der Ratenvereinbarung
festgelegten Félligkeitsterminen gestundet. Fir die Folgen
nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten die §§ 38 und 39
VersVG — Pramienzahlungsverzug.

Was ist bei Anderung des Berufes oder der
Beschiftigung sowie besonders gefahrlichen
Freizeitaktivititen zu beachten? — Artikel 23
Veranderungen der im  Antrag  anzugebenden
Berufstatigkeit, Beschaftigung  oder im  Antrag
anzugebender besonders gefahrlicher Freizeitaktivitaten der
versicherten Person sind unverziiglich anzuzeigen. Einberu-
fungen zum ordentlichen Prasenzdienst, zum Zivildienst
sowie zu kurzfristigen militarischen Reservelibungen gelten
nicht als Anderung der Berufstitigkeit oder Beschaftigung.
Ergibt sich fir die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung
oder die besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaiten der
versicherten Person nach unserem zur Zeit der
Veranderung gliltigen Tarif eine niedrigere Pramie, so ist
vom Zugang der Anzeige an nur diese Pramie zu bezahlen.
Ergibt sich eine hohere Pramie, so besteht fir die Dauer
von drei Monaten ab dem Zeitpunkt, ab dem uns die
Anzeige hatte zugehen miussen, auch fir die neue
Berufstatigkeit, Beschaftigung oder besonders gefahrlichen
Freizeitaktivitaten der volle Versicherungsschutz. Tritt ein
auf die neue Berufstatigkeit, Beschiaftigung oder besonders
gefahrliche Freizeitaktivitaten zurtickzufiihrender
Versicherungsfall nach Ablauf der drei Monate ein, ohne
dass inzwischen eine Einigung Uber die Mehrpramie
erreicht worden ware, so werden unsere Leistungen in der
Weise bemessen, dass dem Vertrag als
Versicherungssummen jene Betrdge zugrunde gelegt
werden, welche sich nach den fir die neue Berufstatigkeit
bzw. Beschdftigung bzw. besonders gefahrlichen
Freizeitaktivitaten erforderlichen Pramiensitzen aufgrund
der tatsachlichen in der Polizze berechneten Pramien
ergeben. Bieten wir fir die neue Berufstatigkeit,
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Beschaftigung oder die besonders gefahrlichen Freizeit-
Aktivitaten grundsatzlich keinen Versicherungsschutz an,
finden die Bestimmungen der §§ 23 ff VersVG (Gefahrer-
héhung) Anwendung.

Was ist vor Eintritt eines Versicherungsfalles zu
beachten?

Was ist nach Eintritt eines Versicherungsfalles zu tun? -
Artikel 24

1.

Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

Als  Obliegenheit, deren  Verletzung  unsere
Leistungsfreiheit gemdR den Voraussetzungen und
Bestimmungen des § 6 Abs. 2 VersVG
(Obliegenheitsverletzung) — siehe Anhang - bewirkt,
wird bestimmt, dass die versicherte Person als Lenker
eines Kraftfahrzeuges die jeweils kraftfahrrechtliche
Berechtigung, die zum Lenken dieses oder eines
typengleichen Kraftfahrzeuges erforderlich ware,
besitzt; dies gilt auch dann, wenn dieses Fahrzeug
nicht auf Stralen mit offentlichem Verkehr gelenkt
wird.

Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

Als  Obliegenheiten, deren Verletzung unsere
Leistungsfreiheit gemaR den Voraussetzungen und
Bestimmungen des § 6 Abs. 3 VersVG
(Obliegenheitsverletzung) — siehe Anhang - bewirkt,
werden bestimmt:

2.1. Ein Unfall ist uns unverziglich, spatestens
innerhalb einer Woche, in geschriebener Form
anzuzeigen.

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

2.3. Uns ist das Recht einzuraumen, die Leiche durch
Arzte obduzieren und nétigenfalls exhumieren
zu lassen.

2.4. Nach dem Unfall ist unverziglich arztliche Hilfe
in Anspruch zu nehmen und die arztliche
Behandlung  bis zum  Abschluss  des
Heilverfahrens fortzusetzen. Ebenso ist flr eine
angemessene  Krankenpflege und  nach
Moglichkeit fur die Abwendung und Minderung
der Unfallfolgen zu sorgen. Daruiber hinaus hat
der  Versicherte nach  Mdglichkeit  zur
Feststellung des Sachverhaltes beizutragen.

2.5. Die Unfallanzeige ist uns unverziglich
zuzusenden; aulerdem sind uns alle verlangten
sachdienlichen Auskiinfte zu erteilen.

2.6. Der behandelnde Arzt oder die behandelnde
Krankenanstalt sowie diejenigen Arzte oder
Krankenanstalten, von denen der Versicherte aus
anderen Anldssen behandelt oder untersucht
worden ist, sind zu ermachtigen und
aufzufordern, die von uns verlangten Auskinfte
zu erteilen und Berichte zu liefern. Ist der Unfall
einem Sozialversicherer gemeldet, so ist auch
dieser im vorstehenden Sinne zu erméchtigen.

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

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

2.9. Ist auch Spitalgeld oder Genesungsgeld
versichert, so ist uns, wenn die versicherte

Person in ein Spital (Art. 11, Pkt. 2) eingewiesen
ist, nach der Entlassung aus dem Spital eine
Aufenthaltsbestatigung der Spitalverwaltung
zuzusenden.

2.10. Im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten
sind uns die Originalbelege zu Uberlassen.

Sonstige Vertragsbestimmungen

Was gilt zur Versicherungsperiode sowie zur

Vertragsdauer und deren Verlangerung? — Artikel 25

1. Versicherungsperiode
Als Versicherungsperiode gilt der Zeitraum eines
Jahres, sofern der Versicherungsvertrag nicht fur eine
kirrzere Zeit abgeschlossen wurde.

2. Vertragsdauer
Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein
Jahr, verlangert sich der Vertrag um jeweils ein Jahr,
wenn er nicht rechtzeitig gekiindigt wird. Zu
Versicherungsvertragen, deren Abschluss zum Betrieb
eines Unternehmens des Versicherungsnehmers gehort
(Unternehmervertrage), ist der Vertrag spatestens drei
Monate, zu anderen Vertragen (Verbrauchervertrage)
spatestens ein Monat vor Ablauf zu kindigen. Fir die
Erklarung der Ablaufkiindigung steht die gesamte
Vertragslaufzeit, unter Beachtung der  zuvor
bestimmten Frist von einem Monat bzw. von drei
Monaten, zur Verfligung. Zu Verbrauchervertragen ist
vereinbart, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer auf die Rechtsfolge der
Vertragsverlangerung bei unterlassener Kiindigung
frihestens 4 Monate, spatestens aber 3 Monate vor
Ablauf der vereinbarten Laufzeit besonders hinweist.
Betrdgt die vereinbarte Vertragsdauer weniger als ein
Jahr, endet der Vertrag ohne Kiindigung.

Unter welchen Voraussetzungen und wann kann der
Versicherungsvertrag gekiindigt werden? - Wann
erlischt der Versicherungsvertrag ohne Kiindigung? -
Artikel 26
1. Kindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles
1.1.Nach Eintritt des Versicherungsfalles kodnnen
sowohl Sie als auch wir kiindigen, wenn wir den
Anspruch auf die Versicherungsleistung dem
Grunde nach  anerkannt  oder eine
Versicherungsleistung (im Falle von Renten die
erste Rente) erbracht haben. Die Kiundigung ist
innerhalb eines Monats nach der Anerkennung
dem Grunde nach oder der Auszahlung einer
Versicherungsleistung vorzunehmen.
1.2. Sie kdnnen mit sofortiger Wirkung oder zum Ende
der laufenden Versicherungsperiode kiindigen.
Wir haben eine Kiindigungsfrist von einem Monat
einzuhalten.
1.3. Uns steht die bis zur Vertragsauflosung anteilige
Pramie zu.
2. Versicherungsende durch Todesfall
Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person
gestorben so steht uns die bis zur Vertragsauflosung
anteilige Pramie zu.

Wem steht die Ausiibung der Rechte aus dem

Versicherungsvertrag zu, wer hat die Pflichten aus dem

Versicherungsvertrag zu erfiillen? — Artikel 27

o Die Unfallversicherung kann gegen Unfille, die Ihnen
oder gegen Unfdlle, die einem anderen zustofRen,
genommen werden. Eine Versicherung gegen Unfille,
die einem anderen zustofRen, gilt im Zweifel als fir
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Rechnung des anderen genommen.

Die Vorschriften der §§ 75 ff VersVG (Versicherung fur
fremde Rechnung) sind mit der MaRgabe
anzuwenden, dass die Ausibung der Rechte aus dem
Versicherungsvertrag ausschlielich Ihnen zusteht.
Wird eine Versicherung gegen Unfdlle, die einem
anderen zustolRen, von lhnen fir eigene Rechnung
genommen, so ist zur Gultigkeit des Vertrages die
schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich. Ist
der andere geschiftsunfahig oder in  der
Geschéftsfahigkeit beschrankt und steht die Vertretung
in den seine Person betreffenden Angelegenheiten
Ihnen zu, so konnen Sie den anderen bei der Erteilung
der Zustimmung nicht vertreten.

e Alle fur Sie getroffenen Bestimmungen gelten
sinngemal auch fir die versicherten Personen und
jene  Personen, die Anspriche aus dem
Versicherungsvertrag geltend machen. Diese Personen
sind neben lhnen fiir die Erfillung der Obliegenheiten,
der  Schadenminderungs- und  Rettungspflicht
verantwortlich.

Wo kénnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag
gerichtlich geltend gemacht werden? — Artikel 28

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns
bestimmt sich die gerichtliche Zustandigkeit nach dem fur
unseren Sitz oder unserer fir den Versicherungsvertrag
zustandigen Niederlassung.

Hat ein selbstandiger Vermittler am Zustandekommen des
Vertrages mitgewirkt, ist auch das Gericht des Ortes
zustandig, an dem der Vermittler zur Zeit der Vermittlung
oder des Abschlusses seine gewerbliche Niederlassung oder
— bei Fehlen seiner gewerblichen Niederlassung - seinen
Wohnsitz hatte.

Wir kdnnen Klagen gegen Sie bei dem fiir lhren Wohnsitz
zustandigen Gericht erheben.

Wie sind Erklarungen abzugeben und wie erfolgt die
Zustellung nach Wohnsitzwechsel? — Artikel 29

Fir  samtliche  Anzeigen und  Erklarungen  des
Versicherungsnehmers an den Versicherer ist die

Rententafel

geschriebene  Form erforderlich, sofern nicht die
Schriftform ausdriicklich und mit gesonderter Erklarung
vereinbart wurde. Der geschriebenen Form wird durch
Zugang eines Textes in Schriftzeichen entsprochen, aus
dem die Person des Erklarenden hervorgeht. Schriftform
bedeutet, dass dem Erklarungsempfanger das Original der
Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des Erklarenden
zugehen muss. Die qualifizierte elektronische Signatur ist
der eigenhandigen Unterschrift nicht gleichgestellt.

Der Versicherungsnehmer hat einen Wechsel seiner
Anschrift dem Versicherer bekanntzugeben. Eine rechtlich
bedeutsame Erklarung gilt auch dann als zugegangen,
wenn der Versicherungsnehmer seiner Verpflichtung zur
Bekanntgabe des Anschriftwechsels nicht nachkommt und
der Versicherer die Erklarung an die zuletzt bekannt-
gegebene Anschrift des Versicherungsnehmers sendet.

Fir Vertrage mit Vertragsbeginn ab 01.02.2008 gilt
folgendes:  Der  Versicherer ist berechtigt, dem
Versicherungsnehmer eine Anderung der Bedingungen
vorzuschlagen.

Die Anderung ist dem Versicherungsnehmer schriftlich
mitzuteilen und gilt als genehmigt, sofern der
Versicherungsnehmer nicht bis zum Ablauf des Monates,
der dem Zugang der Mitteilung folgt, schriftlich
widerspricht.

In  der Mitteilung hat der Versicherer den
Versicherungsnehmer auf  das Widerspruchsrecht, die
Wiederspruchsfrist ~ und  die  Rechtsfolgen  eines
unterlassenen Widerspruchs besonders hinzuweisen. Die
Anderung der Bedingungen wird mit dem in der Mitteilung
genannten Zeitpunkt wirksam, friihestens jedoch mit dem
Ablauf der Widerspruchsfrist.

Welches Recht ist anzuwenden? - Artikel 30
Es gilt 6sterreichisches Recht.

Alter 75 76 77 78 79

80 81 82 83 84 85

Jahresrente | 70,68 73,80 77,20 80,93 85,02

89,54 94,52 | 100,03 | 106,15 | 112,95 | 120,54

auf Grund der Sterbetafel AVO2005R Gen. 1940 und eines ZinsfuRes von jahrlich 1,75 % (Art. 7 Pkt. 13.)
Jahresbetrag der monatlich im Voraus zahlbaren | e b e n's1a n g e n Rente fir eine kapitalsméalige Berechnungsgrundlage

von EUR 1.000,-

Allgemeine Bestimmungen, Vertragsgrundlagen
Auf lhren Versicherungsvertrag finden auller den
vorliegenden  Bedingungen folgende Bestimmungen

Anwendung:
e Die in der Polizze getroffenen Vereinbarungen (z.B.
Vertragsklausel)

e Das Versicherungsvertragsgesetz in der jeweils
geltenden Fassung
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Besondere Bedingungen fiir die Kollektiv-Unfallversicherung 2012

Die Klipp & Klar Bedingungen fiir die Unfallver-
sicherung 2012 finden insoweit Anwendung, als in den
nachstehenden Besonderen Bedingungen keine
Sonderregelung getroffen wird.

1.

Versicherungsformen

Der Versicherungsvertrag gilt je nach der vereinbarten
Versicherungsform  abgeschlossen als  Kollektiv-
Unfallversicherung

ohne Namensangabe
oder mit Namensangabe der Versicherten

Gemeinsame Bestimmungen

2.1.

2.2.

2.3.

Versicherungssummen

Vereinbart sind

o fixe Versicherungssummen oder

e das Vielfache (Teil) des Jahresbezuges des

einzelnen Versicherten

Jahresbezug

2.2.1. Begriffsbestimmung
Anzurechnen sind alle Lohne, Gehalter,
Provisionen und sonstige Entgelte, welche
Bezeichnung sie auch immer tragen (z.B.
Gefahren-, Montage-, Schmutzzulage,
Weggelder usw.). Nicht anzurechnen sind
nur die freiwilligen auRerordentlichen,
nicht wiederkehrenden Zuwendungen, wie
bei Betriebs- oder Dienstjubilaen, Ungliicks-
oder  Krankheitsfallen und  Betriebs-
veranstaltungen.

2.2.2. Jahresbezug als Versicherungssumme
Als Jahresbezug des Versicherten gelten
seine tatsdchlichen Beziige wahrend der
dem Unfalltag vorangegangenen
12 Monate; wenn wahrend dieser Zeit kein
ununterbrochenes Dienstverhaltnis bestan-
den hat, der so errechnete Jahresbezug
eines vergleichbaren Dienstnehmers.

2.2.3. Als Hochstgrenze eines der Berechnung der
Versicherungsleistung ~ wie auch  der
Pramienberechnung zugrundezulegenden
einfachen Jahresbezuges gemal Pkt. 2.2.1.
Begriffsbestimmung” des einzelnen
Versicherten wird ein Betrag von
EUR 110.000,- bestimmt.

Kumulrisiko

Als Hochstgrenze der Versicherungsleistungen ist

pro Ereignis (Ereigniskumul) ein Betrag von

EUR 4 Mio. festgelegt.

Erleiden mehrere  durch  gegenstandlichen

Versicherungsvertrag versicherte Personen einen

Unfall durch dasselbe Ereignis und Uberschreitet

die Summe der Anspriiche der Versicherten den

Betrag von EUR 4 Mio., so wird die Leistung fur

jeden einzelnen Versicherten im Verhaltnis der

Summe der vertraglichen Einzelanspriiche zu

diesem Betrag gekiirzt. Das gilt auch insbesondere

fur das Fluggastrisiko (Art. 6. Pkt. 4). In

Abanderung des Art. 6, Pkt. 4 der Klipp & Klar

Bedingungen fiir die Unfallversicherung 2012 gilt

das Luftfahrtrisiko fur Piloten und

Besatzungsmitglieder von Motorflugzeugen nur

nach besonderer Vereinbarung mitversichert.
2.4. Erléschen des Versicherungsschutzes

Ohne dass sich am Weiterbestand des

Versicherungsvertrages etwas andert, erlischt die

Versicherung fiir den einzelnen Versicherten mit

Beendigung des Dienstverhaltnisses oder dem

Ausscheiden aus dem Kreis der versicherten

Personen.

3. Kollektiv-Unfallversicherung ohne Namensangabe
3.1. Versicherte Person

Versichert sind alle zu einer eindeutig

beschriebenen Gruppe gehoérenden Personen zum

gleichen Versicherungsumfang.

Die Zuordnung der Versicherten hat so zu

erfolgen, dass bei einem Unfall kein Zweifel Gber

die  Zugehorigkeit des  Betroffenen  zum
versicherten Personenkreis entsteht.
3.2. Pramienregulierung

e Der Pramienberechnung wird zunichst eine
den zu erwartenden Verhiltnissen
entsprechende GrofRle zugrundegelegt. Nach
Ablauf einer jeden Versicherungsperiode hat
der Versicherungsnehmer die den
tatsachlichen Verhdltnissen entsprechenden
GrolRen anzugeben und auf Verlangen
nachzuweisen; dieser Verpflichtung hat der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates
nach Erhalt unserer Anfrage nachzukommen.
Wir haben nach Erhalt der Angaben des
Versicherungsnehmers die endgliltige
Abrechnung vorzunehmen; der Mehr- oder
Minderbetrag an Pramie ist einen Monat nach
Empfang der Abrechnung fallig.

e Hat der Versicherungsnehmer die Angaben
nicht rechtzeitig gemacht, so haben wir die
Wahl, auf Nachholung der Angaben zu klagen
oder eine andere Zusatzpramie einzuheben.
Diese Zusatzpramie betragt, wenn die
ausstandigen Angaben die erste Jahrespramie
oder die Pramie flr eine Versicherungsdauer
von weniger als einem Jahr betreffen, so viel
wie jene Pramie, die erstmals zur
Vorschreibung gelangt ist. Andernfalls so viel
wie die Pramie fir jenes Versicherungsjahr, das
dem  abzurechnenden  Versicherungsjahr
unmittelbar vorangeht. Werden die Angaben
nachtrédglich, aber noch innerhalb von zwei
Monaten nach Empfang der Aufforderung zur
Bezahlung der Zusatzpramie gemacht, so
haben wir den eventuell zuviel bezahlten
Betrag riickzuerstatten.

e Wir haben das Recht, die Angaben des
Versicherungsnehmers  nachzupriifen.  Der
Versicherungsnehmer hat zu diesem Zweck
Einblick in samtliche maRgebenden
Unterlagen zu gewahren.

4. Kollektiv-Unfallversicherung mit Namensangabe
e Versicherte Personen

Versichert sind alle Personen, die uns mit Angabe

von Namen, Geburtsdatum, Beruf und Anschrift

sowie den gewlnschten Versicherungssummen
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bekannt gegeben werden.

¢ An- und Abmeldung
Fir Personen, die in den Versicherungsvertrag
eingeschlossen  werden  sollen, tritt  die
Versicherung fir diese Personen nach unserer

Zusage des Versicherungsschutzes in Kraft.
Personen, die nicht mehr versichert sein sollen,
sind bei uns abzumelden.

ANHANG
Auszug aus dem VersVG 1958
(Wiedergabe der in den AUVB erwahnten Bestimmungen des Gesetzes.)

§ 6 (1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer
Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalles
dem Versicherer gegentiber zu erfiillen 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 innerhalb eines Monates, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist.  Kundigt der
Versicherer innerhalb eines Monates nicht, so kann er sich
auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(1 a) Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die dem
Versicherungsvertrag zugrundeliegende Aquivalenz zwischen
Risiko und Pramie aufrechterhalten soll, tritt die vereinbarte
Leistungsfreiheit auferdem nur in dem Verhéltnis ein, in
dem die vereinbarte hinter der fiir das hohere Risiko
tarifmalig vorgesehenen Pramie zurilckbleibt. Bei der
Verletzung von Obliegenheiten zu sonstigen bloRen
Meldungen und Anzeigen, die keinen Einfluss auf die
Beurteilung des Risikos durch den Versicherer haben, tritt
Leistungsfreiheit nur ein, wenn die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt worden ist.

) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom
Versicherungsnehmer zum Zweck der Verminderung der
Gefahr oder der Verhiitung einer Erhéhung der Gefahr dem
Versicherer gegentiber - unabhéngig von der Anwendbarkeit
des Abs. 1 a - zu erfiillen 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 obliegenden Leistung gehabt
hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, dass

eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des
Versicherungsfalles dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen
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 Versicherers zu beeinflussen oder die
Feststellung solcher Umstdnde 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 Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den
Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss
gehabt hat.

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

(5) Der Versicherer kann aus einer fahrldssigen
Verletzung einer vereinbarten Obliegenheit Rechte nur
ableiten, wenn dem Versicherungsnehmer vorher die
Versicherungsbedingungen ausgefolgt worden sind oder
ihm eine andere Urkunde ausgefolgt worden ist, in der die
Obliegenheit mitgeteilt wird.

§ 12(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag
verjahren in drei Jahren. Steht der Anspruch einem Dritten zu,
so beginnt die Verjahrung zu laufen, sobald diesem sein
Recht auf die Leistung des Versicherers bekanntgeworden 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 schriftlichen Entscheidung des
Versicherers gehemmt, die zumindest mit der Anfiihrung
einer der Ablehnung derzeit 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
Leistung frei, wenn der Anspruch auf die Leistung nicht
innerhalb eines Jahres gerichtlich geltend gemacht wird. Die
Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer dem
Versicherungsnehmer gegentiber den erhobenen Anspruch
in einer dem Abs. 2 entsprechenden Weise sowie unter
Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolge abgelehnt hat; sie ist fir die Dauer von
Vergleichsverhandlungen Uber den erhobenen Anspruch
und fir die Zeit, in der der Versicherungsnehmer ohne sein
Verschulden an  der  rechtzeitigen  gerichtlichen
Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist, gehemmt.
IdF BGBI 19941509

§23 (1) Nach Abschluss des Vertrages darf der
Versicherungsnehmer ohne Einwilligung des Versicherers
weder eine Erhohung der Gefahr vornehmen noch ihre
Vornahme durch einen Dritten gestatten.

(2) Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis,
dass durch eine von ihm ohne Einwilligung des Versicherers
vorgenommene oder gestattete Anderung die Gefahr erhéht
ist, so hat er dem Versicherer unverzlglich Anzeige zu
machen.
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§38 (1) Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb
von 14  Tagen nach dem  Abschluss  des
Versicherungsvertrags und nach der Aufforderung zur
Pramienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange
die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag
zurlickzutreten. Es gilt als Riicktritt, wenn der Anspruch auf
die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom Falligkeitstag
an gerichtlich geltend gemacht wird.

(2) Ist die erste oder einmalige Pramie zur Zeit des
Eintritts 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 I0st die
Rechtsfolgen der Abs. 1 und 2 nicht aus.

§39 (1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig
gezahlt, so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer
auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von
mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung
genligt eine Nachbildung der eigenhdndigen Unterschrift.
Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2 und
3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind.  Eine
Fristbestimmung, ohne Beachtung dieser Vorschriften, ist
unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist
ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes
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
Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung im Verzug ist. Die Kiindigung kann bereits
mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
im Verzug ist; darauf ist der Versicherungsnehmer bei der
Kindigung ausdriicklich aufmerksam zu machen. Die
Wirkungen der Kindigung fallen fort, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach der
Kindigung oder, falls die Kindigung mit der
Fristbestimmung 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 I0st die
Rechtsfolgen der Abs. 1 bis 3 nicht aus.

§ 39a Ist der Versicherungsnehmer blofR mit
nicht mehr als 10 v.H. der Jahrespramie, hochstens aber mit
EUR 60,00 im Verzug, so tritt eine im § 38 oder § 39
vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

§ 75(1) Bei der Versicherung fiir fremde Rechnung stehen
die Rechte aus dem Versicherungsvertrag dem Versicherten
zu. Die Aushdndigung eines Versicherungsscheines kann
jedoch nur der Versicherungsnehmer verlangen.

(2) Der Versicherte kann ohne Zustimmung des
Versicherungsnehmers (iber seine Rechte nur dann verfligen
und diese Rechte nur dann gerichtlich geltend machen,
wenn er im Besitz eines Versicherungsscheines ist.

§ 76 (1) Der Versicherungsnehmer kann tiber die dem
Versicherten aus dem Versicherungsvertrag zustehenden
Rechte im eigenen Namen verfligen.

(2) Ist ein Versicherungsschein ausgestellt, so ist der
Versicherungsnehmer ohne Zustimmung des Versicherten
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
Versicherungsnehmer nur verpflichtet, wenn dieser ihm
gegenliber nachweist, dass der Versicherte seine
Zustimmung zur Versicherung erteilt hat.

§ 77 Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem
Versicherten oder, falls Giber das Vermdgen des Versicherten
der Konkurs eroffnet ist, der Konkursmasse den
Versicherungsschein auszuliefern, bevor er wegen der ihm
gegen den Versicherten in Bezug auf die versicherte Sache
zustehenden Anspriiche befriedigt ist. Er kann sich fir diese
Anspriiche aus der Entschadigungsforderung gegen den
Versicherten und nach der Einziehung der Forderung aus der
Entschadigungssumme vor dem Versicherten und dessen
Glaubigern befriedigen.

§ 78 Soweit nach den Vorschriften dieses Bundesgesetzes
die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers
von rechtlicher Bedeutung ist, kommt bei der Versicherung
fur fremde Rechnung auch die Kenntnis und das Verhalten
des Versicherten in Betracht.

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

(2) Hat der Versicherungsnehmer den Vertrag ohne
Auftrag 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 abgeschlossen worden ist, nicht
gegen sich gelten zu lassen.
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POLIZZENGULTIG WIRD DER VERSICHERUNGSSCHUTZ FUER DIE RISIKEN
DES FALLSCHIRMSPRINGENS, HANGE- UND PARAGLEITENS,
MOTORSEGELNS, BALLONFAHRENS, ULTRALIGHT- UND SEGELFLIEGENS
SOWIE DES MOTORISIERTEN PARA- UND HANGEGLEITENS
FESTGEHALTEN.
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