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ABSCHNITT A: VERSICHERUNGSSCHUTZ
Art. 1 Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz, wenn dem
Versicherten ein Unfall zustoBt.

Die Leistungen, die versichert werden kdnnen, ergeben sich aus
Abschnitt B. Aus der Polizze ist ersichtlich, welche Leistungen und
Versicherungssummen vereinbart sind.

Art. 2 Versicherungsfall

Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Art.6)

Art. 3 Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Art. 4 Zeitlicher Geltungsbereich

Versichert sind Unfélle, die wahrend der Wirksamkeit des
Versicherungsschutzes (Laufzeit des Versicherungsvertrages
unter Beachtung der §§ 38 ff VersVG) eingetreten sind.

Art. 5 Beginn des Versicherungsschutzes, vorlaufige Deckung
1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz wird mit der Einldsung der Polizze (Art.
19), jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn
wirksam. Wird die erste oder die einmalige Préamie erst danach
eingefordert, dann aber binnen 14 Tagen oder ohne
schuldhaften Verzug gezahlt, ist der Versicherungsschutz ab dem
vereinbarten Versicherungsbeginn gegeben.

2. Vorlaufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz schon vor Einlésung der Polizze
beginnen (vorlaufige Deckung), ist die ausdrickliche Zusage der
vorlaufigen Deckung durch den Versicherer erforderlich.

Ist eine vorldufige Deckung vereinbart, endet diese mit
Aushandigung der Polizze. Wird die Annahme des Antrages vom
Versicherer abgelehnt, ist gleichzeitig die vorldufige Deckung mit
einer Frist von 1 Woche schriftlich zu kindigen.

Dem Versicherer geblihrt in diesem Fall die auf die Zeit des
Versicherungsschutzes entfallende anteilige Pramie.

Art. 6 Begriff des Unfalles

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

2. Als Unfall gelten auch folgende vom Willen des Versicherten
unabhangige Ereignisse:

- Ertrinken,

- Verbrennungen, Verbriihungen, Einwirkungen von Blitzschlag
oder elektrischem Strom;

- Einatmen von Gasen oder Dampfen, Einnehmen von giftigen
oder atzenden Stoffen, es sei denn, dass diese Einwirkungen
allmahlich erfolgen;

- Gesundheitsschadigungen infolge einer versehentlichen
Einnahme eines fiir den Verzehr nicht vorgesehenen Stoffes,
darunter fallen auch Lebensmittelvergiftungen, sowie das
Verschlucken von Kleinteilen bei Kindern;

- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und
ZerreiBungen von an
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GliedmaBen und an der Wirbelsdule befindlichen Muskeln, Sehnen,
Bandern und Kapseln. Ausgeschlossen bleiben derartige Zerrungen
und ZerreiBungen, die — wenn auch nur teilweise- auf degenerative
Veranderungen zuriickzufihren sind.

3. Der Versicherungsschutz bezieht sich auch auf Unfélle, die der
Versicherte als Folge eines ihn treffenden Herzinfarktes oder
Schlaganfalles erleidet.

4. Krankheiten gelten nicht als Unfélle, Gbertragbare Krankheiten
auch nicht als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fur Kinderlahmung und die
durch ZeckenbiB3 Gbertragene Friihsommer-Meningoencephalitis im
Rahmen der Bestimmungen des Art.12 sowie fir Wundstarrkrampf
und Tollwut, verursacht durch einen Unfall gemaB Pkt.1.

5. Der Versicherungsschutz bezieht sich auch auf Unfélle des
Versicherten als Fluggast in motorischen Luftfahrzeugen;-welche fir
die Verwendungsart Personenbeférderung zugelassen sind, sofern
nicht ein Ausschlusstatbestand gemaB Artikel 16, Pkt. 1 gegeben ist.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in

ursachlichem Zusammenhang steht oder Besatzungsmitglied ist,
noch mittels des Luftfahrzeuges eine berufliche Betatigung austibt.

ABSCHNITT B: VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

Art. 7 Dauernde Invaliditat

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag angerechnet, dass
als Folge des Unfalles eine dauernde Invaliditat zurlckbleibt, wird
aus der hiefur versicherten Summe der dem Grade der Invaliditat

entsprechende Betrag gezahlt.

2. Fir die Bemessung des Invaliditatsgrades gelten folgende
Bestimmungen:

2.1. bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit

eines Armes ab Schultergelenk.........cccooeeeiiiriininiiiiceneee 70%
eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenkes.................... 65%
eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenkes oder

(=TT =1 g = F=1 T St 60%
eines Daumens.................. ...10%
€ines aNderen FINGEIS.......cocviirrireereenee e 5%
eines Beines bis Gber die Mitte des Oberschenkels... ... 70%
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels..........cccccoeeennnnens 60%
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels oder

CINES FUBES ...ttt et e et e e e e e ar e e e e nneas

einer groBen Zehe ............
einer anderen Zehe.....
der Sehkraft beider Augen.. .
der Sehkraft @iNes AUGES.......cccveeieerrieriieee e
sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt des
Versicherungsfalles bereits verloren war .........cccoceeeeiineeennne. 65%
des Gehors beider Ohren
des Gehors €inNes ONIes.........ooceeriiiriereeee e
sofern jedoch das Gehor des anderen Ohres vor Eintritt des
Versicherungsfalles bereits verloren war .........cccoceeeeieneneenne. 45%
der STIMME ..cii e e e

deS GErUChSINNES......ccviiiierreeeie e

des Geschmacksinnes
AEF IMIZ o
(=TT L= N =T PPN
beider Nieren oder wenn die Funktion der zweiten Niere

vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits verloren war
AES IMIAGENS ..ttt
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2.2. Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsunfadhigkeit
der vorgenannten Koérperteile oder Organe werden die Satze des
Pkt.2.1.anteilig angewendet.

Bei Funktionseinschrdnkungen von Armen oder Beinen ist der
Satz fur die gesamte Extremitat anteilig anzuwenden.

3. Lasst sich der Invaliditatsgrad nach Pkt. 2 nicht bestimmen, ist
maBgebend, inwieweit die korperliche oder geistige
Funktionsfahigkeit ~nach  medizinischen  Gesichtspunkten
beeintrachtigt wurde.

Bei der Bemessung des Invaliditatsgrades wird ein Abzug in Héhe
einer Vorinvaliditat nur vorgenommen, wenn durch den Unfall
eine korperliche oder geistige Funktion betroffen ist, die schon
vorher beeintrachtigt war. (sachliche Begrenzung des
Versicherungsschutzes gemaB Artikel 17)

4. Mehrere sich aus den Punkten 2 und 3 ergebende Prozentsatze
werden zusammengerechnet. Der Invaliditatsgrad aus einem
Unfall ist jedoch mit 100% begrenzt.

5. Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditatsleistung
nur erbracht, wenn Art und Umfang der Unfallfolgen aus
arztlicher Sicht eindeutig feststehen.

6. Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest,
sind sowohl der Versicherte als auch der Versicherer berechtigt,
den Invaliditatsgrad jahrlich bis 4 Jahre ab dem Unfalltag arztlich
neu bemessen zu lassen, und zwar ab zwei Jahren nach dem
Unfalltag durch die Arztekommission.

Ergibt in einem solchen Falle die endgultige Bemessung eine
hohere Invaliditatsleistung als der Versicherer bereits erbracht
hat, so ist der Mehrbetrag ab Félligkeit des Vorschusses (Art. 14
Pkt. 2) mit 3 % jahrlich zu verzinsen.

7. Stirbt der Versicherte

7.1. unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall,
besteht kein Anspruch auf Invaliditatsleistung;

7.2. aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem
Unfall, ist nach dem Grad der dauernden Invaliditat zu leisten,
mit dem aufgrund der zuletzt erstellten arztlichen Befunde zu
rechnen gewesen ware;

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

Art. 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 fur den Todesfall
versicherte Summe gezahlt.

2. Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fir
dauernde Invaliditdt aus demselben Ereignis geleistet worden
sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fiir dauernde
Invaliditat kann der Versicherer nicht zurlickverlangen.

3. Fir Personen unter 15 Jahren werden im Rahmen der
Versicherungssumme nur die aufgewendeten angemessenen
Begrabniskosten ersetzt.

Art. 9 Taggeld

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Taggeld wird bei dauernder oder vorlibergehender Invaliditat
fur die Dauer der vollstdndigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf oder
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in der Beschaftigung des Versicherten fiir langstens 365 Tage
innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

Art. 10 Spitalgeld
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1. Spitalgeld wird fir jeden Kalendertag, an dem sich der
Versicherte wegen eines Versicherungsfalles in medizinisch
notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet, langstens fir
365 Tage innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfalltag gezahilt.

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 = Behandlungsmethoden beschranken, sowie
Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager,
Werksspitaler und Krankenreviere der Exekutive.

3. Nicht als Spitdler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fur
Lungenkranke sowie fir unheilbar chronisch Erkrankte,
Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren
Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und
Pflegeanstalten fir Nerven- und Geisteskranke.

Art. 11 Unfallkosten
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Bis zur Hohe der hiefir vereinbarten Versicherungssumme
werden Unfallkosten ersetzt, sofern sie innerhalb von 2 Jahren
vom Unfalltag an gerechnet entstehen und soweit nicht von
einem Sozialversicherungstrager Ersatz zu leisten ist oder von
einem sonstigen Leistungstrager Ersatz geleistet wurde.

Unfallkosten sind:

1. Heilkosten, die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet
wurden und nach arztlicher Verordnung notwendig waren.
Hierzu zadhlen auch die notwendigen Kosten fir einen
notwendigen Verletztentransport, Aufenthalts- oder
Verpflegungskosten in  einer Heilanstalt, kosmetische
Operationen sowie, die erstmalige Anschaffung kinstlicher
GliedmaBen und eines Zahnersatzes.

Die Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaffung fir vor
dem Unfall vorhandene Zahnersdtze gelten unter folgenden
Voraussetzungen mitversichert:

Die Beschadigung muss im unmittelbaren Zusammenhang mit
einem gleichzeitig eintretenden versicherten Ereignis stehen, bei
dem eine Korperverletzung eintritt, die eine arztliche
Behandlung bzw. Versorgung erfordert.

Der Versicherte muss dem Versicherer eine schriftliche
Bestatigung des Arztes (Spitales) Uberbringen, von welchem die
Unfallfolgen behandelt bzw. medizinisch versorgt wurden.

Der Kostenersatz wird bis zum urspriinglichen WertausmaB im
Rahmen der vereinbarten Summe fir Heilkosten geleistet, d.h.
gleiche Qualitdt und Ausstattungskategorie wie vor dem Unfall.

Kosten fiir Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte, ferner
Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaffung kunstlicher
GliedmaBen oder sonstiger kinstlicher Behelfe werden nicht
ersetzt.

2. Bergungskosten,
die notwendig werden, wenn der Versicherte

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

2.2.durch einen Unfall oder infolge Berg- oder Seenot den Tod
erleidet und seine Bergung erfolgen muss.
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Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens
nach dem Versicherten und seines Transportes bis zur nachsten
befahrbaren StraBe oder bis zu dem Unfallort nachstgelegenen
Spital.

3. Riickholkosten,

das sind die unfallbedingten Kosten des arztlich empfohlenen
Verletztentransportes der auBerhalb ihres Wohnortes
verunfallten versicherten Person von der Unfallstelle bzw. dem
Krankenhaus, in welches die versicherte Person nach dem Unfall
gebracht wurde, an seinen Wohnort bzw. zu dem seinem
Wohnort néachstgelegenen Krankenhaus. Bei einem tdodlichen
Unfall werden auch die Kosten der Uberfiihrung des Toten zu
dessen letztem Wohnort in Osterreich bezahlt.

4. Hubschrauberbergungskosten

Zusatzlich zu den Bergungskosten nach Art. 11, Pkt. 2 werden die
notwendigen Kosten einer Bergung - ab NACA Ill - mittels
Rettungshubschrauber bis zu einem Betrag von EUR 8.000,- - und
ohne Anrechnung auf die vereinbarte Versicherungssumme fir
Unfallkosten - ersetzt. Kein Versicherungsschutz besteht in
diesem Zusammenhang fir Unfélle bei einer entgeltlich oder
beruflich ausgelbten sportlichen Betadtigung. Nicht ersetzt
werden die Kosten bei Berufs- und Verkehrsunféllen im Inland.

Art. 12 Kinderldhmung, Borreliose, Friihsommer-
Meningoencephalitis

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der
Kinderladhmung, Borreliose und der durch Zeckenbiss
Ubertragenen Frihsommer-Meningoencephalitis, wenn die
Erkrankung serologisch festgestellt und friihestens 15 Tage nach
Beginn, jedoch spatestens 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,
Borreliose oder Frihsommer-Meningoencephalitis
diagnostizierten Krankheit zu Rate gezogen wurde.

Eine Leistung wird nur far Tod oder dauernde Invaliditat
erbracht. Die Leistung bleibt im Rahmen der vereinbarten
Versicherungssumme begrenzt.

Art. 13 Zusatzleistung

Der Versicherer Ubernimmt die erforderlichen Kosten, die durch
Erfillung der in Art. 21, Pkt. 2 bestimmten Obliegenheiten
entstehen. Ausgenommen bleiben hiervon Kosten nach Art. 21,
Pkt. 2.4.

Art. 14 Falligkeit der Leistung des Versicherers und Verjdhrung

1. Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei
Ansprichen auf Leistung fur dauernde Invaliditdt innerhalb
dreier Monate, zu erkldren, ob und in welcher Héhe er eine
Leistungspflicht anerkennt. Die Fristen beginnen mit dem
Eingang der Unterlagen, die der Anspruchserhebende zur
Feststellung des Unfallherganges und der Unfallfolgen und Gber
den Abschluss des Heilverfahrens beizubringen hat.

2. Steht die Leistungspflicht dem Grunde und der Hohe nach fest,
ist die Leistung fallig. Die Falligkeit der Leistung tritt jedoch
unabhangig davon ein, wenn der Versicherungsnehmer nach
Ablauf zweier Monate seit dem Begehren nach einer
Geldleistung eine Erkldrung des Versicherers verlangt, aus
welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet werden
konnten, und der Versicherer diesem Verlangen nicht binnen
eines Monats entspricht.

3. Steht die Leistungspflicht nur dem Grunde nach fest, kann der
Versicherungsnehmer Vorschiisse bis zu der Hohe des Betrages
verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens
zu zahlen haben wird.

4. Fir die Verjéhrung gilt § 12 VersVG.
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Art. 15 Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten
(Arztekommission)

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

2. GemdB § 184 VersVG ist die Entscheidung des
Schiedsgutachters nur dann nicht verbindlich, wenn sie offenbar
von der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. In diesem Fall
entscheidet ein ordentliches Gericht Uber die strittige Frage.
Letzteres gilt auch, wenn der Schiedsgutachter die Feststellung
nicht treffen kann oder will oder sie langer als drei Monate
verzégert oder wenn der Schiedsgutachter nicht entscheidet,
weil der Anspruchsberechtigte zwar die Entscheidung des
Schiedsgutachters verlangt hat, aber nicht fristgerecht geman
dem untenstehenden Punkt 7. 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
dem Versicherer zu. Das Verlangen einer Entscheidung des
Schiedsgutachters hat (wenn vereinbart: ,binnen 6 Monaten ab
Zugang der in geschriebenen Form Ubermittelten Entscheidung
des Versicherers Uber die jeweils strittige Fragestellung im Sinne
des P. 1.”) unter Bekanntgabe der Forderung bzw. Auffassung
und unter Vorlage eines diese Forderung/Auffassung
begriindenden medizinischen Gutachtens zu erfolgen. Auf dieses
Recht sowie die daflir geltenden Erfordernisse und
Rahmenbedingungen wird der Versicherer den
Anspruchsberechtigten in seiner Entscheidung Uber den
Anspruch und/oder die strittige Fragestellung in geschriebener
Form hinweisen.

4. Als Schiedsgutachter bestellen der vom Versicherer im
Anlassfall beigezogene sowie der vom Anspruchsberechtigten
mit der bisherigen Fallbeurteilung beauftragte Gutachterarzt
einvernehmlich einen in der &sterreichischen 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 (ber die Person des
Schiedsgutachters nicht, wird ein fur die Beurteilung der
strittigen Fragen zustdndiger medizinischer Sachverstandiger
durch die Osterreichische Arztekammer als Schiedsgutachter
bestellt.

5. Die Obliegenheiten gemaf Artikel 21 Pkt. 2.4. bis 2.6. gelten
sinngemaB fur 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 Uber
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. Verlangt der Versicherer die Entscheidung des
Schiedsgutachters, so tragt er dessen Kosten allein.

Verlangt der Anspruchsberechtigte die Entscheidung des
Schiedsgutachters, hat der Versicherer dem
Anspruchsberechtigten vor Aufnahme der Tatigkeit des
Schiedsgutachters in geschriebener Form den Maximalbetrag der
vom Anspruchsberechtigten zu tragenden Kosten mitzuteilen.
Dieser Maximalbetrag ist vom Versicherer unter Bedachtnahme
auf die zu erwartenden objektiv notwendigen Kosten des
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Schiedsgutachters zu bestimmen und darf nicht mehr als 5% der
fur Tod und Invaliditdt zusammen versicherten Summe,
héchstens jedoch 25 % des strittigen Betrages betragen.

Der Schiedsgutachter wird nur dann tatig, wenn der
Anspruchsberechtigte innerhalb von vier Wochen ab Erhalt der
Mitteilung erklart, mit dem ihm mitgeteilten Maximalbetrag
einverstanden zu sein. Die endgiltigen 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 Héhe
des ihm mitgeteilten Maximalbetrags.

Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung des Schiedsgutachters
(siehe Punkt 2.) tragt der Versicherer die Kosten des
Schiedsgutachters.

ABSCHNITT C: BEGRENZUNGEN DES
VERSICHERUNGSSCHUTZES

Art. 16 Ausschliisse

Soweit nichts anderes vereinbart ist, umfasst der Versicherungs-
schutz keine Unfalle:

1. die die versicherte Person erleidet:

als Luftfahrzeugfiihrer oder Luftsportgeratefiihrer.
Unter Luftsportgeraten wird jedes Fluggerat verstanden, bei
dem die Sportausiibung Hauptverwendungszweck ist.

als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges

bei einer ausschlieBlich mit Hilfe eines
Luftfahrzeuges auszulibenden beruflichen Tatigkeit

bei Beniitzung von Raumfahrzeugen
bei Benlitzung von Motorseglern und Ultralights

bei Fallschirmabspriingen

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

3. bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen
Wettbewerben auf dem Gebiet des nordischen und alpinen
Schisports, Snowboardens, Bob-, Schibob- oder
Skeletonfahrens, American Football, Polo oder FuBball
- sowie am offiziellen Training fir diese
Veranstaltungen;

4. die bei der Ausiibung von Extremsportarten, insbesondere
beim Rafting, Bungee Jumping sowie Free Climbing, House
Running eintreten;

5. die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer
Handlungen durch den Versicherten eintreten, fir die
Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

6. die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen jeder Art
zusammenhangen; Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn
die versicherte Person auf Reisen im Ausland Uberraschend von
Kriegs- oder Birgerkriegsereignissen betroffen wird.

Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebenten Tages
nach Beginn eines Krieges oder Blrgerkrieges auf dem Gebiet
des Staates, in dem sich die versicherte Person aufhalt. Die
Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren
Gebiet bereits Krieg oder Birgerkrieg herrscht. Sie gilt auch nicht
fur die aktive Teilnahme am Krieg oder Biirgerkrieg sowie flr
Unféalle durch ABC-Waffen und im Zusammenhang mit einem
Krieg oder kriegsdhnlichen Zustand zwischen den Léandern China,
Deutschland, Frankreich, GroBbritannien, Japan, Russland oder
USA;
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7. durch innere Unruhen, wenn der Versicherte daran auf Seiten
der Unruhestifter teilgenommen hat;

8. die mittelbar oder unmittelbar

- durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne des
Strahlenschutzgesetzes (BGBI. Nr. 227/1969) in der jeweils
geltenden Fassung,

- durch Kernenergie

verursacht werden, soweit nicht ein Versicherungsfall hierzu der
Anlass war;

9. die der Versicherte infolge einer Bewusstseinsstorung erleidet,
oder infolge einer wesentlichen Beeintrachtigung seiner
psychischen Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder
Medikamente;

10. Gesundheitsschaden, die durch HeilmaBnahmen oder
Eingriffe am Korper der versicherten Person entstehen.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die HeilmaBnahmen
oder Eingriffe durch einen vom Versicherungsschutz umfassten
Unfall medizinisch bedingt waren.

Art. 17 Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

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

Dariiberhinausgehend gilt, soweit nichts anderes vereinbart ist:

1. Bei der Bemessung des Invaliditatsgrades wird ein Abzug in
Héhe einer Vorinvaliditdt nur vorgenommen, wenn durch den
Unfall eine korperliche oder geistige Funktion betroffen ist, die
schon vorher beeintréchtigt war.

Die Vorinvaliditat wird nach Art.7, Pkt. 2 und 3 bemessen.

2. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein
Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung-
insbesondere solche Verletzungen, die durch krankhaft
anlagebedingte oder abnitzungsbedingte Einfllisse verursacht
oder mitverursacht worden sind- oder deren Folgen mitgewirkt,
ist im Falle einer Invaliditdit der Prozentsatz des
Invaliditatsgrades, entsprechend dem Anteil der Krankheit oder
des Gebrechens zu vermindern, sofern dieser Anteil mindestens
20 % davon betragt.

3. FUr organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird
eine Leistung nur erbracht, wenn und soweit diese Stérung auf
eine durch den Unfall verursachte organische Schadigung
zurlickzufuhren ist.

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

5. Bei Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht,
wenn sie durch direkt mechanische Einwirkung auf die
Wirbelsdule 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 auBen kommende
mechanische Einwirkung direkt herbeigefliihrt worden sind und
nicht anlagebedingt waren.

Art.18 Ausschluss Terrorrisiko
Was sind Terrorakte?

Ausgeschlossen vom Versicherungsschutz sind jegliche Art von
Unféllen, Kosten oder Aufwendungen, die direkt oder indirekt
verursacht werden von, sich ergeben aus oder im Zusammenhang
stehen, mit jeglicher Art von Terrorakten.
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Terrorakte sind jegliche Handlung von Personen oder
Personengruppen zur Erreichung politischer, ethnischer,
religidser, ideologischer oder ahnlicher Ziele, die geeignet sind,
Angst oder Schrecken in der Bevblkerung oder Teilen der
Bevolkerung zu verbreiten und dadurch auf eine Regierung oder
staatliche Einrichtung Einfluss nehmen.

Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind auch jegliche Art
von Schaden, Verlust, Kosten oder Aufwendungen, die direkt
oder indirekt verursacht werden von, sich ergeben aus oder im
Zusammenhang stehen mit Handlungen, die zur Einddmmung,
Vorbeugung oder Unterdriickung von Terrorakten ergriffen
werden oder sich in irgendeiner Weise darauf beziehen.

ABSCHNITT D: PFLICHTEN DES
VERSICHERUNGSNEHMERS

Art. 19 Pramie

Die erste oder die einmalige Pramie einschlieBlich Gebihren und
Versicherungssteuer ist vom Versicherungsnehmer 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 einschlieBlich Gebihren und Versicherungssteuer
sind zu den vereinbarten Falligkeitsterminen zu entrichten.

Flr die Folgen nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten die §§
38 ff VersVG (Pramienzahlungsverzug)

Art. 20 Anzeige der Anderung der Berufstatigkeit oder
Beschaftigung des Versicherten

Veranderungen des im Antrag angegebenen Berufes oder der im
Antrag angegebenen Beschaftigung des Versicherten sind
unverziiglich anzuzeigen. Einberufungen zum ordentlichen
Prasenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen
militdrischen Reserveiibungen gelten nicht als Anderung der
Berufstatigkeit oder Beschaftigung.

Ergibt sich fur die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung des
Versicherten nach dem zur Zeit der Verédnderung glltigen Tarif
des Versicherers eine niedrigere Pramie, so ist vom Zugang der
Anzeige an nur diese Prémie zu bezahlen.

Ergibt sich fur die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung des
Versicherten nach dem zur Zeit der Veranderung gultigen Tarif
des Versicherers eine hoéhere Pramie, so ist der
Versicherungsnehmer berechtigt, den Versicherungsvertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang des Anderungsvorschlags
des Versicherers ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist zu
kiindigen.

Kiindigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag
nicht innerhalb dieser Frist, so gilt die vom Versicherer
vorgeschlagene erhdhte Pramie ab dem Zeitpunkt der
Gefahrenerhéhung. Der Versicherer wird in dem Schreiben, mit
dem der Anderungsvorschlag (bermittelt wird, auf die
Rechtsfolgen der Pramienerhéhung bei unterbliebener
Kindigung sowie der Vertragsbeendigung bei Vornahme der
Kiindigung besonders hinweisen.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder
besonders gefdhrliche Freizeitaktivitaten zurtckzufihrender
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. Beschaftigung bzw. besonders gefahrlichen
Freizeitaktivitaten erforderlichen Pramiensdtzen aufgrund der
tatsachlichen in der Polizze berechneten Prémie ergeben.

Bietet der Versicherer fur die neue Berufstatigkeit oder
Beschaftigung grundsatzlich keinen Versicherungsschutz an,
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finden die Bestimmungen der §§ 23 ff VersVG (Gefahrerh6hung)
Anwendung.

Art. 21 Obliegenheiten
1. Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheit, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des
Versicherers gemaB § 6 Abs. 2 VersVG (sieche Anhang) bewirkt,
wird bestimmt, dass der Versicherte als Lenker eines
Kraftfahrzeuges kraftfahrrechtlich berechtigt ist; dies gilt auch
dann, wenn das Fahrzeug nicht auf StraBen mit 6ffentlichem
Verkehr gelenkt wird.

2. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des
Versicherers gemaB § 6 Abs. 3 VersVG (sieche Anhang) bewirkt,
werden bestimmt:

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

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

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

2.4. Nach Erhalt des Formulars fir Unfallanzeigen ist dieses ohne
Verzug dem Versicherer ausgefillt zuzusenden; auBerdem sind
dem Versicherer alle verlangten sachdienlichen Auskiinfte zu
erteilen.

2.5. 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 vom
Versicherer verlangten Auskiinfte zu erteilen und Berichte zu
liefern gemafB § 11a VersVG. (siehe Anhang)

Ist der Unfall einem Sozialversicherer gemeldet, so ist auch dieser
im vorstehenden Sinne zu ermachtigen.

2.6. Die mit dem Unfall befassten Behdrden sind zu ermachtigen
und zu veranlassen, die vom Versicherer verlangten Auskiinfte
gemaB § 11a VersVG (siehe Anhang) zu erteilen.

2.7. Der Versicherer kann verlangen, dass sich der Versicherte
durch die vom Versicherer bezeichneten Arzte untersuchen lasst.

2.8. Ist auch Spitalgeld versichert, so ist dem Versicherer, wenn
der Versicherte in ein Spital (Art.10, Pkt.2) eingewiesen ist, nach
der Entlassung aus dem Spital eine Bescheinigung der
Spitalsverwaltung einzusenden, in welcher der volle Vor- und
Zuname des Versicherten, dessen Geburtsdaten, der Tag der
Aufnahme in das Spital und der Tag der Entlassung sowie die
Diagnose angegeben sein mussen.

2.9. Im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten sind dem
Versicherer die Originalbelege zu Uberlassen.

ABSCHNITT E: SONSTIGE
VERTRAGSBESTIMMUNGEN

Art. 22 Versicherungsperiode, Vertragsdauer
1. Versicherungsperiode
Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag

nicht fir eine kiirzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeitraum eines
Jahres.
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2. Vertragsdauer

Betrdgt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr,
verlangert sich der Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn er nicht ein
Monat vor Ablauf gekindigt wird. Betragt die Vertragsdauer
weniger als ein Jahr, endet der Vertrag ohne Kiindigung.

Art. 23 Kiindigung, Erl6schen des Vertrages
1. Klindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

1.1. Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der
Versicherungsnehmer kiindigen, wenn der Versicherer einen
gerechtfertigten Anspruch auf die Versicherungsleistung ablehnt
oder seine Anerkennung verzogert.

In diesen Fallen ist die Kindigung vorzunehmen 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 der Arztekommission
(Art.15);

- nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung der
Anerkennung (Art.14).

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

1.2. Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherer
kindigen, wenn er den Anspruch auf die Versicherungsleistung
dem Grunde nach anerkannt oder die Versicherungsleistung
erbracht hat, oder wenn der Versicherungsnehmer einen
Anspruch auf Versicherungsleistung arglistig erhoben hat.

Die Kiindigung ist vorzunehmen innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf
Versicherungsleistung.

Die Kiindigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen
Kundigungsfrist erfolgen.

Falls der Versicherungsnehmer einen Anspruch arglistig erhoben
hat, kann der Versicherer mit sofortiger Wirkung kiindigen.

1.3. Dem Versicherer geblhrt die bis zur Vertragsauflésung
anteilige Pramie.

2. Erlischt der Vertrag, weil der Versicherte gestorben ist, so
geblihrt dem Versicherer die bis zur Vertragsaufldsung anteilige
Pramie.
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3. Hat der Versicherer mit Rlcksicht auf die vereinbarte
Vertragszeit eine ErmaBigung der Pramie gewahrt, so kann er bei
einer vorzeitigen Auflésung des Vertrages die Nachzahlung des
Betrages fordern, um den die Pramie hoher bemessen worden
ware, wenn der Vertrag nur fur den Zeitraum geschlossen
worden ware, wahrend dessen er tatsachlich bestanden hat.

Art. 24 Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die dem
Versicherungsnehmer oder gegen Unfélle, die einem anderen
zustoBen, genommen werden.

Eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoBen,
gilt im Zweifel als fur Rechnung des anderen genommen. Die
Vorschriften der §§ 75 ff VersVG sind mit der MaBgabe
anzuwenden, dass die Ausibung der Rechte aus dem
Versicherungsvertrag ausschlieBlich dem Versicherungsnehmer
zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen
zustoBen, vom Versicherungsnehmer fiir eigene Rechnung
genommen, so ist zur Gultigkeit des Vertrages die schriftliche
Zustimmung des anderen erforderlich. Ist der andere
geschéftsunfahig oder in der Geschaftsfahigkeit beschrankt und
steht die Vertretung in den seine Person betreffenden
Angelegenheiten dem Versicherungsnehmer zu, so kann dieser
den anderen bei der Erteilung der Zustimmung nicht vertreten.

2. Alle fir den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen
gelten sinngemaB auch fiir Versicherte und jene Personen, die
Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag geltend machen. Diese
Personen sind neben dem Versicherungsnehmer fiir die Erfiillung
der Obliegenheiten, der Schadenminderungs- und
Rettungspflicht verantwortlich.

Art. 25 Gerichtsstand

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen, die zur
selbstdndigen Geltendmachung von Anspriichen aus dem
Versicherungsvertrag berechtigt sind, kdnnen diese auch bei den
Gerichten geltend machen, in deren Sprengel sie ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt oder ihren Sitz im Inland haben.

Art. 26 Form der Erklarungen

Fir lhre samtlichen Anzeigen und Erkldrungen an uns ist die
geschriebene Form erforderlich, sofern nicht die Schriftform
ausdriicklich und mit gesonderter Erkldrung vereinbart wurde.
Der geschriebenen Form wird durch Zugang eines Textes in
Schriftzeichen entsprochen, aus dem die Person des Erkldrenden
hervorgeht (z.B. Telefax oder E-Mail). Schriftform bedeutet, dass
dem Erkldrungsempfanger das Original der Erklarung mit
eigenhandiger Unterschrift des Erkldrenden zugehen muss.

Art. 27 Geltendes Recht

Fir diesen Vertrag gilt dsterreichisches Recht
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ANHANG

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG),
BGBI. | Nr. 51/2018 (NR: GP XXVI IA 302/A AB 223 S. 34. BR: AB

10003 S. 882.)

(Wiedergabe der in den AUVB erwahnten Bestimmungen des

Gesetzes)

§ 5c¢ (1) Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherungsvertrag innerhalb von 14 Tagen, bei Lebens-
versicherungen innerhalb von 30 Tagen, ohne Angabe von
Griinden zurlicktreten.

(2) Die Frist fur die Austibung des Ricktrittsrechts beginnt mit
dem Tag, an dem der Versicherungsvertrag zustande
gekommen ist und der Versicherungsnehmer darlber
informiert worden ist, jedoch nicht bevor der
Versicherungsnehmer folgende Informationen erhalten hat:

1. den Versicherungsschein (§ 3),

2. die Versicherungsbedingungen,

3. die Bestimmungen Uber die Festsetzung der Pramie, soweit
diese nicht im Antrag bestimmt ist, und Uber vorgesehene
Anderungen der Prémie sowie

4. eine Belehrung uber das Rucktrittsrecht (Abs. 3).

(3) Die nach Abs. 2 Z 4 zu erteilende Ricktrittsbelehrung muss
enthalten:

1. Informationen Uber die Ricktrittsfrist und deren Beginn,

2. die Anschrift des Adressaten der Rucktrittserklarung,

3. einen Hinweis auf die Regelungen der Abs. 4 bis 6.

(4) Der Rucktritt ist in geschriebener Form gegenliber dem
Versicherer zu erkléren. § 45 Abs. 1 Z 2 bleibt unberihrt. Die
Racktrittsfrist ist gewahrt, wenn die Rucktrittserklarung
innerhalb der Frist abgesendet wird.

(5) Das Rucktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat nach
Zugang des Versicherungsscheins einschlieBlich  einer
Belehrung Uber das Ricktrittsrecht.

(6) Hat der Versicherer vorlaufige Deckung gewahrt, so
gebihrt ihm die der Dauer der Deckung entsprechende Pramie.
(7) Die vorstehenden Absatze gelten nicht fir
Versicherungsvertrdage Uber GrofBrisiken gemaB3 § 5 Z 34 VAG
2016.

§ 6 (1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer
Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalles dem
Versicherer gegeniber zu erfullen 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
Kundigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung als
eine unverschuldete anzusehen ist. Kindigt der Versicherer
innerhalb eines Monates nicht, so kann er sich auf die
vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(1a) Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem
Versicherungsvertrag zugrundeliegende Aquivalenz zwischen
Risiko und Pramie aufrechterhalten soll, tritt die vereinbarte
Leistungsfreiheit auBerdem nur in dem Verhaltnis ein, in dem
die vereinbarte hinter der fur das hoéhere Risiko tarifmaBig
vorgesehenen Pramie zurlickbleibt. 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.

(2) Ist eine  Obliegenheit  verletzt, die vom
Versicherungsnehmer zum Zweck der Verminderung der
Gefahr oder der Verhiitung einer Erhdhung der Gefahr dem
Versicherer gegenliber - unabhéngig von der Anwendbarkeit
des Abs. 1a - zu erflllen ist, so kann sich der Versicherer auf die
vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die
Verletzung keinen  Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalls oder soweit sie keinen Einfluss auf den
Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.
(3) Ist die Leistungsfreiheit flir den Fall vereinbart, dass eine
Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des
Versicherungsfalles dem Versicherer gegeniber zu erfillen 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 fur 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 der fahrlassigen Verletzung einer
vereinbarten Obliegenheit Rechte nur ableiten, wenn dem
Versicherungsnehmer vorher die Versicherungsbedingungen
oder eine andere Urkunde zugegangen sind, in der die
Obliegenheit mitgeteilt wird.

§ 11a (1) Der Versicherer darf im Zusammenhang mit

Versicherungsverhaltnissen, bei welchen der
Gesundheitszustand des Versicherten oder eines Geschadigten
erheblich ist, personenbezogene Gesundheitsdaten

verarbeiten, soweit dies

1. zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen ein
Versicherungsvertrag abgeschlossen oder gedndert wird, oder
2. zur Verwaltung bestehender Versicherungsvertrage oder

3. zur Beurteilung und Erflillung von Anspriichen aus einem
Versicherungsvertrag

unerlasslich ist. Das Verbot der Verarbeitung von Daten aus
genetischen Analysen gemaB § 67 Gentechnikgesetz bleibt
unberiihrt.

(2) Versicherer diirfen personenbezogene Gesundheitsdaten
fur die in Abs. 1 genannten Zwecke nur auf folgende Art
ermitteln:

1. durch Befragung der Person, die versichert werden soll oder
bereits versichert ist, beziehungsweise durch Befragung des
Geschadigten oder

2. anhand der vom Versicherungsnehmer oder vom
Geschadigten beigebrachten Unterlagen oder

3. durch Auskiinfte von Dritten bei Vorliegen einer fiir den
Einzelfall  erteilten ausdriicklichen  Einwilligung des
Betroffenen (Art. 7 der Verordnung (EU) 2016/679 zum Schutz
naturlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener
Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der
Richtlinie 95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung), ABI. Nr. L
119vom 4. 5. 2016 S. 1, in der Fassung der Berichtigung ABI. Nr.
L 314 vom 22. 11. 2016 S. 72) oder

4. zur Beurteilung und Erfiillung von Anspriichen aus einem
konkreten  Versicherungsfall ~ durch  Auskiinfte  von
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untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten
oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder
Gesundheitsvorsorge (Gesundheitsdienstleister) Gber Diagnose
sowie Art und Dauer der Behandlung, sofern der Betroffene
seine Einwilligung zu der Ermittlung ausdrucklich und in einer
gesonderten Erklarung, die er jederzeit widerrufen kann, in
geschriebener Form gegeben hat, nachdem ihn der Versicherer
auf die Mdoglichkeit einer Einwilligung im Einzelfall (Z 3)
aufmerksam machte und ihn klar und versténdlich Uber die
Folgen der Einwilligung sowie die Verweigerung der
Einwilligung und Uber sein Widerrufsrecht im Falle der
Einwilligung belehrte; solche Auskiinfte diirfen erst eingeholt
werden, nachdem der Betroffene von der beabsichtigten
Auskunftserhebung unter Bekanntgabe der konkret
nachgefragten Daten sowie des Zweckes der Datenermittlung
verstandigt und dabei Uber sein Widerspruchsrecht sowie die
Folgen des Widerspruchs klar und versténdlich belehrt wurde,
und der Datenermittlung nicht binnen 14 Tagen (Einlangen des
Widerspruchs) widersprochen hat; oder

5. durch Heranziehung sonstiger, dem Versicherer
rechtmaBigerweise bekanntgewordener Daten; diese sind dem
Betroffenen mitzuteilen; es steht ihm das Widerspruchsrecht
gemaB Art. 21 der Verordnung (EU) 2016/679 zu.

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

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer
angemeldet worden, so ist die Verjdhrung bis zum Einlangen
einer in geschriebener Form Ubermittelten Entscheidung des
Versicherers gehemmt, die zumindest mit der Anfiihrung einer
der Ablehnung derzeit zugrunde gelegten Tatsache und
gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begrindet 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
gegenliber 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 fur 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.

§ 16 (1) Der Versicherungsnehmer hat beim Abschluss des
Vertrages alle ihm bekannten Umstande, die fir die
Ubernahme der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer
anzuzeigen. Erheblich sind jene Gefahrumstdnde, die geeignet
sind, auf den Entschluss des Versicherers, den Vertrag
Uberhaupt oder zu den vereinbarten Bestimmungen
abzuschlieBen, einen Einfluss auszulben. Ein Umstand, nach
welchem der Versicherer ausdriicklich und in geschriebener
Form gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

(2) Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erheblichen
Umstandes unterblieben, so kann der Versicherer vom Vertrag
zuricktreten. Das gleiche gilt, wenn die Anzeige eines

erheblichen Umstandes deshalb unterblieben ist, weil sich der
Versicherungsnehmer der Kenntnis des Umstandes arglistig
entzogen hat.

(3) Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den
nicht angezeigten Umstand kannte. Er ist auch ausgeschlossen,
wenn die Anzeige ohne Verschulden des
Versicherungsnehmers unterblieben ist; hat jedoch der
Versicherungsnehmer einen Umstand nicht angezeigt, nach
dem der Versicherer nicht ausdriicklich und genau umschrieben
gefragt hat, so kann dieser vom Vertrag nur dann zurlicktreten,
wenn die Anzeige vorséatzlich oder grob fahrlassig unterblieben
ist.

§ 17 (1) Der Versicherer kann vom Vertrag auch dann
zurlicktreten, wenn Uber einen erheblichen Umstand eine
unrichtige Anzeige gemacht worden ist.

(2) Der Ricktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit dem
Versicherer bekannt war oder die Anzeige ohne Verschulden
des Versicherungsnehmers unrichtig gemacht worden ist.

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

(2) Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis, dass
durch eine von ihm ohne Einwilligung des Versicherers
vorgenommene oder gestattete Anderung die Gefahr erhéht
ist, so hat er dem Versicherer unverziiglich Anzeige zu machen.

§ 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 zurlckzutreten. Es gilt als Rlcktritt, 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 Prdmie ohne sein Verschulden
verhindert war.

(3) Die Aufforderung zur Préamienzahlung 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 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 geniigt eine
Nachbildung der eigenhandigen 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
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Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung ohne sein
Verschulden verhindert war.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das
Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist
kindigen, 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 dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung
nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist.

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

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

§ 40 Wird der Versicherungsvertrag wahrend der
Versicherungsperiode oder sonst vorzeitig aufgeldst, so
gebihrt dem Versicherer die Pramie nur fur die bis dahin
verstrichene Vertragslaufzeit, soweit nicht
Sonderbestimmungen anderes vorsehen. Die Mdglichkeit flr
den Versicherer, sich fir diesen Fall die Zahlung einer
angemessenen Konventionalstrafe (Geschéaftsgebuihr)
auszubedingen (§ 1336 ABGB), bleibt unberihrt.

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

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

§ 76 (1) Der Versicherungsnehmer kann Uber 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
gegeniliber nachweist, dass der Versicherte seine Zustimmung
zur Versicherung erteilt hat.

§ 77 Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem
Versicherten oder, falls Gber das Vermdgen des Versicherten
ein Insolvenzverfahren eroffnet ist, dem Insolvenzverwalter
beziehungsweise dem Treuhdnder der Glaubiger den
Versicherungsschein auszuliefern, bevor er wegen der ihm

gegen den Versicherten in Bezug auf die versicherte Sache
zustehenden Anspriiche befriedigt ist. Er kann sich fur diese
Anspriiche aus der Entschadigungsforderung gegen den
Versicherer 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 fir
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.

§ 158 (1) Hat nach dem Eintritt eines Versicherungsfalles der
Versicherer seine Verpflichtung zur Leistung der Entschadigung
dem Versicherungsnehmer gegeniber anerkannt oder die
Leistung der falligen Entschadigung verweigert, so ist jeder Teil
berechtigt, das Versicherungsverhéltnis zu kindigen. Das
gleiche gilt, wenn der Versicherer dem Versicherungsnehmer
die Weisung erteilt, es liber den Anspruch des Dritten zum
Rechtsstreit kommen zu lassen.

(2) Die Kundigung ist nur innerhalb eines Monates seit der
Anerkennung  der  Entschadigungspflicht oder  der
Verweigerung der Entschadigung oder seit Eintritt der
Rechtskraft des im Rechtsstreit mit dem Dritten ergangenen
Urteiles zulassig. Der Versicherer hat eine Kiindigungsfrist von
einem Monat einzuhalten. Der Versicherungsnehmer kann
nicht flir einen spateren Zeitpunkt als den Schluss der
laufenden Versicherungsperiode kiindigen.

§ 184 (1) Sollen nach dem Vertrag einzelne Voraussetzungen
des Anspruches aus der Versicherung oder das MaB der durch
den Unfall herbeigefiihrten EinbuB3e 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
Sachverstandigen die Feststellung nicht treffen kénnen oder
wollen oder sie verzégern.

(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.

§ 185 Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer die
Kosten, welche durch die Ermittlung und Feststellung des
Unfalles sowie des Umfanges der Leistungspflicht des
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Versicherers entstehen, insoweit zu ersetzen, als ihre
Aufwendung den Umstdnden nach geboten war.

Konsumentenschutzgesetz (KSchG)
Unzuldssige Vertragsbestandteile

§ 6. (1) Fur den Verbraucher sind besonders solche
Vertragsbestimmungen im Sinn des § 879 ABGB jedenfalls nicht
verbindlich, nach denen

5. dem Unternehmer auf sein Verlangen fiir seine Leistung ein
hoheres als das bei der VertragsschlieBung bestimmte Entgelt
zusteht, es sei denn, dass der Vertrag bei Vorliegen der
vereinbarten Voraussetzungen fiir eine Entgeltdnderung auch
eine Entgeltsenkung vorsieht, dass die fiir die Entgeltanderung
mafBgebenden Umsténde im Vertrag umschrieben und sachlich
gerechtfertigt sind sowie dass ihr Eintritt nicht vom Willen des
Unternehmers abhangt.

(2) Sofern der Unternehmer nicht beweist, dass sie im Einzelnen
ausgehandelt worden sind, gilt das gleiche auch fir
Vertragsbestimmungen, nach denen

4. dem Unternehmer auf sein Verlangen fir seine innerhalb
von zwei Monaten nach der VertragsschlieBung zu
erbringende Leistung ein hoheres als das urspriinglich
bestimmte Entgelt zusteht;
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BESONDERE REGELUNGEN FUR DIE KOLLEKTIV-UNFALLVERSICHERUNG

1. Versicherungsformen

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

- ohne Namensangabe oder
- mit Namensangabe der Versicherten.

2. Gemeinsame Bestimmungen

2.1. Versicherungssummen

Vereinbart sind:

- fixe Versicherungssummen oder

- das Vielfache (Teil) des Jahresbezuges des einzelnen
Versicherten.

2.2. Jahresbezug
2.2.1Begriffsbestimmung

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
auBerordentlichen, nicht wiederkehrenden Zuwendungen,
wie bei Betriebs- oder Dienstjubildaen, Ungliicks- oder
Krankheitsfallen und Betriebsveranstaltungen.

2.2.2.Jahresbezug als Versicherungssumme

Als  Jahresbezug des Versicherten gelten seine
tatsachlichen Bezige wahrend der dem Unfalltag
vorangegangenen 12 Monate; wenn wahrend dieser Zeit
kein ununterbrochenes Dienstverhdltnis bestanden hat,
der so errechnete Jahresbezug eines vergleichbaren
Dienstnehmers.

2.2.3 Als Hochstgrenze eines der Berechnung der
Versicherungsleistung wie auch der Pramienberechnung
zugrundeliegenden einfachen Jahresbezuges gemaB Pkt.
2.2.1 des einzelnen Versicherten wird ein Betrag von EUR
120.000 bestimmt.

2.3. Fluggastrisiko

Benltzen mehrere durch vorliegenden
Versicherungsvertrag Versicherte dasselbe Flugzeug, so gilt
fir das Fluggastrisiko (Art. 6, Pkt. 5 AUVB) ein Betrag von
EUR 2.500.000, -- als Hochstgrenze der
Versicherungsleistungen.

Uberschreitet die Summe der Anspriiche dieser
Versicherten den Betrag von EUR 2.500.000, -- so wird die
Leistung fir jeden einzelnen Versicherten im Verhaltnis der
Summe der vertraglichen Einzelanspriiche zu diesem
Betrag gekurzt.

2.4. Erléschen des Versicherungsschutzes

Ohne dass sich am Weiterbestand des
Versicherungsvertrages etwas andert, erlischt die
Versicherung fir den einzelnen Versicherten mit
Beendigung des Dienstverhéltnisses oder dem Ausscheiden
aus dem Kreis der versicherten Personen.
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3.  Kollektiv-Unfallversicherung ohne Namensangabe

3.1. Versicherte Personen

Versicherbar sind alle zu einer eindeutig beschriebenen
Gruppe gehodrenden Personen zum gleichen
Versicherungsumfang. Die Zuordnung der Versicherten hat so
zu erfolgen, dass bei einem Unfall kein Zweifel Uber die
Zugehorigkeit des Betroffenen zum versicherten
Personenkreis entsteht.

3.2. Pramienregulierung

3.2.1. Der Pramienberechnung wird zundachst eine den zu
erwartenden Verhaltnissen entsprechende GrdoBe zugrunde
gelegt.

Nach Ablauf einer jeden Versicherungsperiode hat der
Versicherungsnehmer die den tatsdchlichen Verhéltnissen
entsprechenden GroéBen anzugeben und auf Verlangen
nachzuweisen; dieser Verpflichtung hat der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach Erhalt der
Anfrage des Versicherers nachzukommen.

Der Versicherer hat nach Empfang der Angaben des
Versicherungsnehmers die endgultige Abrechnung
vorzunehmen; der Mehr- oder Minderbetrag an Pramie ist
einen Monat nach Empfang der Abrechnung fallig.

3.2.2. Hat der Versicherungsnehmer die Angaben nicht
rechtzeitig gemacht, so hat der Versicherer die Wahl, auf
Nachholung der Angaben zu klagen oder eine Zusatzpramie
einzuheben. Diese Zusatzpramie betrdgt, wenn die
ausstandigen Angaben die erste Jahrespramie oder die Pramie
fir 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 nachtraglich, aber noch innerhalb zweier Monate
nach Empfang der Aufforderung zur Bezahlung der
Zusatzpramie gemacht, so hat der Versicherer den etwa zu viel
gezahlten Betrag riick zu erstatten.

3.2.3. Einblicksrecht des Versicherers

Der Versicherer hat das Recht, die Angaben des
Versicherungsnehmers nachzuprifen. Der
Versicherungsnehmer hat zu diesem Zweck Einblick in
samtliche maBgebenden Unterlagen zu gewéahren.

4. Kollektiv-Unfallversicherung mit Namensangabe

4.1. Versicherte Personen

Versichert sind alle Personen, die dem Versicherer mit Angabe
von Namen und Geburtsdatum sowie den gewlnschten
Versicherungssummen bekanntgegeben werden.

4.2. An- und Abmeldung

Fur Personen, die in den Versicherungsvertrag eingeschlossen
werden sollen, tritt die Versicherung fiir diese Personen nach
Zusage des Versicherungsschutzes durch den Versicherer in
Kraft.

Personen, die nicht mehr versichert sein sollen, sind beim
Versicherer abzumelden.
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