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Anhang: Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz
Begriffshestimmungen:
Sprachliche Gleichbehandlung

Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in méannlicher Form angefiihrt sind,
beziehen sie sich auf Frauen und Ménner in gleicher Weise.

Versicherungsnehmer

ist die Person, die den Versicherungsvertrag mit der "Versicherungsgesellschaft" abschlieBt.
Versicherte Person

ist die Person, deren Gesundheitsschadigung infolge eines Unfalles versichert ist.
Anspruchsherechtigter (Begiinstigter, Bezugsherechtigter)

ist die Person, die fiir den Empfang der Leistung benannt ist.

Versicherungspramie

ist das vom Versicherungsnehmer zu zahlende Entgelt.

Abschnitt A: Versicherungsschutz

Artikel 1 - Gegenstand der Versicherung

Wir bieten Versicherungsschutz, wenn der versicherten Person ein Unfall (Art. 6) zustdBt. Die
Leistungen, die versichert werden konnen, ergeben sich aus Abschnitt B. Aus der Polizze ist
ersichtlich, welche Leistungen und Versicherungssummen vereinbart sind.

Artikel 2 - Versicherungsfall
Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Art. 6, Begriff des Unfalles).
Artikel 3 - Ortlicher Geltungshereich

Oberixiosterreichische

) ) Versicherung AG
Der Versicherungsschutz gilt auf der ganzen Erde.

Artikel 4 - Zeitlicher Geltungshereich

Versichert sind Unfalle, die wahrend der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes eingetreten sind.
Dieser ist zeitlich begrenzt durch die Bestimmungen iiber die Pramienzahlung (Art. 19) und den
Beginn des Versicherungsschutzes (Art. 5).

Artikel 5 - Beginn des Versicherungsschutzes, Sofortschutz (Vorlaufige Deckung)

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt bei fristgerechter Bezahlung der ersten oder einmaligen Pramie
samt Versicherungssteuer (im Folgenden kurz: Pramie) mit dem vereinbarten Versicherungs-
beginn. Die Zahlungsfrist ist in Artikel 19 geregelt.

Waren Sie an der rechtzeitigen Zahlung der ersten oder einmaligen Pramie ohne Ihr Verschulden
verhindert, so beginnt der Versicherungsschutz ebenfalls mit dem vereinbarten Versicherungs-
beginn. Bei schuldhaftem Verzug besteht Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt der Zahlung.

Fiir den Zahlungsverzug mit einem Teil der ersten oder einmaligen Pramie gilt § 39a VersVG
(siehe Anhang).

2. Sofortschutz (Vorlaufige Deckung)

Abweichend von Pkt. 1 beginnt der Versicherungsschutz mit Eingang des Antrages in der
Generaldirektion, oder sofern wir auf elektronischem Weg zur Ubermittlung eines verbindlichen
Anbotes in Form einer Polizze aufgefordert worden sind, mit Einlangen der elektronisch erfassten
Daten in der Generaldirektion, friihestens aber mit dem beantragten Versicherungsbeginn. Der
Sofortschutz endet mit Zustellung der Polizze. Wenn jedoch der Antrag abgelehnt oder der Sofort-
schutz gekiindigt wird, mit Zugang der Ablehnung bzw. Kiindigung beim Versicherungsnehmer,
spatestens jedoch sechs Wochen nach dessen Beginn.

Der Sofortschutz erstreckt sich auf die beantragten Versicherungssummen nach MaBgabe der auf
der Polizzenriickseite in den Besonderen Erkléarungen und Hinweisen festgelegten Hochstgrenzen.
Voraussetzung fiir den Sofortschutz ist, dass alle mit dem Vertragsabschluss verbundenen
Risikofragen wahrheitsgetreu und vollstandig mit nein beantwortet wurden.

Sofortschutz besteht jedenfalls nicht, wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung dauernd vollstandig arbeitsunfahig, von einem schweren Nervenleiden befallen bzw.
geisteskrank ist oder sonstige Einschréankungen oder Ausschliisse nach MaBgabe dieser
Versicherungsbedingungen vorliegen.

Endet der Sofortschutz infolge Kiindigung, Ablehnung des Antrages oder Riicktritts vom Antrag,
verrechnen wir eine anteilige Pramie, die entweder im Rahmen der Erstpramie oder aber
gesondert vorgeschrieben wird. Eine dariiber hinausgehende zusatzliche Pramie werden wir nicht
berechnen. Wenn wir aufgrund des Sofortschutzes leisten, verrechnen wir die erste Jahrespramie
bzw. einmalige Pramie.

Artikel 6 - Begriff des Unfalles

1. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kérper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

2. Als Unfall gelten auch folgende Ereignisse:

Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und ZerreiBungen von an GliedmaBen und an der
Wirbelsaule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln sowie Meniskusverletzungen.
Hinsichtlich krankhaft abniitzungsbedingter Einfliisse findet insbesondere Art. 18 Pkt. 2
(Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes) Anwendung.

2.1 Als Unfall gilt auch ein Oberschenkelhalsbruch unabhéngig von seiner Ursache. Fiir diesen
Fall wird eine einmalige Sofortleistung in der Héhe von 3 % der Versicherungssumme fiir Dauer-
invaliditat anstatt aller anderen Leistungen aus diesem Vertrag erbracht. Ausgenommen davon
sind Leistungen fiir Unfall- und Bergungskosten gemaB Art. 11 der AUVB. Als Oberschenkel-
halsbruch gilt jede hiiftgelenksnahe Oberschenkelfraktur. Die Regelungen des Art. 18, Pkt. 1 und
2 finden dafiir keine Anwendung.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfalle, iibertragbare Krankheiten auch nicht als Unfallfolgen.
Dies gilt nicht fir Kinderlahmung und die durch Zeckenbiss {ibertragene Friihsommer-
Meningoencephalitis (FSME), fiir Wundstarrkrampf und Tollwut sowie fiir Impffolgeschaden durch
Schutzimpfungen und asthetische Verunstaltungen.

4. Infektionen

Als Unfall gilt auch eine in Ausiibung einer versicherten Berufstatigkeit entstandene Infektion, bei
der aus der Krankengeschichte, dem Befund oder aus der Natur der Erkrankung hervorgeht, dass
die Krankheitserreger durch irgendeine Beschadigung der Haut in den Kdrper gelangt sind. Dabei
muss aber mindestens die auBere Hautschicht durchtrennt sein oder die infektiosen Massen
plétzlich in Auge, Mund oder Nase eingedrungen sein. Anhauchen, Anniesen oder Anhusten
erfiillen den Tatbestand des plétzlichen Eindringens nicht; Anhusten nur dann, wenn durch einen
HustenstoB eines Diphteriekranken infektiose Massen in Auge, Mund oder Nase geschleudert
werden. Aids ist vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Die Maximalleistung fiir samtliche aus dem Versicherungsfall vertraglich gebiihrenden



Leistungen ist fir Infektionen mit insgesamt EUR 250.000 begrenzt.

5. Rettung von Menschenleben und Sachen

Gesundheitsschadigungen, die die versicherte Person bei rechtméBiger Verteidigung oder beim
Bemiihen zur Rettung von Menschen oder Sachen aus der Gefahr des Todes, einer Korper-
verletzung oder Gesundheitsschadigung bzw. vor einer schweren Sachbeschadigung oder dem
Untergang der Sache erleidet, gelten als unfreiwillig erlitten. In diesem Fall wird auf den Einwand
des vorsatzlichen Herbeifiihrens des Versicherungsfalles gemaB § 61 VersVG verzichtet.

Abschnitt B: Versicherungsleistungen
Artikel 7 - Dauernde Invaliditat

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Art der Leistung

Entsprechend der in der Polizze dokumentierten Vereinbarung leisten wir bei dauernder Invaliditat
eine Invaliditats-Kapitalleistung.

2. Voraussetzungen fiir die Leistung:

Die versicherte Person ist durch den Unfall auf Lebenszeit in ihrer korperlichen oder geistigen
Leistungsfahigkeit (Invaliditat) beeintrachtigt, wobei die Invaliditat innerhalb eines Jahres nach
dem Unfall eingetreten sein muss. Sie ist unter Vorlage eines &rztlichen 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.

3. Art und Hohe der Invaliditats-Kapitalleistung:

3.1. Die Invaliditatsleistung zahlen wir — unabhangig vom Alter der versicherten Person — als
Kapitalbetrag.

3.2. Bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend genannten
Korperteile und Sinnesorgane gelten ausschlieBlich die folgenden Invaliditatsgrade:

BINES ATMES ..oovvveerrirceeirerisereeeeese s essssesseeeees 70 %
€INeS DAUMENS ... 20 %
€iNes ZEIZEfINGES .....cvuveveeeeeeeee e 10 %
eines anderen FINGErs ........ccoeeeeveevevecreeceee e 5%
eines Beines 70 %
INEr GroBEN ZENE .....vveeeeeeeeeieee et 5%
einer anderen ZeNe ...........cc.coeverveeeenerrenereneeeresesesieceees 2%
der Sehkraft beider AUZEN ........cc.oovevevercereeeeeenies 100%
der Sehkraft eines AUZES ....vvrverereeereieeeeeseeeeeseeiaes 40 %

sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt
des Versicherungsfalles bereits verloren war ................. 65 %

des Gehdrs beider Ohren

des Gehors €ines ONIes .........cccvevveveeevecveeresieseeieeiaans 20 %
sofern das Gehor des anderen Ohres
vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits verloren war 50 %

des Geruchssinnes

des GeSChMACKSINNES ..........orveemrrrercrrireeericerirereeonne 10 %
BT MIIZ oo 10 %
BINET NIETE ...t 20 %
Aer SHMME w..coveveeiecec s 40 %

Sofern der Versicherungsfall zum vollstandigen Verlust oder vollsténdiger Funktionsunféhigkeit
beider Nieren fiihrt oder die zweite Niere vor dem Eintritt des Versicherungsfalls beeintrachtigt ist,
ist der Gesamtinvaliditatsgrad nach MaBgabe des Pkt. 3.4. festzustellen.

3.3. Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der entsprechende Teil
des jeweiligen Prozentsatzes.

3.4. Fiir andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invaliditatsgrad danach, inwieweit
die normale kdrperliche oder geistige Funktionsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind
ausschlieBlich medizinische Gesichtspunkte zu beriicksichtigen. Soweit die Funktion von Korper-
teilen oder Sinnesorganen bereits vor dem Unfall dauernd beeintrachtigt waren, wird vom
Invaliditatsgrad der Grad der Vorinvaliditat abgezogen.

3.5. Ist die Funktion mehrerer Kdrperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall beeintrachtigt,
werden die nach den vorstehenden Bestimmungen ermittelten Invaliditatsgrade zusammen-
gerechnet. Mehr als 100 % werden jedoch nicht beriicksichtigt.

4. Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditatsleistung von uns nur erbracht, wenn Art
und Umfang der Unfallfolgen aus drztlicher Sicht eindeutig feststehen.

5. Steht der Grad der dauernden Invaliditét nicht eindeutig fest, sind sowohl die versicherte
Person als auch wir berechtigt, den Invaliditatsgrad jahrlich bis 4 Jahre ab dem Unfalltag drztlich
neu bemessen zu lassen. Sollte eine neuerliche arztliche Bemessung ergeben, dass sich die
unfallkausale Invaliditat erhoht oder verringert hat, erhoht oder verringert sich der Anspruch nach
MaBgabe der vereinbarten und auf der Polizze angefiihrten Leistungen.

Artikel 8 - Todesfall

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Tritt innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet der Tod als Folge des Unfalles ein, wird
die fiir den Todesfall versicherte Summe gezahlt.

2. Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fiir dauernde Invaliditat aus demselben
Ereignis geleistet worden sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fiir dauernde
Invaliditat kénnen wir nicht zuriickverlangen.

3. Fiir Personen unter 15 Jahren werden im Rahmen der Versicherungssumme fiir den Todesfall
nur die aufgewendeten, angemessenen Begrabniskosten ersetzt.

Artikel 9 - Taggeld

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Taggeld kann nur fiir Personen versichert werden, die eine Erwerbstétigkeit ausiiben. Taggeld
wird nach MaBgabe der vereinbarten Versicherungssumme bei dauernder oder voriibergehender
Unfall-Invaliditat fiir die Dauer der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf oder in der
Beschaftigung der versicherten Person fiir [angstens 365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab dem
Unfalltag gezahlt.

Vollstandige Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn der versicherten Person nach medizinischen
Gesichtspunkten die Ausiibung einer Erwerbstétigkeit nicht zugemutet werden kann und auch
tatsachlich keine wie immer geartete Erwerbstatigkeit vorliegt.

Voraussetzung fiir die Zahlung von Taggeld ist, dass der Versicherte zum Zeitpunkt des Unfalles
ein Einkommen aus einer der gesetzlichen Unfallversicherungspflicht unterliegenden, selb-
standigen oder unselbstandigen Beschaftigung bezogen hat. Inshesondere werden als nicht
erwerbstatig angesehen: Kinder, Schiiler, Studenten, Hausfrauen, im Mutterschutz befindliche
Frauen, karenzierte Arbeitnehmer, Arbeitslose und Pensionisten.

Artikel 10 - Spitalgeld

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Spitalgeld wird nach MaBgabe der vereinbarten Versicherungssumme fiir jeden Kalendertag,
an dem sich die versicherte Person wegen eines Versicherungsfalles in medizinisch notwendiger
stationarer Heilbehandlung befindet, langstens fiir 365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab dem
Unfalltag gezahlt.

2. Als Spitéler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatshehdrdlich genehmigt sind,
unter standiger arztlicher Leitung und Betreuung stehen und sich nicht auf die Anwendung
bestimmter Behandlungsmethoden beschrénken, sowie Rehabilitationszentren der
Sozialversicherungstrager, Werksspitédler und Krankenreviere der Exekutive.

3. Nicht als Spitaler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fiir Lungenkranke sowie fiir unheilbar
chronisch Erkrankte, Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren Krankenabtei-
lungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fiir Nerven- und Geisteskranke.

Artikel 11 - Unfallkosten

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Bis zur Hohe der hierfiir vereinbarten Versicherungssumme werden von uns Unfallkosten ersetzt,
sofern sie innerhalb von 4 Jahren vom Unfalltag an gerechnet entstehen und soweit nicht von
einem Sozialversicherungstrager oder von einem Dritten Ersatz zu leisten ist.

Unfallkosten sind:

1. Heilkosten,



die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und nach &rztlicher Verordnung
notwendig waren. Hierzu zahlen auch die notwendigen Kosten des Verletztentransportes zur
Erstbehandlung, der erstmaligen Anschaffung kiinstlicher GliedmaBen und eines Zahnersatzes,
und anderer, nach arztlichem Ermessen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen sowie
Heilbehelfe und Medikamente. Die Kosten fiir bildgebende Verfahren (MRT, etc.) werden nur unter
der Voraussetzung iibernommen, dass eine arztliche Verordnung vorliegt und vom Sozial-
versicherungstrager eine Leistung erfolgt.

Sofern vereinbart und auf der Polizze angefiihrt ersetzen wir:

Private Ordinations- und Behandlungskosten (Wahlarztkosten) bis zur vereinbarten und auf der
Polizze angefiihrten Versicherungssumme, sofern nicht von einem Sozialversicherungstrager oder
von einem Dritten Ersatz zu leisten ist.

Nicht ersetzt werden:

« Kosten der Sonderklasse in Spitdlern, Krankenh&usern und privaten Sanatorien

« Kosten fiir private Operationen

« Kosten fiir Bade-, Erholungsreisen und —aufenthalte

« Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaffung eines Zahnersatzes oder von kiinstlichen
GliedmaBen und sonstigen kiinstlichen Behelfen

« Kosten fiir PflegemaBnahmen (Hauskrankenpflege, etc.)

« Kosten der Fahrten zu Therapien, Nachbehandlungen und Nachuntersuchungen

2. Bergungskosten,
die notwendig werden, wenn die versicherte Person

2.1. einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder Wassernot geraten ist und verletzt oder unverletzt
geborgen werden muss;

2.2. durch einen Unfall oder infolge Berg- oder Wassernot den Tod erleidet und ihre Bergung
erfolgen muss.

2.3. nach einem Insektenstich einen allergischen Schock erleidet und geborgen werden muss.

Bergungskosten sind die nachgewiesenen notwendigen Kosten (bis zur vereinbarten
Versicherungssumme) des Suchens nach der versicherten Person und ihres Transportes (auch
mittels Hubschraubers) bis zur nachsten befahrbaren StraBe oder bis zum dem Unfallort nachst-
gelegenen Spital.

Als notwendig gelten die Kosten des Hubschraubertransportes jedenfalls ab NAGA 11l gemaB dem
jeweils aktuell giiltigen NACA-Schema (das NACA-Schema teilt Verletzungen nach ihrem
Schweregrad ein).

Nicht ersetzt werden die Kosten einer Hubschrauberbergung bei Berufs- und Verkehrsunfallen in
Osterreich.

3. 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 néchst-
gelegenen Krankenhaus.

Ersetzt werden die Riickholkosten auch ohne medizinische Verordnung nach mindestens drei-
tagigem Krankenhausaufenthalt innerhalb Osterreichs, wobei das Transportmittel der Verletzung
angepasst sein muss: je nach Zustand der verletzten Person per Eisenbahn, Autobus, Privat-PKW,
Taxi oder Rettungswagen. Bei Abholung mit dem Privat-PKW wird maximal die Hélfte des
amtlichen Kilometergeldes ersetzt.

Bei einem todlichen Unfall werden auch die Kosten der Uberfiihrung des Toten zu dessen letztem
Wohnort in Osterreich bezahlt.

4. Kosten fiir kosmetische Operationen

Diese ersetzen wir bis zur vereinbarten und auf der Polizze angefiithrten Hohe ohne Anrechnung
auf die vereinbarte Versicherungssumme fiir Unfallkosten.

Als kosmetische Operationen gelten solche Operationen, die notwendig werden, weil durch einen
Unfall die Kérperoberflache der versicherten Person derart verunstaltet wurde, dass nach
Abschluss der Heilbehandlung das auBere Erscheinungsbild der versicherten Person dauernd
beeintrachtigt ist.Unterzieht sich die versicherte Person nach Abschluss der Heilbehandlung zur
Beseitigung dieser Folgen einer oder mehrerer kosmetischen Operationen, iibernehmen wir im
Rahmen der angefiihrten Summe die tatsachlich aufgewendeten Kosten fiir Arzthonorare,
Medikamente und &rztlich verordnete Heilmittel sowie die Kosten fiir die Unterbringung und
Verpflegung im Spital.

Artikel 12 - Kinderl_?ihmung, Friihsommer-Meningoencephalitis (FSME), Impf-
folgeschdden und Asthetische Verunstaltung

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderlahmung und der durch Zecken-

Oberixiosterreichische

) ) N .Versicher.un%AG
biss tibertragenen Friithsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose, wenn die Erkrankung

serologisch festgestellt und frithestens 15 Tage nach Beginn, jedoch spétestens 15 Tage nach
Erléschen der Versicherung zum Ausbruch kommt.

Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versicherungsfalles) gilt der Tag, an dem erstmals ein Arzt
wegen der als Kinderlahmung, Lyme-Borreliose oder Friihsommer-Meningoencephalitis
diagnostizierten Krankheit konsultiert wurde.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Impffolgeschaden durch Schutzimpfungen. Eine
Leistung wird von uns nur fiir Tod oder dauernde Invaliditét erbracht. Die Leistung bleibt im
Rahmen der vereinbarten Versicherungssumme mit der dafiir vereinbarten und auf der Polizze
angefithrten Entschadigungshdchstleistung begrenzt.

Asthetische Verunstaltung

Entsteht innerhalb von vier Jahren vom Unfalltag an gerechnet als Folge des Unfalles eine
schwere, nicht durch kosmetische Operationen behebbare Entstellung des Gesichtes (wie z.B.
Narben), die eine eindeutige Erschwerung des wirtschaftlichen Fortkommens oder eine schwere
psychische Belastung des Versicherten zur Folge hat, so liegt eine &sthetische Verunstaltung vor.
Wir erbringen fiir diese dsthetische Verunstaltung eine Leistung in Hohe von 5 % der vereinbarten
und auf der Polizze angefiihrten Versicherungssumme fiir Dauernde Invaliditat nur dann, wenn
sonst kein Anspruch auf eine Leistung fiir Dauernde Invaliditat gemaB Artikel 7, Punkt 2 der dem
Vertrag zugrundeliegenden AUVB besteht.

Artikel 13 - Zusatzleistung

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Wir iibernehmen die erforderlichen Kosten, die durch Erfillung der in Art. 21 Pkt. 2, bestimmten
Obliegenheiten entstehen. Ausgenommen bleiben davon Kosten nach Pkt. 2.4. des Art. 21
(Obliegenheiten).

Artikel 14 - Filligkeit unserer Leistung

1. Unsere Geldleistungen werden mit Beendigung der Erhebungen féllig, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung nétig sind.

2. Die Falligkeit tritt jedoch unabhéngig davon ein, wenn Sie nach Ablauf zweier Monate seit dem
Begehren nach einer Geldleistung eine Erklarung von uns verlangen, aus welchen Griinden die
Erhebungen noch nicht beendet werden konnten, und wir diesem Verlangen nicht binnen eines
Monats entsprechen.

3. Steht unsere Leistungspflicht fest, I4sst sich aber aus Griinden, die Sie nicht verschuldet
haben, die Hohe der Versicherungsleistung innerhalb eines Monates nach Eingang der Schadens-
anzeige nicht feststellen, haben wir auf lhr Verlangen angemessene Vorschiisse zu leisten.

4. Fiir Leistungen aus dem Titel einer ,,Dauernden Invaliditat” ist tiberdies Artikel 7.5. und 7.6. zu
beachten.

Artikel 15 - Verjahrung (§ 12 VersVG)

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren. Steht der Anspruch einem
Dritten zu, so beginnt die Verjéhrung 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.

Artikel 16 - Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten

1. Im Fall von Meinungsverschiedenheiten iiber Art und Umfang der Unfallfolgen oder dariiber, in
welchem Umfang die eingetretene Beeintrachtigung auf den Unfall zuriickzufiihren ist, ferner
{iber die Beeinflussung der Unfallfolgen durch Krankheiten oder Gebrechen entscheidet
verbindlich ein Schiedsgutachter, sofern dies Sie bzw. der Bezugsberechtigte ( im Folgenden: der
Anspruchsherechtigte) oder wir verlangen und diese Meinungsverschiedenheiten auf insofern
abweichenden medizinischen Gutachten des von uns im Anlassfall beigezogenen sowie eines vom
Anspruchsberechtigten beauftragten Gutachterarztes beruhen.

2. GemaR § 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 tiber die strittige Frage. Letzteres gilt auch, wenn der Schiedsgutachter die
Feststellung nicht treffen kann oder will oder sie l&nger als drei Monate verzogert oder wenn der
Schiedsgutachter nicht entscheidet, weil der Anspruchsberechtigte zwar die Entscheidung des
Schiedsgutachters verlangt hat, aber nicht fristgerecht gemaB dem untenstehenden Punkt 8.
mitgeteilt hat, mit dem ihm mitgeteilten Maximalbetrag einverstanden zu sein.

3. Das Recht, die Entscheidung eines Schiedsgutachters zu verlangen, steht sowohl dem
Anspruchsberechtigten als auch uns zu. Das Verlangen einer Entscheidung des Schieds-
gutachters hat unter Bekanntgabe der Forderung bzw. Auffassung und unter Vorlage eines diese
Forderung/Auffassung begriindenden medizinischen Gutachtens zu erfolgen. Auf dieses Recht
sowie die dafiir geltenden Erfordernisse und Rahmenbedingungen werden wir den Anspruchs-
berechtigten in unserer Entscheidung tiber den Anspruch und/oder die strittige Fragestellung in
geschriebener Form hinweisen.

4. Als Schiedsgutachter bestellen der von uns im Anlassfall beigezogene sowie der vom



Anspruchsberechtigten mit der bisherigen Fallbeurteilung beauftragte Gutachterarzt
einvernehmlich einen in der dsterreichischen Arzteliste eingetragenen Arzt mit ius practicandi
(Recht zur Berufsausiibung), welcher in die Liste der in Osterreich gerichtlich zertifizierten
medizinischen Sachverstandigen eingetragen ist.

Einigen sich die beiden Arzte iiber die Person des Schiedsgutachters nicht, wird ein fir die
Beurteilung der strittigen Fragen zustandiger medizinischer Sachverstandiger durch die
(Osterreichische Arztekammer als Schiedsgutachter bestellt.

5. Die Obliegenheiten gemaB Artikel 21 Punkt 2.3. bis 2.5. gelten sinngemaB fiir das
Schiedsgutachterverfahren. Die versicherte Person trifft demnach auch die Obliegenheit, sich vom
Schiedsgutachter untersuchen zu lassen.

6. Der Schiedsgutachter hat ein Gutachten zu erstatten und iber die strittigen Tatsachen im
Sinne des Punktes 1. zu entscheiden. Diese Entscheidung des Schiedsgutachters hat eine
schriftliche Begriindung zu umfassen, die sich mit den vorhandenen Gutachten auseinandersetzt.

7. Verlangen wir die Entscheidung des Schiedsgutachters, so tragen wir deren Kosten allein.

8. Verlangt der Anspruchsberechtigte die Entscheidung des Schiedsgutachters, haben wir dem
Anspruchsberechtigten vor Aufnahme der Tétigkeit des Schiedsgutachters in geschriebener Form
den Maximalbetrag der vom Anspruchsberechtigten zu tragenden Kosten mitzuteilen. Dieser
Maximalbetrag ist von uns unter Bedachtnahme auf die zu erwartenden objektiv notwendigen
Kosten des Schiedsgutachters zu bestimmen und darf nicht mehr als 5 % der fiir Tod und
Invaliditat zusammen versicherten Summe, hochstens jedoch 50 % des strittigen Betrages
betragen.

Der Schiedsgutachter wird nur dann tétig, wenn der Anspruchsberechtigte innerhalb von vier
Wochen ab Erhalt der Mitteilung erklart, mit dem ihm mitgeteilten Maximalbetrag einverstanden
zu sein. Die endgiiltigen Kosten des Schiedsgutachters werden von ihm anhand der im Rahmen
seiner Tatigkeit angefallenen objektiv notwendigen Kosten festgesetzt und sind im Verhéltnis des
Obsiegens der beiden Parteien zu tragen, vom Anspruchsberechtigten jedoch maximal bis zur
Hohe des ihm mitgeteilten Maximalbetrags.

Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung des Schiedsgutachters (siehe Punkt 2.) tragen wir die
Kosten des Schiedsgutachters.

Abschnitt C: Begrenzungen des Versicherungsschutzes
Artikel 17 - Ausschliisse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfélle:
1.1. die die versicherte Person

« als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportgeratefiihrer), soweit sie nach dsterreichischem
Recht dafiir eine Erlaubnis bendtigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines
Luftfahrzeuges,

« bei einer ausschlieBlich mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszuiibenden beruflichen Tétigkeit,

« bei der Benutzung von Raumfahrzeugen erleidet.

1.2. Der Versicherungsschutz gilt jedoch fiir Unfalle, die die versicherte Person als Fluggast in
motorischen Luftfahrzeugen erleidet, sofern nicht ein Ausschlusstatbestand gemaB Absatz 1.1.
gegeben ist.

2. die sich bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben (auch Wertungsfahrten und Rallyes)
und den dazugehdrigen Trainingsfahrten ereignen sowie bei Fahrten auf Rennstrecken, die nicht
fiir den offentlichen Verkehr zugelassen sind.

3. bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen Wetthewerben auf dem Gebiet des
nordischen und alpinen Schisports, des Snowboardens sowie Freestyling, Bob-, Skibob-,
Skeletonfahrens oder Rodelns sowie am offiziellen Training fiir diese Veranstaltungen;

4. die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen durch die versicherte
Person eintreten, fiir die Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

5. die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen jeder Art zusammenhéngen;

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

7. die mittelbar oder unmittelbar

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

« durch Kernenergie,

« oder durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne der jeweils geltenden Fassung des
Strahlenschutzgesetzes,

« auBer jene, die durch Heilbehandlungen aufgrund eines Versicherungsfalles veranlasst
waren, verursacht werden;

8. die die versicherte Person infolge einer wesentlichen Beeintrachtigung ihrer psychischen
Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente sowie durch epileptische Anfalle
erleidet.

Eine wesentliche Beeintrachtigung der psychischen Leistungsfahigkeit durch Alkohol liegt jeden-
falls ab einem Blutalkoholgehalt von 0,8 %0 im Zeitpunkt des Versicherungsfalles vor. Eine
Verweigerung des Alkohol-Tests oder der Blutabnahme zur Feststellung des Blutalkoholgehaltes
wird einer wesentlichen Beeintrachtigung der psychischen Leistungsféhigkeit gleichgestellt.

9.im Zuge von HeilmaBnahmen oder medizinischen Eingriffen am Korper der versicherten Person.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die HeilmaBnahmen oder Eingriffe durch einen unter
diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren.

10. die sich bei der Ausiibung besonders gefahrlicher Sportarten ereignen, inshesondere: Rafting,
Canyoning, Wildwassersport, Bungeejumping, Motocross, Mountainbike-Downhill, Klettern und
Bergsteigen tiber Schwierigkeitsgrad 6 (gem. UIAA-Skala), Klettersteige iiber Schwierigkeitsgrad
D, Eisklettern, Tauchen tiefer als 40 m, Eis- und Hohlentauchen, Kampfsportarten mit ausge-
pragtem Korperkontakt (Boxen, Kickboxen, Karate u.a.), Schwerathletik (z.B. Gewichtheben),
Vielseitigkeitsreiten, Schispringen, Teilnahme an Expeditionen, geféhrliche Trendsportarten

(z.B. Kitesurfen, Hydrospeed, Snow-Rafting, House-Running, Free-Climbing u.a.)

11. die sich bei der Ausiibung als Berufssportler (Personen, die aus der Sportausiibung ihr
iiberwiegendes Einkommen erzielen) oder als von der dsterreichischen Sporthilfe geforderter
Sportler ereignen.

12. Urlaubsklausel

Wir verzichten auf den Einwand gemaB Punkt 1 und Punkt 10 sofern der Flugsport bzw. die
besonders gefahrliche Sportart im Rahmen einer Urlaubsreise oder eines Vereins-/Betriebs-
ausfluges ausgeiibt wird. Versichert gilt auch die erst- oder einmalige Ausiibung des Flugsports
bzw. der besonders gefahrlichen Sportart. Keinesfalls besteht Versicherungsschutz, wenn diese
Tatigkeiten regelmaBig in der Freizeit, beruflich oder gewerblich ausgeiibt werden.

Voraussetzung fiir den Versicherungsschutz ist, dass die Urlaubsreise bzw. der Vereins- oder
Betriebsausflug nicht primar der Ausiibung bzw. dem Erlernen des Flugsportes bzw. der
gefahrlichen Sportart dient. Die Maximalleistung fiir sémtliche aus dem Versicherungsfall
vertraglich gebiihrenden Leistungen ist im Rahmen der Urlaubsklausel mit der Versicherungs-
summe, maximal jedoch mit insgesamt EUR 250.000 begrenzt. Als Urlaubsreise gilt ein Verlassen
des Wohnortes oder des Zweitwohnsitzes bzw. des Ortes (jeweiliges Gemeindegebiet) der
Arbeitsstétte mit einem Ziel auBerhalb des Wohnortes (bzw. Zweitwohnsitzes oder Ortes der
Arbeitsstatte) mit mindestens 3 und maximal 42 geplanten Ubernachtungen.

Als Vereins-/Betriebsausflug gilt ein ganztagiges (mind. 8 h) Verlassen des Vereins-/
Betriebsortes. Das Vorliegen einer Urlaubsreise bzw. eines Vereins- oder Betriebsausfluges ist
durch entsprechende Bestatigungen (Aufenthaltsbestatigung, Buchungsunterlagen der Reise,
Vereinshestatigung, etc.) nachzuweisen, ebenso die erst- oder einmalige Ausiibung.

Artikel 18 - Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

Eine Versicherungsleistung wird nur fiir die durch den eingetretenen Unfall hervorgerufenen
Folgen (korperliche Schadigung oder Tod) erbracht.

1. Bei der Bemessung des Invaliditatsgrades wird ein Abzug in Hohe einer Vorinvaliditat nur
vorgenommen, wenn durch den Unfall eine kérperliche oder geistige Funktion betroffen ist, die
schon vorher beeintrachtigt war.

Die Vorinvaliditat wird nach Art. 7.3.4 und Art. 7.3.5. bemessen.

2. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis hervorgerufenen Gesund-
heitsschadigung - insbesondere solche Verletzungen, die durch krankhaft anlagebedingte oder
abniitzungshedingte Einfliisse verursacht oder mitverursacht worden sind - oder deren Folgen
mitgewirkt, mindert sich

« im Falle einer Invaliditat der Prozentsatz des Invaliditatsgrades
« bei allen anderen Versicherungsleistungen die jeweilige Leistung

entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens, sofern dieser Anteil mindestens
25 % betragt. Dies gilt insbesondere auch, wenn die Gesundheitsschadigung durch einen
abniitzungsbedingten Einfluss mit Krankheitswert, wie beispielsweise Arthrose, mitverursacht
worden ist.

3. Fiir Gesundheitsschadigungen, die aufgrund akuter Mangeldurchblutung des Herzmuskels
entstanden sind (z.B. Herzinfarkt), wird nur dann eine Leistung erbracht, wenn ein iberwiegender
Kausalzusammenhang mit einer unmittelbaren Verletzung der betreffenden Koronararterie
besteht und diese Verletzung durch eine direkte mechanische Einwirkung von auBen auf den
Brustkorb verursacht worden ist. Unfélle infolge von Herzinfarkt und Schlaganfall gelten auch als
mitversichert.

4. Fiir organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird eine Leistung von uns nur erbracht,
wenn und soweit diese Stérung auf eine durch den Unfall verursachte organische Schadigung
zuriickzufiihren ist.

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht als Unfallfolgen.

5. Bei Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch direkt mechanische



Einwirkung auf die Wirbelséule entstanden sind und es sich nicht um eine Verschlimmerung von
vor dem Unfall bestandenen Krankheitserscheinungen handelt.

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

Abschnitt D: Pflichten des Versicherungsnehmers
Artikel 19 - Pramie

1. Die erste oder die einmalige Pramie samt Versicherungssteuer (im Folgenden kurz: “Pramie")
ist von Ihnen innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang der
Polizze oder einer gesonderten Antragsannahmeerklarung) und Aufforderung zur Pramienzahlung
zu bezahlen.

2. Die Folgepramien sind zu den vereinbarten Falligkeitsterminen zu bezahlen.

3. Fiir die Folgen nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten die §§ 38, 39, 39a VersVG (siehe
Anhang).

Artikel 20 - Anzeige der Anderung der Berufstitigkeit oder Beschaftigung sowie
hesonders gefahrlicher Freizeitaktivitaten

Veranderungen der im Antrag anzugebenden Berufstatigkeit, Beschaftigung oder im Antrag
anzugebender besonders gefahrlicher Freizeitaktivitaten der versicherten Person sind unver-
ziiglich anzuzeigen. Einberufungen zum ordentlichen Prasenzdienst, zum Zivildienst sowie zu
kurzfristigen militarischen Reserveiibungen gelten nicht als Anderung der Berufstatigkeit oder
Beschaftigung.

Ergibt sich fiir die neue Berufstatigkeit, die Beschaftigung oder die besonders geféhrlichen
Freizeitaktivitaten der versicherten Person nach dem dem Vertrag zugrundeliegenden Tarif:

- eine niedrigere Prémie, so ist vom Zugang der Anzeige an nur diese Pramie zu bezahlen.

- eine hohere Pramie, so besteht fiir die Dauer von drei Monaten ab dem Zeitpunkt, ab dem uns
die Anzeige hatte zugehen miissen, auch fiir die neue Berufstétigkeit, Beschaftigung oder
besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaten der volle Versicherungsschutz. Danach besteht der
volle Versicherungsschutz nur bei Zahlung einer- dem hdheren Risiko- angepassten Pramie.
Hierzu werden wir Ihnen nach Meldung des erhhten Risikos einen Anderungsvorschlag
{ibermitteln.

Sie sind berechtigt, den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unseres
Anderungsvorschlags ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen. Kiindigen Sie Ihren
Versicherungsvertrag nicht innerhalb dieser Frist, so gilt die von uns vorgeschlagene erhéhte
Pramie ab dem Zeitpunkt der Gefahrenerhhung. Wir werden Sie in dem Schreiben, mit dem der
Anderungsvorschlag iibermittelt wird, auf die Rechtsfolgen der Pramienerhdhung bei unter-
bliebener Kiindigung sowie der Vertragsheendigung bei Vornahme der Kiindigung besonders
hinweisen.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder besonders gefahrliche Freizeit-
aktivitaten zuriickzufithrender Versicherungsfall nach Ablauf der drei Monate ein, ohne dass
inzwischen eine Einigung tiber die Mehrpramie erreicht worden wére, so werden unsere
Leistungen in der Weise bemessen, dass dem Vertrag als Versicherungssummen jene Betrage
zugrunde gelegt werden, welche sich nach den fiir die neue Berufstatigkeit bzw. Beschaftigung
bzw. besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaten erforderlichen Pramiensatzen aufgrund der
tatséchlichen in der Polizze berechneten Pramie ergeben.

- dass grundsétzlich kein Versicherungsschutz besteht, finden die Bestimmungen der §§ 23 ff
VersVG, Gefahrerhéhung, Anwendung.

Artikel 21 - Obliegenheiten

1. Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheiten, deren Verletzung unsere Leistungsfreiheit gemaB den Voraussetzungen und
Begrenzungen des § 6 Abs. 2 VersVG (siehe Anhang) bewirkt, gelten:

1.1. Die Verpflichtung, dass die versicherte Person als Lenker eines Kraftfahrzeuges die jeweilige
kraftfahrrechtliche Berechtigung, die zum Lenken dieses oder eines typengleichen Kraftfahr-
zeuges erforderlich wére, besitzt; dies gilt auch dann, wenn dieses Fahrzeug nicht auf StraBen
mit 6ffentlichem Verkehr gelenkt wird.

1.2. Die Verpflichtung zum Anlegen eines Sicherheitsgurtes bei Beniitzung eines Kraftfahrzeuges,
sofern dies gesetzlich oder behdrdlich vorgeschrieben ist und dieser Verpflichtung zum Unfalls-
zeitpunkt nicht nachgekommen wurde. Bei Verletzung dieser Verpflichtung reduzieren sich
samtliche vereinbarte Versicherungsleistungen um 25%.

1.3. Die Verpflichtung zum Tragen eines Sturzhelmes bei Verwendung eines Fahrzeuges, sofern
dies gesetzlich oder behordlich vorgeschrieben ist und dieser Verpflichtung zum Unfallszeitpunkt
nicht nachgekommen wurde. Bei Verletzung dieser Verpflichtung reduzieren sich bei Kopf- und
Halswirbelverletzungen, die iberwiegend auf die Nichtverwendung des Sturzhelmes zuriick-
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zufiihren sind, sdmtliche vereinbarte Versicherungsleistungen um 25%.

1.4. Leistungsfreiheit tritt bei den oben genannten Obliegenheitsverletzungen nur soweit ein, als
die Verletzung auf Verschulden beruht und die Verletzung einen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalles oder einen Einfluss auf den Umfang unserer Versicherungsleistung gehabt
hat. Sie tragen die Beweislast fiir die fehlenden Voraussetzungen fiir die Leistungsfreiheit.

2. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheiten, deren Verletzung unsere Leistungsfreiheit gemaB den Voraussetzungen und
Begrenzungen des § 6 Abs.3 VersVG (siehe Anhang)bewirkt, gelten:

2.1. Ein Unfall ist uns unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche, in geschriebener Form,
sofern nicht die Schriftform vereinbart ist, anzuzeigen.

2.2. Die Anzeigepflicht eines Todesfalles innerhalb von 3 Tagen, und zwar auch dann, wenn der
Unfall bereits gemeldet ist.

2.3. Die Verpflichtung nach dem Unfall unverziiglich arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und
die arztliche Behandlung bis zum Abschluss des Heilverfahrens fortzusetzen; ebenso ist fiir eine
angemessene Krankenpflege und nach Mdglichkeit fiir die Abwendung und Minderung der
Unfallfolgen zu sorgen.

2.4. Die Verpflichtung, uns die Unfallanzeige unverziiglich zuzusenden; auBerdem sind uns alle
verlangten sachdienlichen Auskiinfte zu erteilen.

2.5. Die Verpflichtung, dass sich die versicherte Person auf unser Verlangen durch die von uns
bezeichneten Arzte untersuchen I4sst.

2.6. Die Verpflichtung uns, wenn auch Spitalgeld versichert, nach der Entlassung aus dem Spital
(Art. 10, Pkt. 2)eine Aufenthaltsbestatigung der Spitalsverwaltung zuzusenden.

2.7. Die Verpflichtung uns im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten die Originalbelege zu
{iberlassen.

2.8. Leistungsfreiheit tritt bei den oben genannten Obliegenheitsverletzungen nicht ein, wenn die
Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrldssigkeit beruht und soweit die Verletzung
weder auf die Feststellung des Versicherungsfalles noch auf die Feststellung oder den Umfang
der uns obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.

Wir sind aber jedenfalls leistungsfrei, wenn die Obliegenheit mit dem Vorsatz verletzt wird, unsere
Leistungspflicht zu beeinflussen oder die Feststellung solcher Umsténde zu beeintréchtigen, die
erkennbar fiir unsere Leistungspflicht bedeutsam sind.

Artikel 22 - Versicherungsperiode, Vertragsdauer
1. Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag nicht fiir eine kiirzere Zeit
abgeschlossen ist, der Zeitraum eines Jahres, beginnend mit dem Tage des in der Polizze
angefiihrten Hauptfalligkeitstermins. Der Hauptfalligkeitstermin ist der jeweils Erste eines
Monats, in dem die in der Polizze ausgewiesene Versicherungsdauer endet.

2. Vertragsdauer

2.1. Betragt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, endet der Vertrag zum Ablauf ohne dass es
einer Kiindigung bedarf.

2.2. Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, gilt der Versicherungsvertrag
zunachst fir die vertraglich vereinbarte Dauer.

Die Vertragslaufzeit verlangert sich aber jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, wenn der
Vertrag nicht spatestens ein Monat vor Ablauf von einem der Vertragspartner gekiindigt wird.

Fiir den Zugang der Erklarung der Ablaufkiindigung steht die gesamte Vertragslaufzeit unter
Beachtung der vorerwahnten Frist von einem Monat zur Verfigung.

2.3. Bei Versicherungsvertragen, deren Abschluss nicht zum Betrieb eines Unternehmens des
Versicherungsnehmers gehdren (Verbrauchervertragen), gilt Folgendes:

2.3.1. Wir verpflichten uns, Sie friihestens vier Monate, spatestens aber drei Monate vor Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer in geschriebener Form dariiber zu informieren, dass Sie den
Versicherungsvertrag zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer kiindigen konnen. Weiters
verpflichten wir uns, Sie tiber die Rechtsfolgen, die mit der Unterlassung der rechtzeitigen
Kiindigungserklarung verbunden sind, zu informieren.

2.3.2. Sie haben ab Zugang dieser Verstandigung (siehe Punkt 2.3.1.), aber auch schon davor, die
Mdglichkeit, lhren Versicherungsvertrag zum néchsten Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer zu
kiindigen. lhre Kiindigungserklarung ist nur dann wirksam, wenn sie spatestens einen Monat vor
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer bei uns einlangt.



2.3.3. Fiir den Ablauf der jeweils verlangerten Vertragsdauer gelten wiederum die Regelungen der
Punkte 2.3.1. bis 2.3.2.

3. Vertragsbeendigung

3.1. Erreichen der Altersgrenze

Abweichend von Artikel 22, Pkt. 2.2. der dem Vertrag zugrunde liegenden AUVB endet der Vertrag
automatisch mit der dem 85. Geburtstag folgenden und auf der Polizze angefiihrten
Hauptfalligkeit, ohne dass es einer Kiindigung bedarf. Die Hauptfélligkeit ist der jeweils Erste
eines Monats, in dem die auf der Polizze angefiihrte Versicherungsdauer endet.

3.2. Spatestens drei Monate vor automatischem Ablauf gemaB Pkt. 3.1. informieren wir Sie in
geschriebener Form dariiber, dass der Versicherungsvertrag mit der dem 85. Geburtstag
folgenden Hauptfalligkeit automatisch beendet wird.

Artikel 23 - Kiindigung, Erléschen des Vertrages

1. Kiindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

1.1. Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen Sie kiindigen, wenn wir einen gerechtfertigten
Anspruch auf die Versicherungsleistung ablehnen oder ihre Anerkennung verzogern.

In diesen Fallen ist die Kiindigung innerhalb eines Monates

« nach Ablehnung des gerechtfertigten Anspruches auf die Versicherungsleistung;

« nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites vor Gericht;

« nach Zustellung der Entscheidung des Schiedsgutachters (Art.16);

« nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzogerung der Anerkennung (Art.14)

von lhnen vorzunehmen.

Die Kiindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der laufenden Versicherungsperiode
erfolgen.

1.2. Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen 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. Wir kénnen auch
kiindigen, wenn Sie einen Anspruch auf Versicherungsleistung arglistig erhoben haben.

Die Kiindigung ist innerhalb eines Monates

« nach Anerkennung dem Grunde nach,

« nach Auszahlung einer Versicherungsleistung,

« nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Versicherungsleistung
vorzunehmen.

Sie kénnen mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der Versicherungsperiode kiindigen.

Wir haben eine Kiindigungsfrist von einem Monat einzuhalten.

Falls Sie einen Anspruch arglistig erhoben haben, kdnnen wir mit sofortiger Wirkung kiindigen.
1.3. Uns steht die bis zur Vertragsauflosung anteilige Pramie zu.

2. Kiindigung nach Umzug ins Ausland

Sowohl Sie als auch wir kdnnen den Vertrag kiindigen, wenn Sie Ihren Hauptwohnsitz auf Dauer,
mindestens jedoch fiir sechs Monate, ins Ausland verlegen. Die Kiindigung ist nach erfolgter
behdrdlicher Ummeldung mdglich.

Wenn Sie von lhrem Kiindigungsrecht Gebrauch machen, kann Ihre Kiindigung mit sofortiger
Wirkung erfolgen. Wir haben eine Kiindigungsfrist von einem Monat einzuhalten.

3. Versicherungsvertrage mit einer vertraglich vereinbarten Dauer von mehr als drei Jahren, deren
Abschluss nicht zum Betrieb eines Unternehmens des Versicherungsnehmers gehort
(Verbrauchervertrége), kann der Versicherer zum Ende des dritten und jedes darauffolgenden
Jahres unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Bei der Berechnung der
Kiindigungsfrist und des Versicherungsjahres ist jeweils auf das Beginndatum der
Versicherungsdauer des Vertrages abzustellen. Fiir die Rechtswirksamkeit der Kiindigung durch
den Versicherer geniigt die geschriebene Form.

Das Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers gemaB § 8 Abs. 3 VersVG bleibt davon
unbertihrt.

4. Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person gestorben ist, so steht uns die bis zur
Vertragsauflosung anteilige Pramie zu.

Artikel 24 - Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann fiir Unfalle, die Ihnen oder fiir Unfélle, die einem anderen
zustoBen, abgeschlossen werden.

Eine Versicherung fiir Unfélle, die einem anderen zustoBen, gilt im Zweifel als fiir Rechnung des
anderen abgeschlossen.

Wird eine Versicherung fiir Unfélle, die einem anderen zustoBen, von Ihnen fiir eigene Rechnung
genommen, so ist zur Gilltigkeit des Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen
erforderlich. Ist der andere geschaftsunféhig oder in der Geschaftsfahigkeit 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 fiir Sie getroffenen Bestimmungen gelten sinngem&B auch fiir die versicherte Person und
jene Personen, die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag geltend machen.

3. Diese Personen sind neben Ihnen fiir die Erfiillung der Obliegenheiten, der Schaden-
minderungs- und Rettungspflicht verantwortlich.

Artikel 25 - Form der Erklarungen

Riicktrittserklarungen gemaB §§ 3, 3a KSchG konnen in jeder beliebigen Form abgegeben werden.
Fiir lhre sonstige Anzeigen und Erklarungen an uns ist die geschriebene Form erforderlich, sofern
nicht die Schriftform ausdriicklich und mit gesonderter Erklarung vereinbart wurde. Der geschrie-
benen Form wird durch Zugang eines Textes in Schriftzeichen entsprochen, aus dem die Person
des Erklarenden hervorgeht (z.B. E-Mail oder - sofern vereinbart - elektronische Kommunikation
gem. § 5a VersVG). Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempféanger das Original der
Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des Erklarenden zugehen muss.

Artikel 26 - Anwendbares Recht

Fir diesen Vertrag gilt dsterreichisches Recht.

Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)
(Wiedergabe der in den AUVB erwahnten Bestimmungen des Gesetzes)

§ 5a (1) Die Vereinbarung der elektronischen Kommunikation bedarf der ausdriicklichen
Zustimmung des Versicherungsnehmers, die gesondert erklart werden muss. Sie kann von jeder
der Vertragsparteien jederzeit widerrufen werden. Auf dieses Recht ist der Versicherungsnehmer
vor Einholung seiner Zustimmung hinzuweisen.

(2) Bei Vereinbarung der elektronischen Kommunikation konnen sich die Vertragsparteien die
Schriftform nur fiir Erklarungen, die Bestand oder Inhalt des Versicherungsverhéltnisses
betreffen, ausbedingen, sofern dies aus Griinden der Rechtssicherheit sachlich gerechtfertigt und
fiir den Versicherungsnehmer nicht groblich benachteiligend ist. Eine solche Vereinbarung der
Schriftform bedarf der ausdriicklichen Zustimmung des Versicherungsnehmers, die gesondert
erklart werden muss.

(3) Bei Vereinbarung der elektronischen Kommunikation kann der Versicherer
Versicherungsbedingungen, Versicherungsscheine nach MaBgabe des § 3 Abs. 1, Erklarungen
und andere Informationen, der Versicherungsnehmer Erklarungen und andere Informationen
elektronisch iibermitteln.

(4) Auch bei Vereinbarung der elektronischen Kommunikation haben die Vertragsparteien das
Recht, ihre Erklarungen und Informationen auf Papier zu tibermitteln. Macht der Versicherer
davon oder vom Recht des Widerrufs dieser Vereinbarung Gebrauch, so muss er den
Versicherungsnehmer rechtzeitig elektronisch davon versténdigen und ihn dabei auf die
Rechtsfolgen des § 10 hinweisen.

(5) Hat der Versicherungsnehmer Versicherungsbedingungen, Versicherungsscheine, Erklarungen
oder andere Informationen nur elektronisch erhalten, so kann er jederzeit — jeweils einmalig
kostenfrei — auch deren Ausfolgung auf Papier oder in einer anderen von ihm gewiinschten und
vom Versicherer allgemein zur Auswahl gestellten Art verlangen. Auf dieses Recht ist der
Versicherungsnehmer vor Einholung seiner Zustimmung zur elektronischen Kommunikation
hinzuweisen.

(6) Von der Vereinbarung der elektronischen Kommunikation bleibt die Erfiillung der
Informationspflichten nach den § 252, § 253, § 254 und § 255 VAG 2016 unberiihrt.

(7) Bei elektronischer Ubermittlung von vertragsrelevanten Inhalten ist der Versicherungsnehmer
klar und deutlich darauf hinzuweisen, dass die Sendung einen Versicherungsschein oder eine
bestimmte andere vertragsrelevante Information betrifft.

(8) Die elektronische Ubermittlung erfordert, dass

1. die Vereinbarung iiber die elektronische Kommunikation die Ubermittlungsart sowie die
Verpflichtung beider Vertragspartner enthalt, Angaben tiber ihren Zugang zum Internet zu
machen und eine Anderung dieser Daten bekanntzugeben;

2. der Versicherungsnehmer nachweislich tiber einen regelmaBigen Zugang zum Internet verfiigt;
dies gilt als nachgewiesen, wenn er bei seiner Zustimmung entsprechende Angaben gemacht hat
und der Versicherer keinen Anhaltspunkt darauf hat, dass dem Zugang ein Hindernis
entgegenstehen kdnnte;

3. die vertragsrelevanten Inhalte direkt an den nach Z 1 angegebenen Zugang zum Internet
{ibermittelt werden oder an diesen Zugang eine Mitteilung ergeht, die dem Versicherungsnehmer
gemaB Abs. 9 Zugang zu den vertragsrelevanten Inhalten ermaglicht;

4. es dem Versicherungsnehmer méglich ist, die jeweils von der Ubermittlung betroffenen Inhalte
(Versicherungsbedingungen, Versicherungsscheine, Erklarungen und andere Informationen)
dauerhaft zu speichern und laufend wiederzugeben.

(9) Bezieht der Versicherer Inhalte einer Website, die der Offentlichkeit frei zur Verfiigung gestellt
werden oder die sich in einem nur dem Versicherungsnehmer zuganglichen Bereich der Website
befinden, in die elektronische Ubermittlung nach Abs. 8 mit ein, so muss er bei
vertragsrelevanten Inhalten



1. dem Versicherungsnehmer die Adresse der Website und die Stelle, an der diese Inhalte
(Versicherungsbedingungen, Erklarungen und andere Informationen) auf dieser Website zu finden
sind, klar und deutlich mitteilen und ihm einen leichten und einfachen Zugang darauf
ermoglichen sowie

2. Versicherungshedingungen wéhrend der gesamten Vertragslaufzeit, Erklarungen und andere
Informationen wahrend der Zeit, in der sie bedeutend sind, unverandert auf der
bekanntgegebenen Stelle dieser Website dauerhaft zur Abfrage bereitstellen und es dem
Versicherungsnehmer auch ermdglichen, die Versicherungsbedingungen dauerhaft zu speichern
und laufend wiederzugeben.

(10) Sind die Erfordernisse der Abs. 8 und 9 erfiillt und bei der Ubermittlung auch beachtet
worden, so wird vermutet, dass die Sendung dem Empfanger elektronisch zugegangen ist.

(11) Die Abs. 1 bis 9 gelten auch fiir die elektronische Kommunikation zwischen dem Versicherer
und einem Versicherten oder einem sonstigen Dritten.

§ 6.(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem Eintritt des
Versicherungsfalles dem Versicherer gegeniiber 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
Kiindigungsfrist 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.

§ 6.(1a) Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem Versicherungsvertrag zugrunde
liegende Aquivalenz zwischen Risiko und Pramie aufrechterhalten soll, tritt die vereinbarte
Leistungsfreiheit auBerdem nur in dem Verhéltnis ein, in dem die vereinbarte hinter der fiir das
héhere Risiko tarifmaBig vorgesehenen Pramie zuriickbleibt. Bei der Verletzung von
Obliegenheiten zu sonstigen bloBen 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.

§ 6.(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck der Verminderung
der Gefahr oder der Verhiitung einer Erhdhung der Gefahr dem Versicherer gegeniiber -
unabhangig von der Anwendbarkeit des Abs. 1a - 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.

§ 6.(3) Ist die Leistungsfreiheit fiir 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 Umsténde zu beeintrachtigen, die
erkennbar fiir die Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des Versicherungsfalles
noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss
gehabt hat.

§ 8.(3) Ist der Versicherungsnehmer Verbraucher (§ 1 Abs. 1Z 2 KSchG), so kann er ein
Versicherungsverhéltnis, das er fiir eine Dauer von mehr als drei Jahren eingegangen ist, zum
Ende des dritten Jahres oder jedes darauffolgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat schriftlich kiindigen. Eine allfallige Verpflichtung des Versicherungsnehmers zum Ersatz
von Vorteilen, besonders Pramiennachldssen, die ihm wegen einer vorgesehenen langeren
Laufzeit des Vertrages gewahrt worden sind, bleibt unberiihrt.

§ 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
Verjéhrung 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 jedoch tritt 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 den Versicherungsnehmer gegeniiber 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 fiir die Dauer von Vergleichsverhandlungen iiber den erhobenen Anspruch
und fiir die Zeit, in der der Versicherungsnehmer ohne sein Verschulden an der rechtzeitigen
gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist, gehemmt.

§ 23.(1)Nach Abschluss des Vertrages darf der Versicherungsnehmer ohne Einwilligung des
Versicherers weder eine Erhdhung 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 erhoht ist, so hat er dem
Versicherer unverziiglich Anzeige zu machen.

§ 24.(1)Verletzt der Versicherungsnehmer die Vorschrift des § 23 Abs. 1, so kann der Versicherer
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das Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Beruht die

Verletzung nicht auf einem Verschulden des Versicherungsnehmers, so muss dieser die
Kiindigung erst mit dem Ablauf eines Monates gegen sich gelten lassen.

(2) Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monates von dem Zeitpunkt an
ausgeiibt wird, in welchem der Versicherer von der Erhdhung der Gefahr Kenntnis erlangt, oder
wenn der Zustand wiederhergestellt ist, der vor der Erhéhung 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 Erhéhung der Gefahr eintritt.
(2) Die Verpflichtung des Versicherers bleibt bestehen, wenn die Verletzung nicht auf einem
Verschulden des Versicherungsnehmers beruht. Der Versicherer ist jedoch auch in diesem Fall von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die im § 23 Abs. 2 vorgesehene Anzeige nicht
unverziiglich gemacht wird und der Versicherungsfall spater als einen Monat nach dem Zeitpunkt
eintritt, in welchem die Anzeige dem Versicherer hétte zugehen miissen, es sei denn, dass ihm in
diesem Zeitpunkt die Erhohung der Gefahr bekannt war.

(3) Die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung bleibt auch dann bestehen, wenn zur Zeit des
Eintritts des Versicherungsfalles die Frist fiir die Kiindigung des Versicherers abgelaufen und eine
Kiindigung nicht erfolgt ist oder wenn die Erhohung der Gefahr keinen Einfluss auf den Eintritt
des Versicherungsfalles oder soweit sie keinen Einfluss auf den Umfang der Leistung des
Versicherers gehabt hat.

§ 26 Die Vorschriften des §§ 23 bis 25 sind nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer zu
der Erhdhung der Gefahr durch das Interesse des Versicherers oder durch ein Ereignis, firr das der
Versicherer haftet, oder durch ein Gebot der Menschlichkeit veranlasst wird.

§ 27.(1) Tritt nach dem Abschluss des Vertrages unabhangig vom Willen des
Versicherungsnehmers eine Erhghung der Gefahr ein, so ist der Versicherer berechtigt, das
Versicherungsverhaltnis unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat zu kiindigen.
Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monates von dem Zeitpunkt an
ausgeiibt wird, in dem der Versicherer von der Erhohung der Gefahr Kenntnis erlangt hat, oder
wenn der Zustand wiederhergestellt ist, der vor der Erhéhung bestanden hat.

(2) Der Versicherungsnehmer hat, sobald er von der Erhéhung der Gefahr Kenntnis erlangt, dem
Versicherer unverziiglich Anzeige zu machen.

(3) Ist die Erhohung der Gefahr durch allgemein bekannte 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 anzuwenden.

§ 28.(1) Wird die im § 27 Abs. 2 vorgesehene Anzeige nicht unverziiglich gemacht, so ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Versicherungsfall spater als einen
Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, in welchem die Anzeige dem Versicherer hatte zugehen
miissen.

(2) Die Verpflichtung des Versicherers bleibt bestehen, wenn ihm die Erhéhung der Gefahr in dem
Zeitpunkt bekannt war, in welchem ihm die Anzeige hatte zugehen miissen. Das gleiche gilt, wenn
zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalles die Frist fiir die Kiindigung des Versicherers
abgelaufen und eine Kiindigung nicht erfolgt ist oder wenn die Erhdhung der Gefahr keinen
Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalles oder soweit sie keinen Einfluss auf den Umfang
der Leistung des Versicherers gehabt hat.

§ 29 Eine unerhebliche Erhdhung der Gefahr kommt nicht in Betracht. Eine Erhdhung der Gefahr
kommt auch denn nicht in Betracht, wenn nach den Umstanden als vereinbart anzusehen ist,
dass das Versicherungsverhaltnis durch die Erhohung der Gefahr nicht beriihrt werden soll.

§ 30 Die Vorschriften der §§ 23 bis 29 sind auch auf eine in der Zeit zwischen Stellung und
Annahme des Versicherungsantrages eingetretene Erhohung der Gefahr 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
Versicherungsvertrages und nach der Aufforderung zur Pramienzahlung nicht gezahlt, so ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt
als Riicktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom Félligkeitstag
an gerichtlich geltend gemacht wird.

(2) Ist die erste oder einmalige Pramie zur Zeit des Eintrittes des Versicherungsfalles 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 Prémienzahlung 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 lost 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 geniigt eine Nachbildung der eigenhéndigen 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 Kiindigungsfrist 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 Kiindigung ausdriicklich
aufmerksam zu machen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monates nach der Kiindigung, oder, falls die Kiindigung mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monates nach Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung
nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

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

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

§ 61 Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Versicherungsnehmer
den Versicherungsfall vorsétzlich oder durch grobe Fahrlassigkeit herbeifiihrt.

§ 184.(1) Sollen nach dem Vertrag einzelne Voraussetzungen des Anspruches aus der
Versicherung oder das MaB der durch den Unfall herbeigefiihrten EinbuBe an Erwerbsfahigkeit
durch Sachverstandige festgestellt werden, so ist die getroffene Feststellung nicht verbindlich,
wenn sie offenbar von der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. Die Feststellung erfolgt in
diesem Falle durch Urteil. Das gleiche gilt, wenn die Sachversténdigen die Feststellung nicht
treffen kénnen oder wollen oder sie verzogern.

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

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



