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Allgemeine Bedingungen fur die Unfallversicherung (AUVB 2015)

Sprachliche Gleichbehandlung

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

Versicherungsnehmer ist die Person, die den Versicherungsvertrag mit der
,Versicherungsgesellschaft* abschlieRt.

Versicherte Person ist die Person, deren Gesundheitsschadigung infolge
eines Unfalles versichert ist.

Anspruchsberechtigter (Begunstigter, Bezugsberechtigter) ist die Person,
die fur den Empfang der Leistung benannt ist.

Versicherungspramie ist das vom Versicherungsnehmer zu zahlende Entgelt.

Anzuwendendes Recht: Fur diesen Vertrag gilt dsterreichisches Recht.
Neben anderen Gesetzen enthalt insbesondere das
Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG) zahlreiche Regelungen, die fir
den Versicherungsvertrag maf3geblich sind. Diese Bestimmungen gelten
unmittelbar kraft Gesetzes. Die vorliegenden Versicherungsbedingungen
wurden durch Annahme des Antrages als Vertragsgrundlage vereinbart und
entsprechen den gesetzlichen Vorschriften. Einige Bestimmungen des VersVG
haben wir in den Text dieser Bedingungen aufgenommen und mit Hinweis auf
den betreffenden Paragraphen gekennzeichnet.
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Artikel 1
Gegenstand der Versicherung

Wir bieten Versicherungsschutz, wenn der versicherten Person ein Unfall
zustoRt. Die Leistungen, die versichert werden kdnnen, ergeben sich ab
Artikel 7 und folgende. 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 Geltungsbereich

Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Artikel 4
Zeitlicher Geltungsbereich
Versichert  sind Unfalle, die  wahrend der  Wirksamkeit des
Versicherungsschutzes eingetreten sind.

Artikel 5
Beginn des Versicherungsschutzes, vorlaufige Deckung

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

War der Versicherungsnehmer an der Zahlung der ersten oder einmaligen
Pramie ohne sein Verschulden verhindert, so beginnt der Versicherungsschutz
ebenfalls mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Bei schuldhaftem Verzug
besteht Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt der Zahlung.

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

Artikel 6
Begriff des Unfalles

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

2. Als Unfall gelten auch folgende Ereignisse:

Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und Zerrei3ungen von an

GliedmaRen und an der Wirbelsaule befindlichen Muskeln, Sehnen,

Bandern und Kapseln infolge plétzlicher Abweichung vom geplanten

Bewegungsablauf.

Weiters gelten auch als Unfall:

- Gesundheitsschadigungen, die die versicherte Person im Zuge
von Rettungseinsatzen von Menschenleben oder Sachen
erleidet.

- Gesundheitsschadigungen durch die unabsichtliche Einnahme
verdorbener Lebensmittel.

- Gesundheitsschadigungen durch Vergiftung aufgrund plétzlich
ausstromender Gase und Dampfe, denen die versicherte Person
unfreiwillig ~ langstens 24  Stunden  ausgesetzt  war.
Ausgeschlossen bleiben jedoch Berufskrankheiten.

- Gesundheitsschadigungen durch versehentliches Verschlucken
von nicht zum Verzehr vorgesehener Stoffe und Gegenstande
bei Kindern bis zum vollendeten 7. Lebensjahr.

- Gesundheitsschadigungen durch korpereigene Gifte von
Schlangen, Spinnen und Skorpionen, welche mittels Tierbiss
oder Insektenstich in den Korper der versicherten Person
gelangen.

- Gesundheitsschadigungen durch allergische Reaktionen auf das
Insektengift infolge eines Bienen-, Wespen-, Hornissen- oder
Hummelstiches.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfalle, Ubertragbare Krankheiten auch
nicht als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fir Kinderlahmung, durch
Zeckenbiss ubertragene Frihsommer-Meningoencephalitis und durch
Insektenbiss  Ubertragene  Lyme-Borreliose im Rahmen der
Bestimmungen des Art. 13 sowie fiir Wundstarrkrampf und Tollwut.

4. In teilweiser Abanderung des Artikels 17, Pkt. 9 fallen auch Unfélle
infolge plétzlich und unvorhersehbar eintretender
Bewusstseinsstérungen unter den Versicherungsschutz, sofern diese
nicht durch den Missbrauch von Alkohol, Suchtgiften oder
Medikamenten herbeigefiihrt werden.

5. Der Versicherungsschutz gilt auch fir Unfélle, die die versicherte
Person als Fluggast in motorischen Luftfahrzeugen erleidet, sofern
nicht ein Ausschlusstatbestand gem. Art. 17 Abs. 1 gegeben ist.

Artikel 7
Dauernde Invaliditat

1. Voraussetzungen fir die Leistung:

- Die versicherte Person ist durch den Unfall auf Dauer in ihrer
korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt.

- Die Invaliditat ist innerhalb eines Jahres nach dem Unfall
eingetreten.  Sie ist unter Vorlage eines arztlichen
Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der
Gesundheitsschadigung und die Mdoglichkeit einer auf
Lebenszeit dauernden Invaliditat hervorgeht, bei uns geltend
gemacht worden.

Kein Anspruch auf Invaliditéatsleistung besteht, wenn die versicherte

Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall stirbt.

2. Art und Hohe der Leistung:
2.1. Die Invaliditatsleistung zahlen wir

- vor Vollendung des 75. Lebensjahres: als Kapitalbetrag bei
Unféllen der versicherten Person,

- nach Vollendung des 75. Lebensjahres: als Rente — sofern
nichts anderes vereinbart ist — nach der zur Zeit des Unfalles
glltigen Rententafel.
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2.2. Bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsunféhigkeit der
nachstehend genannten Korperteile und Sinnesorgane gelten
ausschlieBlich, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, die
folgenden Invaliditatsgrade:

eines Armes

eines Daumens.... .20 %
eines Zeige- oder Mittelfingers.. 10 %
eines anderen FiNgers ..........cccoovevieiieiienneenne. 5%

eines Beines
einer grol3en Zehe ..
einer anderen Zehe....
der Sehkraft beider Augen ..........cccceevvueeene 100 %
der Sehkraft eines Auges............ccceoveeieinnns 50 %
sofern die Sehkraft des anderen

Auges vor Eintritt des Versicherungsfalles

bereits verloren War ...........ccccoeoeeeneineniieeennns 65 %
des Gehors beider Ohren...........ccccceeveiiennnns 60 %
des Gehors eines ONres ..........cocceveevevieennins 30 %

sofern jedoch das Gehor des anderen

Ohres vor Eintritt des Versicherungsfalles
bereits verloren war ...
des Geruchssinnes.....
des Geschmacksinnes..
der Milz
einer Niere ..
beider Nieren oder wenn die Funktion
der zweiten Niere vor dem Eintritt des

Versicherungsfalles bereits verloren war........ 50 %

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

3. Fir andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der

Invaliditatsgrad danach, inwieweit die normale korperliche oder
geistige Funktionsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind
ausschlie3lich medizinische Gesichtspunkte zu berucksichtigen.

4. War die Funktion der betroffene Kérperteile oder Sinnesorgane bereits
vor dem Unfall dauernd beeintrachtigt, wird der Invaliditatsgrad um die
Vorinvaliditat gemindert.

5. Ist die Funktion mehrerer Korperteile oder Sinnesorgane durch den
Unfall  beeintrachtigt, werden die nach den vorstehenden
Bestimmungen ermittelten Invaliditdtsgrade zusammengerechnet.
Mehr als 100 % werden jedoch nicht berticksichtigt.

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

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

8. Ergibt sich aufgrund des festgestellten Invaliditatsgrades und der
vereinbarten Versicherungssumme ein Kapitalbetrag von mehr als
€75.000,-, so kann die versicherte Person zwischen Auszahlung
dieses Kapitalbetrages und einer lebenslanglichen Rente wahlen.
Kapitalwert dieser Rente ist jener Betrag, der bei Kapitalzahlung zu
erbringen ware.

Artikel 8
Unfallrente

Fuhrt der Unfall zu einer dauernden Invaliditat gem. Art. 7 von mindestens
50 %, wird unabhangig vom Lebensalter der versicherten Person die
Unfallrente bezahlt.

Die Zahlung der Unfallrente erfolgt monatlich im Nachhinein. Die erste
Unfallrente wird riickwirkend mit dem Monat, in welchem sich der Unfall
ereignet hat, féllig. Die Rentenzahlung endet, wenn die versicherte Person
stirbt.

Stirbt die versicherte Person unfallbedingt innerhalb des ersten Jahres nach
dem Unfall besteht kein Anspruch auf eine Unfallrente.

Artikel 9
Todesfall

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 fur dauernde
Invaliditdt aus demselben Ereignis geleistet worden sind,
angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fur dauernde Invaliditat
kénnen wir nicht zuriickverlangen.

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

Artikel 10
Taggeld
1. Taggeld wird bei dauernder oder vorubergehender Invaliditat fur die

Dauer der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf oder in der
Beschéftigung der versicherten Person fur langstens 365 Tage
innerhalb von 4 Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

Ubt die versicherte Person im Zeitpunkt des Unfalles keine
Erwerbstatigkeit im Beruf oder der Beschéftigung aus, dann ist der
Versicherungsschutz fur Taggeld trotz Pramienzahlung nicht gegeben.
Der Verlust einer dieser Taggeldvereinbarung zu Grunde liegenden
Erwerbstétigkeit ist uns wie eine Anderung der Erwerbstatigkeit
unverziglich mitzuteilen.

2. Die Vereinbarung, dass eine Taggeldleistung erst ab einem
bestimmten Tag nach dem Unfall einsetzen soll (Karenzfrist), ist auf
der Polizze ersichtlich. Ist ein Leistungsaufschub (Karenzfrist) in der
Polizze vereinbart, dann wird das Taggeld erst nach Ablauf und unter
Abzug dieser Karenzfrist erbracht.

Artikel 11
Spitalgeld

1. Spitalgeld wird fir jeden Kalendertag, an dem sich die versicherte
Person wegen eines Versicherungsfalles in medizinisch notwendiger
stationarer Heilbehandlung befindet, langstens fir 365 Tage innerhalb
von 4 Jahren ab dem Unfalltag gezabhlt.

2. Als Spitdler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die
sanitatsbehdérdlich genehmigt sind, unter sténdiger arztlicher Leitung
und Betreuung stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter
Behandlungsmethoden beschranken, sowie Rehabilitationszentren der
Sozialversicherungstrager, Werksspitdler und Krankenreviere der
Exekutive.

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

Artikel 12
Heilkosten, Kosten fiur &sthetische Operationen

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

1. Heilkosten,

sind Kosten, die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden

und nach &rztlicher Verordnung notwendig waren; hiezu zahlen auch

aufgewendete Kosten der nach arztlichem Verordnung notwendigen

Rehabilitation.

Heilkosten sind auch die medizinisch und wirtschaftlich notwendigen

Kosten

- des Verletztentransportes zur Erstbehandlung oder zu weiteren
Behandlungen durch einen Arzt oder im Krankenhaus (sofern die
versicherte Person gehunfahig ist)

- der erstmaligen Anschaffung kinstlicher Gliedmaf3en und eines
Zahnersatzes (bei bereits vor dem Unfall wurzelbehandelten
und/oder Uberkronten Zahnen findet Art. 18, Pkt. 2 sinngemaf
Anwendung) sowie anderer, nach arztlichem Ermessen
erforderlicher erstmaliger Anschaffungen. Fur versicherte Kinder
tritt hinsichtlich der Kosten fur die erstmalige Anschaffung eines
Zahnersatzes an Stelle der im ersten Absatz angefihrten Frist
folgende Regelung: Die aufgewandten Kosten miissen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres aufgelaufen sein.

Kosten der Sonderklasse in  Spitdlern, Krankenanstalten,

Rehabilitationszentren, privaten Sanatorien, sowie private Operations-

und Ordinationskosten und Kosten der privaten Physiotherapie,

werden nicht ersetzt. Auch Kosten fur Behandlungen, die von der

Schulmedizin nicht Uberwiegend anerkannt sind

(alternativmedizinische Behandlungen), werden nicht ersetzt.

Kosten fur Bade- und Erholungsaufenthalte und/oder —reisen sowie

Kuraufenthalte, ferner Kosten fur Reparatur oder der

Wiederbeschaffung eines Zahnersatzes, kinstlicher GliedmaRen oder

sonstiger kiinstlicher Behelfe werden nicht ersetzt.

2. Kosten flr asthetische Operationen

sind Kosten die notwendig werden, weil durch einen Unfall die

Korperoberflache einer versicherten Person derart verunstaltet wird,

dass nach Abschluss der Heilbehandlung ihr  &uBeres

Erscheinungsbild dauernd beeintrachtigt ist. Unterzieht sich die

versicherte Person zur Beseitigung dieser Folgen einer Operation,

Ubernimmt der Versicherer die dafur aufgewandten Kosten fir

Arzthonorar, Medikamente und &rztlich verordnete Heilmittel sowie die

Kosten fiir die Unterbringung und Verpflegung im Spital.

Artikel 13
Kinderlahmung; Frihsommer-Meningoencephalitis; Lyme-Borreliose

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderlahmung, der
durch Zeckenbiss Ubertragenen Frilhsommer-Meningoencephalitits und der
durch Insektenbiss Ubertragenen Lyme-Borreliose, wenn die Erkrankung
serologisch festgestellt wurde und frihestens 15 Tage nach Beginn oder
spatestens 15 Tage nach Erloschen der Versicherung zum Ausbruch kommt.
Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versicherungsfalles) gilt der Tag, an dem
erstmals ein Arzt wegen der als Kinderlahmung,
Frihsommer-Meningoencephalitits oder Lyme-Borreliose diagnostizierten
Krankheit konsultiert wurde.

Eine Leistung wird von uns nur fur Tod oder dauernde Invaliditat erbracht. Die
Leistung bleibt im Rahmen der vereinbarten Versicherungssumme mit
€ 37.500,- begrenzt.
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Artikel 14 7.
Zusatzleistung

Wir Ubernehmen die erforderlichen Kosten, die durch Erflllung der in Art. 21
Pkt. 2., Obliegenheiten, bestimmten Obliegenheiten entstehen. Ausgenommen
bleiben davon Kosten nach Pkt. 2.3 des Art. 21, Obliegenheiten.

Artikel 15
Féalligkeit unserer Leistung und Verjahrung

1. Die Geldleistungen des Versicherers werden mit Beendigung der
Erhebungen féllig, die zur Feststellung des Versicherungsfalles und
des Umfanges der Leistungen nétig sind.

2. Die Falligkeit tritt jedoch unabhéngig davon ein, wenn der
Versicherungsnehmer nach Ablauf zweier Monate seit dem Begehren
nach einer Geldleistung eine Erklarung 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 des Versicherers fest, lasst sich aber aus
Grunden, die der Versicherungsnehmer nicht verschuldet hat, die
Hohe der Versicherungsleistung innerhalb eines Monates nach
Eingang der Schadenanzeige nicht feststellen, hat der Versicherer auf
Verlangen des Versicherungsnehmers angemessene Vorschusse zu
leisten.

4, Fir Leistungen aus dem Titel einer ,Dauernden Invaliditat® ist
Uberdies Artikel 7.5. und 7.6. zu beachten.

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 Schiedsgutachters zu
bestimmen und darf nicht mehr als 5 % der fir Tod und Invaliditat
zusammen versicherten Summe, hoéchstens 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 endgultigen Kosten des Schiedsgutachters
werden von ihm anhand der im Rahmen seiner Tatigkeit angefallenen
objektiv notwendigen Kosten festgesetzt und sind im Verhdltnis des
Obsiegens der beiden Parteien zu tragen, vom Anspruchsberechtigten
jedoch maximal bis zur Hohe des ihm mitgeteilten Maximalbetrages.
Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung des Schiedsgutachters (siehe
Punkt 2.) tragt der Versicherer die Kosten des Schiedsgutachters.

Artikel 17
Ausschlusse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfélle

Artikel 16 1.
Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten

1. Im Fall von Meinungsverschiedenheiten tber Art und Umfang der
Unfallfolgen oder dariiber, in welchem Umfang die eingetretene
Beeintréachtigung auf den Unfall zuriickzufiihren ist, ferner tber 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 3.
Meinungsverschiedenheiten auf insofern abweichenden
medizinischen Gutachten des vom Versicherer im Anlassfall
beigezogenen sowie eines vom Anspruchsberechtigen beauftragten
Gutachterarztes beruhen. 4

2. Gemal § 184 VersVG ist die Entscheidung des Schiedsgutachters '
nur dann nicht verbindlich, wenn sie offenbar von der wirklichen
Sachlage erheblich abweicht. In diesem Fall entscheidet ein
ordentliches Gericht Uiber die strittige Frage. Letzteres gilt auch, wenn
der Schiedsgutachter die Feststellung nicht treffen kann oder will oder
sie langer als drei Monate verzogert oder wenn der Schiedsgutachter
nicht entscheidet, weil der Anspruchsberechtigte zwar die
Entscheidung des Schiedsgutachters verlangt hat, aber nicht
fristgerecht gemaR dem untenstehenden Punkt 7. mitgeteilt hat, mit 5.
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
binnen sechs Monaten ab Zugang der in geschriebenen Form 7.
Ubermittelten Entscheidung des Versicherers tber die jeweils strittige
Fragestellung im Sinne des Punktes 1, unter Bekanntgabe der 8.
Forderung bzw. Auffassung und unter Vorlage eines diese
Forderung/Auffassung begriindenden medizinischen Gutachtens zu 9.
erfolgen. Auf dieses Recht sowie die dafur geltenden Erfordernisse
und Rahmenbedingungen wird der Versicherer den
Anspruchsberechtigten in seiner Entscheidung tber 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 Osterreichischen Arzteliste eingetragenen Arzt mit ius
practicandi (Recht zur Berufsaustibung), welcher in die Liste der in
Osterreich gerichtlich zertifizierten medizinischen Sachverstandigen
eingetragen ist. Einigen sich die beiden Arzte Gber die Person des 11.
Schiedsgutachters nicht, wird ein fur die Beurteilung der strittigen
Fragen zustandiger medizinischer Sachverstandiger durch die
Osterreichische Arztekammer als Schiedsgutachter bestellt.

5. Die Obliegenheiten gemafl Artikel 21 Punkt 2.4. bis 2.6. gelten
sinngemafl fur das Schiedsgutachterverfahren. Die versicherte
Person trifft demnach auch die Obliegenheit, sich vom
Schiedsgutachter untersuchen zu lassen. 1.

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.

10.

die die versicherte Person als Luftfahrzeugfihrer (auch

Luftsportgeratefiihrer) soweit sie nach osterreichischem Recht dafir

eine Erlaubnis bendtigt, sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines

Luftfahrzeuges erleidet; bei einer ausschlieBlich mit Hilfe eines

Luftfahrzeuges auszuubenden beruflichen Tétigkeit; bei der

Benutzung von Raumfahrzeugen;

die bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben (auch

Wertungsfahrten und Rallyes) und den dazugehorenden

Trainingsfahrten ereignen, sowie bei Fahrten auf Rennstrecken die

nicht fir den offentlichen Verkehr zugelassen sind;

bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen

Wettbewerben auf dem Gebiet des nordischen und alpinen

Schisports, des Snowboardens sowie Freestyling, Bob-, Skibob-,

Skeletonfahrens oder Rodeln sowie am offiziellen Training fir diese

Veranstaltungen;

die sich bei der Ausubung besonders geféhrlicher Sportarten

ereignen, insbesondere Rafting, Canyoning, Wildwassersport,

Bungeejumping, Motocross, Montainbike-Downhill, Klettern und

Bergsteigen Uber Schwierigkeitsgrad 6 (gem. UIAA-Skala),

Klettersteige Uber Schwierigkeitsgrad D, Eisklettern, Tauchen tiefer als

40 m, Eis- und Hohlentauchen, Kampfsportarten mit ausgeprégtem

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.);

die sich bei der Ausiibung als Berufssportler (Personen, die aus der

Sportausiibung ihr Giberwiegendes Einkommen erzielen) oder als von

der dsterreichischen Sporthilfe geférderter Sportler ereignen;

die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer

Handlungen durch die versicherte Person eintreten, fiir die Vorsatz

Tatbestandsmerkmal ist;

die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen jeder Art

zusammenhéangen;

durch innere Unruhen, wenn die versicherte Person daran auf Seiten

der Unruhestifter teilgenommen hat;

die mittelbar oder unmittelbar

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

- durch Kernenergie,

- oder durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne der
jeweils geltenden Fassung des Strahlenschutzgesetztes,

- auBer jene, die durch Heilbehandlungen aufgrund eines
Versicherungsfalles veranlasst waren,

verursacht werden;
die die versicherte Person infolge ,einer Bewusstseinsstérung” oder
einer wesentlichen Beeintrachtigung ihrer psychischen

Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente
erleidet;

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

Artikel 18
Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

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

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

Die Vorinvaliditat wird nach Art. 7, Pkt. 2 und 3, Dauernde Invaliditat,
bemessen.
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Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis
hervorgerufenen Gesundheitsschadigung — insbesondere solche
Verletzungen, die durch krankhaft anlagebedingte  oder
abnutzungsbedingte Einflisse verursacht oder mitverursacht worden
sind - oder deren Folgen mitgewirkt, ist im Falle einer Invaliditat der
Prozentsatz des Invalidititsgrades ansonsten die Leistung
entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu
vermindern, sofern dieser Anteil mindestens 25 % betragt. Dies gilt
insbesondere auch, wenn die Gesundheitsschadigung durch einen
abnitzungsbedingten Einfluss mit Krankheitswert, wie beispielsweise
Arthrose, mitverursacht worden ist.

Far Gesundheitsschadigungen, die aufgrund akuter
Mangeldurchblutung des Herzmuskels entstanden sind (z.B.
Herzinfarkt), wird nur dann eine Leistung erbracht, wenn ein
Uberwiegender Kausalzusammenhang mit einer unmittelbaren
Verletzung der betreffenden Koronararterie besteht und diese
Verletzung durch eine direkte mechanische Einwirkung von auf3en auf
den Brustkorb verursacht worden ist. Unfélle infolge von Herzinfarkt
und Schlaganfall gelten auch als mitversichert;

Fir organisch bedingte Stoérungen des Nervensystems wird eine
Leistung von uns nur erbracht, wenn und soweit diese Stérung auf
eine durch den Unfall verursachte organische Schéadigung
zurtickzufiihren ist. Seelische Fehlhaltungen (Neurosen,
Psychoneurosen) gelten nicht als Unfallfolgen.

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.

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

Artikel 19
Pramie

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

Die Folgepramien sind zu den vereinbarten Falligkeitsterminen zu
bezahlen.

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

Artikel 20

Anzeige der Anderung der Berufstatigkeit oder Beschéftigung sowie

besonders gefahrlicher Freizeitaktivitaten

Veranderungen der im Antrag anzugebenden Berufstatigkeit, Beschaftigung
oder im Antrag anzugebender besonders geféhrlicher Freizeitaktivitaten der
versicherten Person sind unverziglich anzuzeigen. Einberufungen zum
ordentlichen Prasenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen militérischen
Reserveiibungen gelten nicht als Anderungen der Berufstétigkeit oder
Beschaftigung.

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

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

eine héhere Pramie, so besteht fir die Dauer von drei Monaten ab dem
Zeitpunkt, ab dem uns die Anzeige hatte zugehen missen, auch fir die
neue Berufstétigkeit, Beschaftigung oder besonders gefahrlichen
Freizeitaktivitaten der volle Versicherungsschutz. Danach besteht der
volle Versicherungsschutz nur bei Zahlung einer — dem héheren Risiko —
angepassten Pramie. Hierzu werden wir lhnen nach Meldung des
erhéhten Risikos einen Anderungsvorschlag tibermitteln.

Tritt ein auf die neue Berufstétigkeit, Beschéftigung oder besonders
gefahrliche Freizeitaktivitaten zuriickzufiihrender Versicherungsfall nach
Ablauf der drei Monate ein, ohne dass inzwischen eine Einigung tber die
Mehrpramie erreicht worden ware, so werden unsere Leistungen in der
Weise bemessen, dass dem Vertrag als Versicherungssummen jene
Betrage zugrunde gelegt werden, welche sich nach den fir die neue
Berufstatigkeit bzw. Beschéftigung bzw. besonders gefahrlichen
Freizeitaktivitaiten  erforderlichen ~ Pramiensatzen  aufgrund  der
tatsachlichen in der Polizze berechneten Pramie ergeben.

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

Sie sind berechtigt, den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang des Anderungsvorschlages des Versicherers ohne Einhaltung einer
Kundigungsfrist zu kindigen. Kundigen Sie lhren Versicherungsvertrag nicht
innerhalb dieser Frist, so gilt die vom Versicherer vorgeschlagene erhthte
Préamie ab dem Zeitpunkt der Gefahrenerhéhung. Der Versicherer wird Sie in
dem Schreiben, mit dem der Anderungsvorschlag lbermittelt wird, auf die
Rechtsfolgen der Préamienerhéhung bei unterbliebener Kindigung sowie der
Vertragsbeendigung bei Vornahme der Kiindigung besonders hinweisen.

2.1

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.2.

1.2.

Artikel 21
Obliegenheiten

Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

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

Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheiten, deren Verletzung unsere Leistungsfreiheit geman
den Voraussetzungen und Begrenzungen des § 6 Abs. 3 VersVG
(siehe Anlage), bewirkt, werden bestimmt:

Ein Unfall ist uns unverziglich, spéatestens innerhalb einer Woche, in
geschriebener Form, sofern nicht die Schriftform vereinbart ist,
anzuzeigen.

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

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 Mdoglichkeit fur die Abwendung und
Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

Die Unfallanzeige ist uns unverziglich zuzusenden; auf3erdem sind
uns alle verlangten sachdienlichen Auskiinfte zu erteilen.

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

Ist auch Spitalgeld versichert, so ist uns, wenn die versicherte Person
in ein Spital (Art. 11, Pkt. 2, Spitalgeld) eingewiesen ist, nach der
Entlassung aus dem Spital eine Aufenthaltsbestatigung der
Spitalsverwaltung zuzusenden.

Im Falle der Mitversicherung von Heilkosten und Kosten fir
asthetische Operationen sind uns die Originalbelege zu Uiberlassen.

Artikel 22
Versicherungsperiode, Vertragsdauer

Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag nicht fiir
eine kiirzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeitraum eines Jahres.
Vertragsdauer

Betrégt die vereinbarte Vertragsdauer weniger als ein Jahr, endet der
Vertrag ohne Kiindigung zum vereinbarten Zeitpunkt.

Betrégt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, verlangert
sich der Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn er nicht einen Monat vor
Ablauf gekundigt wird. Ist der Versicherungsnehmer Verbraucher im
Sinne des Konsumentenschutzgesetzes, gilt die Regelung hinsichtlich
der stillschweigenden Vertragsverlangerung nur nach MaRgabe der
Bestimmungen des Konsumentenschutzgesetzes

Artikel 23
Kindigung, Erléschen des Vertrages

Kindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen wir kiindigen, wenn wir

den Anspruch auf die Versicherungsleistung dem Grunde nach

anerkannt oder die Versicherungsleistung erbracht haben oder wenn

Sie einen Anspruch auf Versicherungsleistung arglistig erhoben haben

Die Kiindigung ist innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf
Versicherungsleistung vorzunehmen.

Die Kundigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen

Kundigungsfrist erfolgen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen Sie in den in 1.1

genannten Fallen kiindigen, dartber hinaus auch noch wenn wir einen

gerechtfertigten Anspruch auf die Versicherungsleistung ablehnen

oder ihre Anerkennung verzdgern. Weiters konnen Sie nach

Entscheidung des Schiedsgutachters bzw. nach Rechtskraft des

Urteiles im Falle eines Rechtsstreites vor Gericht kiindigen.

In allen Fallen ist die Kiindigung innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf
Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des gerechtfertigten Anspruches auf die
Versicherungsleistung;

- nach Faélligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung der
Anerkennung (Art. 13, Falligkeit der Leistung und Verjahrung);

- nach Zustellung der Entscheidung des Schiedsgutachters
(Art. 16, Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten);

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

von lhnen vorzunehmen.

Die Kundigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der

laufenden Versicherungsperiode erfolgen.

Uns steht die bis zur Vertragsaufldsung anteilige Pramie zu.

Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person gestorben ist, so steht

uns die bis zur Vertragsaufldsung anteilige Pramie zu.
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Artikel 24
Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die lhnen oder gegen

Unfélle, die einem anderen zustof3en, genommen werden. Eine
Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustof3en, gilt im
Zweifel als fur Rechnung des anderen genommen. Die Vorschriften
der §§ 75 ff VersVG, Versicherung fiir fremde Rechnung, sind mit der
MaRgabe anzuwenden, dass die Ausiibung der Rechte aus dem
Versicherungsvertrag ausschlieBlich lhnen zusteht.
Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoR3en,
von |hnen fur eigene Rechnung genommen, so ist zur Gultigkeit des
Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich. Ist der
andere geschéftsunféhig oder in der Geschaftsfahigkeit beschrankt
und steht die Vertretung in den seine Person betreffenden
Angelegenheiten lhnen zu, so koénnen Sie den anderen bei der
Erteilung der Zustimmung nicht vertreten.

2. Alle fur Sie getroffenen Bestimmungen gelten sinngemaf auch fiir die
versicherte Person und jene Personen, die Anspriiche aus dem
Versicherungsvertrag geltend machen.

3. Diese Personen sind neben I|hnen fur die
Obliegenheiten, der Schadenminderungs-
verantwortlich.

Erflllung der
und  Rettungspflicht

Artikel 25
Form der Erklarung

Ruicktrittserklarungen gem. 88 3, 3a KSchG konnen in jeder beliebigen Form
abgegeben werden. Fir sonstige Anzeigen und Erklarungen an uns ist die
geschriebene Form erforderlich, sofern nicht die Schriftform ausdrucklich und
mit gesonderter Erklarung vereinbart wurde. Der geschriebenen 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 Erklarungsempfanger das Original der Erklarung mit eigenhandiger
Unterschrift des Erklarenden zugehen muss.

ANHANG

A. Versicherungsvertragsgesetz:
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG, BGBI. Nr.
2/1959 idF. BGBI. | Nr. 131/2004).

§ 6 (1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor
dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer gegenuber zu erfillen 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 auRerdem nur in dem Verhaltnis ein,
in dem die vereinbarte hinter der fir das hohere Risiko tarifmaRig
vorgesehenen Pramie zuriickbleibt. Bei der Verletzung von Obliegenheiten zu
sonstigen bloRen Meldungen und Anzeigen, die keinen Einfluss auf die
Beurteilung des Risikos durch den Versicherer haben, tritt Leistungsfreiheit nur
ein, wenn die Obliegenheit vorsatzlich verletzt worden ist.

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zwecke
der Verminderung der Gefahr oder der Verhitung einer Erhdhung der Gefahr
dem Versicherer gegeniiber — unabhangig von der Anwendbarkeit des Abs. 1a
— zu erfullen ist, so kann sich der Versicherer auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den
Eintritt des Versicherungsfalles oder soweit sie keinen Einfluss auf den Umfang
der den Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer
gegenuber zu erfillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn
die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrléassigkeit beruht. Wird
die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des
Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung solcher Umstande zu
beeintréachtigen, die erkennbar fur die Leistungspflicht des Versicherers
bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Feststellung des Versicherungsfalles 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 Ruicktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

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

8§11 a (1) Der \Versicherer darf im Zusammenhang  mit

Versicherungsverhéltnissen, bei welchen der Gesundheitszustand des

Versicherten oder eines Geschadigten erheblich ist, personenbezogene

Gesundheitsdaten verwenden, soweit dies

1. zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen ein
Versicherungsvertrag abgeschlossen oder geandert wird, oder

2. zur Verwaltung bestehender Versicherungsvertrage oder

3. zur Beurteilung wund Erfillung von Ansprichen aus einem
Versicherungsvertrag unerléasslich ist. Das Verbot der Ermittlung
genanalytischer Daten gemaf § 67 Gentechnikgesetz bleibt unberiihrt.

(2) Versicherer dirfen 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 Geschéadigten oder

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

3. durch Auskunfte von Dritten bei Vorliegen einer fur den Einzelfall erteilten
ausdrucklichen Zustimmung des Betroffenen oder

4. zur Beurteilung und Erflllung von Anspriichen aus einem konkreten
Versicherungsfall durch  Auskiinfte  von untersuchenden oder
behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen
der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge Uber Diagnose sowie
Art und Dauer der Behandlung, sofern der Betroffene dem ausdriicklich
schriftlich zugestimmt und dies im Einzelfall nicht untersagt hat, oder

5. durch Heranziehung sonstiger, dem Versicherer rechtmafigerweise
bekanntgewordener Daten; diese sind dem Betroffenen mitzuteilen; es
steht ihm das Widerspruchsrecht gemaR § 28 Datenschutzgesetz 2000
zu.

(3) Soweit eine ausdriickliche, den einzelnen Ubermittlungsfall betreffende

Zustimmung des Betroffenen  nicht  vorliegt, dirfen  Versicherer

Gesundheitsdaten fiir die in Abs. 1 genannten Zwecke nur an folgende

Empfanger tbermitteln:

1.  untersuchende oder behandelnde Arzte, Krankenanstalten oder sonstige
Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge oder

2. Sozialversicherungstrager, Rickversicherer oder Mitversicherer oder

3. andere Versicherer, die bei Abwicklung von Anspriichen aus einem
Versicherungsfall mitwirken, oder

4. vom Versicherer herangezogene befugte Sachverstandige oder

5. gewillkurte oder gesetzliche Vertreter des Betroffenen oder

6 Gerichte, Verwaltungsbehorden, Schlichtungsstellen und sonstige
Einrichtungen der Streitbeilegung und ihre Organe, einschlieRlich der von
ihnen bestellten Sachverstandigen.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder jedes Versicherten Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten zu geben, die
auf Grund einer arztlichen Untersuchung eines Versicherten erstattet worden
sind, wenn die untersuchte Person der Auskunftserteilung beziehungsweise der
Einsichtsgewahrung zugestimmt hat.

(5) Gem. Abs. 1 und 2 erhobenen Gesundheitsdaten unterliegen dem
besonderen Geheimnisschutz des § 108a VAG mit der Mal3gabe, dass das
Vorliegen eines berechtigten privaten Interesses an der Weitergabe auf3erhalb
der Félle der Abs. 1 und 3 ausgeschlossen ist. Derartige Daten sind umgehend
zu loschen, sobald sie nicht mehr fur einen rechtlich zuléssigen Zweck
aufbewahrt werden; dies gilt insbesondere im Zusammenhang mit
Gesundheitsdaten, die in Vorbereitung eines nicht zustande gekommenen
Versicherungsvertrags erhoben wurden.

§ 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 bekannt geworden
ist; ist dem Dritten dieses Recht nicht bekannt geworden, so verjahren seine
Anspriche erst nach zehn Jahren.

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet
worden, so ist die Verjahrung bis zum Einlangen einer schriftlichen
Entscheidung des Versicherers gehemmt, die zumindest mit der Anfiihrung
einer der Ablehnung derzeit zugrunde gelegten Tatsache und gesetzlichen oder
vertraglichen Bestimmungen begrundet 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 gegeniiber den erhobenen Anspruch in einer dem Abs. 2
entsprechenden Weise sowie unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist
verbundenen Rechtsfolgen abgelehnt hat; sie ist fur die Dauer von
Vergleichsverhandlungen tber den erhobenen Anspruch und fiur die Zeit, in der
der Versicherungsnehmer ohne sein Verschulden an der rechtzeitigen
gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist, geghemmt.

§ 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.
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(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 unverziglich Anzeige zu
machen.

§ 24 (1) Verletzt der Versicherungsnehmer die Vorschrift des § 23 Abs. 1, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhdltnis ohne Einhaltung einer
Kundigungsfrist 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 Kundigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monates von
dem Zeitpunkt an ausgelibt wird, in welchem der Versicherer von der Erhéhung
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 Erhdhung 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 unverzuglich gemacht
wird und der Versicherungsfall spater als einen Monat nach dem Zeitpunkt
eintritt, in welchem die Anzeige dem Versicherer hétte zugehen missen, es sei
denn, dass ihm in diesem Zeit-punkt die Erhdhung der Gefahr bekannt war.

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

§ 26 Die Vorschriften der 88 23 bis 25 sind nicht anzuwenden, wenn der
Versicherungsnehmer zu der Erhdhung der Gefahr durch das Interesse des
Versicherers oder durch ein Ereignis, fur 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 Erhéhung der Gefahr ein, so ist der Versicherer
berechtigt, das Versicherungsverhéltnis unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist
von einem Monat zu kiindigen. Das Kundigungsrecht erlischt, wenn es nicht
innerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgelbt wird, in dem der
Versicherer von der Erhéhung der Gefahr Kenntnis erlangt hat, oder wenn der
Zustand wiederhergestellt ist, der vor der Erhdhung bestanden hat.

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

(3) Ist die Erhohung der Gefahr durch allgemeine bekannte Umstande
verursacht, die nicht nur auf die Risken bestimmter Versicherungsnehmer
einwirken, etwa durch eine Anderung von Rechtsvorschriften, so erlischt das
Kundigungsrecht 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 unverzuglich
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 hétte zugehen missen.

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

§ 29 Eine unerhebliche Erhéhung der Gefahr kommt nicht in Betracht. Eine
Erhoéhung der Gefahr kommt auch dann nicht in Betracht, wenn nach den
Umsténden als vereinbart anzusehen ist, dass das Versicherungsverhaltnis
durch die Erhéhung der Gefahr nicht beriihrt werden soll.

§ 30 Die Vorschriften der 8§ 23 bis 29 sind auch auf eine in der Zeit zwischen
Stellung und Annahme des Versicherungsvertrages eingetretene Erhéhung 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
Abschluss des Versicherungsvertrages und nach der Aufforderung zur
Préamienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als Rucktritt, 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 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 seine
Schuld verhindert war.

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

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen und Kosten I8st 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 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 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 Kundigung ausdriicklich aufmerksam zu machen. Die Wirkungen der
Kundigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates
nach der Kindigung oder, falls die Kundigung 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 16st die Rechtsfolgen der Abs. 1
bis 3 nicht aus.

§39a. 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.

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

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

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

(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 gegeniiber nachweist, dass der Versicherte seine
Zustimmung zur Versicherung erteilt hat.

§ 77 Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem Versicherten oder,
falls Uber das Vermdgen des Versicherten der Konkurs eréffnet ist, der
Konkursmasse den Versicherungsschein auszuliefern, bevor er wegen der ihm
gegen den Versicherten in Bezug auf die versicherte Sache zustehenden
Anspriche befriedigt ist. Er kann sich fur diese Anspriche aus der
Entschadigungsforderung gegen den Versicherer und nach der Einziehung der
Forderung aus der Entschédigungssumme 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.

8§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.

§184 (1)
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B. Konsumentenschutzgesetz
Auszug Konsumentenschutzgesetz 1979 i.d.F. BGBI. Nr. 6/67 von 1997

8§14 (1) Hat der Verbraucher im Inland seinen Wohnsitz oder seinen
gewohnlichen Aufenthalt oder ist er im Inland beschéftigt, so kann fir eine
Klage gegen ihn nach den 88§ 88, 89, 93 Abs. 2 und 104 Abs. 1 JN nur die
Zustandigkeit eines Gerichtes begriindet werden, in dessen Sprengel der
Wohnsitz, der gewdhnliche Aufenthalt oder der Ort der Beschéftigung liegt.

§ 14 (2) Die Unzustéandigkeit des Gerichtes ist in jeder Lage des Verfahrens auf
Antrag oder von Amts wegen wahrzunehmen, die Bestimmungen Uber die
Heilung der Unzustandigkeit (§ 104 Abs. 3 JN) sind jedoch anzuwenden.

§ 14 (3) Eine Vereinbarung, mit der fir eine Klage des Verbrauchers gegen
den Unternehmer ein nach dem Gesetz gegebener Gerichtsstand
ausgeschlossen wird, ist dem Verbraucher gegeniiber rechtsunwirksam.

BESONDERE BEDINGUNGEN FUR DIE
KOLLEKTIV-UNFALLVERSICHERUNG

Die Allgemeinen Bedingungen fur die Unfallversicherung (AUVB) finden
insoweit Anwendung, als in den nachstehenden Besonderen Bedingungen
keine Sonderregelung getroffen wird.

1) Versicherungsformen
Der Versicherungsvertrag gilt je nach der vereinbarten
Versicherungsform abgeschlossen als Kollektiv-Unfallversicherung
- ohne Namensangabe oder
- mit Namensangabe der Versicherten.

) Gemeinsame Bestimmungen

2.1 Versicherungssummen
Vereinbart sind fixe Versicherungssummen.

2.2 Fluggastrisiko
Benitzen mehrere durch vorliegenden Versicherungsvertrag
Versicherte dasselbe Flugzeug, so gilt fir das Fluggastrisiko (Art. 6,
Pkt. 5 AUVB) ein Betrag von
€ 2.200.000,- als Hochstgrenze der Versicherungsleistungen.
Uberschreitet die Summe der Anspriiche dieser Versicherten den
Betrag von € 2.200.000,-, so wird die Leistung fiir jeden einzelnen
Versicherten im Verhdltnis der Summe der vertraglichen
Einzelanspriiche zu diesem Betrag gekurzt.

2.3 Erléschen des Versicherungsschutzes
Ohne dass sich am Weiterbestand des Versicherungsvertrages etwas
andert, erlischt die Versicherung fiir den einzelnen Versicherten mit
Beendigung des Dienstverhéltnisses oder dem Ausscheiden aus dem
Kreis der versicherten Personen.

©)

3.2
321

4.2

Kollektiv-Unfallversicherung ohne Namensangabe

Versicherte Personen

Versichert, soweit gemaf Art. 17 AUVB versicherbar, sind alle zu einer
eindeutig beschriebenen Gruppe gehérenden Personen zum gleichen
Versicherungsumfang. Die Zuordnung der Versicherten hat so zu
erfolgen, dass bei einem Unfall kein Zweifel Uber die Zugehdrigkeit des
Betroffenen zum versicherten Personenkreis entsteht.
Pramienregulierung

Der Pramienberechnung wird zunéchst eine den zu erwartenden
Verhaltnissen entsprechende Grof3e zugrunde gelegt.

Nach  Ablauf einer jeden Versicherungsperiode hat der
Versicherungsnehmer  die  den  tatsdchlichen  Verhdltnissen
entsprechenden Grof3en 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 Préamie ist einen Monat nach Empfang der
Abrechnung fallig.

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
betragt, wenn die ausstandigen Angaben die erste Jahrespramie oder
die Pramie fur 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 flr 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 zuviel gezahlten Betrag riickzuerstatten.

Einblicksrecht des Versicherers

Der Versicherer hat das Recht, die Angaben des
Versicherungsnehmers nachzupriifen. Der Versicherungsnehmer hat
zu diesem Zweck Einblick in samtliche maflRgebende Unterlagen zu
gewahren.

Kollektiv-Unfallversicherung mit Namensangabe

Versicherte Personen

Versichert, soweit gemafl Art. 17 AUVB versicherbar, sind alle
Personen, die dem Versicherer mit Angabe von Namen,
Geburtsdatum, Beruf und Anschrift sowie den gewinschten
Versicherungssummen bekannt gegeben werden.

An- und Abmeldung

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

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