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Abschnitt A:
Versicherungsschutz

Artikel 1

Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bietet Versicherungs-
schutz, wenn dem Versicherten ein Unfall
Zustoft.

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

Artikel 2

Versicherungsfall
Versicherungsfall ist der Eintritt eines
Unfalles (Art. 6).

Artikel 3
Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Artikel 4
Zeitlicher Geltungsbereich

Versichert sind Unfalle, die wahrend der
Wirksamkeit des Versicherungsschutzes
(Laufzeit des Versicherungsvertrages unter
Beachtung der 88 38 ff VersVG) eingetre-
ten sind.

Artikel 5
Beginn des Versicherungsschut-
zes, vorlaufige Deckung

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit
der Einlésung der Polizze (Art. 20),
jedoch nicht vor dem vereinbarten
Zeitpunkt. Wird die erste oder die
einmalige Pramie erst danach einge-
fordert, dann aber binnen 14 Tagen
oder ohne weiteren schuldhaften
Verzug gezahlt, ist der Versiche-
rungsschutz ab dem vereinbarten
Versicherungsbeginn gegeben.

2. Vorlaufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz jeden-
falls schon vor Einlésung der Polizze
beginnen (vorlaufige Deckung), ist
die ausdrickliche Zusage der vorlau-
figen Deckung durch den Versicherer
erforderlich.
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Die vorlaufige Deckung endet bei der
Annahme des Antrages mit der Ein-
l6sung der Polizze. Sie tritt aulRer
Kraft, wenn der Antrag unverandert
angenommen wird und der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der
ersten oder der einmaligen Pramie
schuldhaft in Verzug gerat (Art. 20).

Der Versicherer ist berechtigt, die
vorlaufige Deckung mit der Frist von
zwei Wochen zu kiindigen. Dem
Versicherer gebihrt in diesem Fall die
auf die Zeit des Versicherungsschut-
zes entfallende anteilige Pramie.

Artikel 6
Begriff des Unfalles

1. Unfallist ein vom Willen des Versi-
cherten unabhangiges Ereignis, das
plétzlich von auf’en mechanisch oder
chemisch auf seinen Koérper einwirkt
und eine korperliche Schadigung o-
der den Tod nach sich zieht.

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 Dadmp-
fen, Einnehmen von giftigen oder
atzenden Stoffen, es sei denn, dass
diese Einwirkungen allméhlich er-
folgen;

- Verrenkungen von Gliedern sowie
Zerrungen und Zerreissungen von
an GliedmaRen und an der Wirbel-
saule befindlichen Muskeln, Seh-
nen, Bandern und Kapseln sowie
Meniskusverletzungen. Hinsichtlich
krankhaft abnitzungsbedingter
Einflusse findet insbesondere Art.
19 Pkt. 2, Sachliche Begrenzung
des Versicherungsschutzes, An-
wendung.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfélle,
Ubertragbare Krankheiten auch nicht
als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fir
Wundstarrkrampf und Tollwut, ver-
ursacht durch einen Unfall geman
Pkt.1. Zuséatzlich gilt die Kinderlah-
mung und die durch Zeckenbiss U-
bertragene Frithsommer-
Meningoencephalitis sowie die durch
Zeckenbiss Ubertragene Borreliose

mit den in Art. 13 angefuhrten Leis-
tungsbeschréankungen als versichert.

4. Der Versicherungsschutz bezieht sich
auch auf Unfélle des Versicherten als
Fluggast in motorisch betriebenen
Luftfahr (im Sinne des Luftfahrtge-
setzes in der jeweils glltigen Fas-
sung), welche fir die Verwendungs-
art Personenbefdrderung zugelassen
sind. Als Fluggast gilt, wer weder mit
dem Betrieb des Luftfahrzeuges in
ursachlichem Zusammenhang steht
oder Besatzungsmitglied ist, noch
mittels des Luftfahrzeuges eine be-
rufliche Betatigung ausibt.

Abschnitt B:
Versicherungsleistungen

Artikel 7
Dauernde Invaliditat

1. Ergibtsich innerhalb eines Jahres
vom Unfalltag an gerechnet, dass als
Folge des Unfalles eine dauernde In-
validitat zurlickbleibt, wird aus der
hiefur versicherten Summe der dem
Grade der Invaliditat entsprechende
Betrag gezahlt.

2. Fur die Bemessung des Invaliditéts-
grades gilt folgende Bestimmung:

2.1 beivolligem Verlust oder volliger

Funktionsunfahigkeit

eines Armes 70%
eines Daumens 20%
eines Zeigefingers 10%
eines anderen Fingers 5%
eines Beines 70%
einer groRRen Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
der Sehkraft beider Augen 100%
der Sehkraft eines Auges 35%

sofern die Sehkraft des anderen
Auges vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles bereits

verloren war 65%
des Gehdrs beider Ohren 60%
des Gehors eines Ohres 15%
sofern jedoch das Gehor des
anderen Ohres vor Eintritt des
Versicherungsfalles bereits

verloren war 45%
des Geruchssinnes 10%
des Geschmackssinnes 5%
der Milz 10%
der Niere 20%

Wenn bereits die 2. Niere vor dem



2.2

Unfall oder als Unfallfolge beintréch-
tigt ist, ist Art. 7 Pkt. 3, anzuwenden.

Bei teilweisem Verlust oder teilweiser
Funktionsunfahigkeit der vorgenann-
ten Koérperteile oder Organe werden
die Satze des Pkt. 2.1 anteilig ange-
wendet.

Bei Funktionseinschrénkungen von
Armen oder Beinen ist der Satz fir
die gesamte Extremitét anteilig an-
zuwenden.

Lasst sich der Invaliditatsgrad nach
Pkt. 2. nicht bestimmen, ist mal3ge-
bend, inwieweit die kdrperliche oder
geistige Funktionsfahigkeit nach me-
dizinischen Gesichtspunkten beein-
trachtigt wurde. Waren betroffene
Korperteile oder Sinnesorgane oder
deren Funktionen bereits vor dem
Unfall dauernd beeintrachtigt, wird
der Invaliditatsgrad um die Vorinvali-
ditét gemindert.

Mehrere sich aus den Punkten 2. und
3. ergebende Prozentsatze werden
zusammengerechnet. Der Invalidi-
tatsgrad kann nie mehr als 100 %
insgesamt betragen.

Die Entschédigungsleistung des
Versicherers fur den gemaR den
Punkten 2. bis 4. festgestellten Inva-
liditdtsgrad wird nach Maligabe der
beantragten und in der Polizze do-
kumentierten Vereinbarung ermittelt.

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

Steht der Grad der dauernden Invali-
ditat nicht eindeutig fest, sind so-
wohl der Versicherte als auch der
Versicherer berechtigt, den Invalidi-
tatsgrad jéhrlich bis vier Jahre ab
dem Unfalltag arztlich neu bemessen
zu lassen, und zwar ab zwei Jahren
nach dem Unfalltag auch durch die
Arztekommission.

Ergibt in einem solchen Falle die
endgultige Bemessung eine hdhere
Invaliditatsleistung als der Versicherer
bereits erbracht hat, so ist der Mehr-
betrag ab Falligkeit des Vorschusses
(Art. 15, Pkt. 2.) mit 4% jéhrlich zu
verzinsen.

8. Stirbt der Versicherte

unfallbedingt innerhalb eines Jahres
nach dem Unfall, besteht kein An-
spruch auf Invaliditatsleistung;

8.2 aus unfallfremder Ursache innerhalb
eines Jahres nach dem Unfall, ist
nach dem Grad der dauernden Inva-
liditat zu leisten, mit dem aufgrund
der zuletzt erstellten arztlichen Be-

funde zu rechnen gewesen ware;

8.3 unfallbedingt oder aus unfallfremder
Ursache spater als ein Jahr nach dem
Unfall, ist ebenfalls nach dem Grad
der dauernden Invaliditat zu leisten,
mit dem aufgrund der zuletzt erstell-
ten &rztlichen Befunde zu rechnen
gewesen ware.

9. Hatte der Versicherte am Unfalltag
das 75. Lebensjahr bereits vollendet,
tritt anstelle der Kapitalzahlung eine
Rente, die nach der im Anhang bei-
gedruckten Rententafel unter
Zugrundelegung des vom Versicher-
ten am Unfalltag vollendeten Lebens-
jahres zu bemessen ist.

Barwert dieser Rente ist jener Betrag,
der bei Kapitalszahlung zu erbringen
waére.

Steht die Leistungspflicht des Versi-
cherers dem Grunde und der Héhe
nach fest, beginnt die Rentenleistung
rickwirkend mit dem Monatsersten,
der dem Unfalltag folgt. Sie endet
mit Schluss des Kalendermonats, in
dem der Versicherte stirbt.

Artikel 8
Unfallgeld

Unfallgeld wird bei dauernder oder voru-
bergehender Invaliditat unter der Voraus-
setzung einer &rztlich bestétigten voll-
standigen Arbeitsunfahigkeit von zumin-
dest 3 Kalendertagen langstens fur die
Dauer von 3 Wochen (21 Kalendertage)
ab dem Unfalltag in nachstehendem
Ausmal erbracht, wobei der Unfalltag als
1. Kalendertag gerechnet wird:

- bei einer arztlich bestatigten vollstandi-
gen Arbeitsunféhigkeitsdauer bis zu ei-
ner Woche wird das vereinbarte Unfall-
geld gezabhlt;

- bei einer arztlich bestatigten vollstandi-
gen Arbeitsunféhigkeitsdauer bis zu 2

Wochen wird das vierfache des verein-
barten Unfallgeldes gezahlt;

- bei einer &rztlich bestatigten vollstandi-
gen Arbeitsunféhigkeitsdauer bis zu 3
Wochen wird das zehnfache des verein-
barten Unfallgeldes gezahlt.

Fir Spitéler gelten die Regelungen des
Artikel 11, Pkt. 2 und 3 sinngemafR.

Artikel 9
Todesfall

1. Trittinnerhalb eines Jahres vom
Unfalltag an gerechnet der Tod als
Folge des Unfalles ein, wird die fur
den Todesfall versicherte Summe ge-
zahlt.

2. Auf die Todesfallleistung werden nur
Zahlungen, die fiir dauernde Invalidi-
tat aus demselben Ereignis geleistet
worden sind, angerechnet. Einen
Mehrbetrag an Leistung fiir dauern-
de Invaliditat kann der Versicherer
nicht zurtickverlangen.

3.  Fur Personen unter 15 Jahren wer-
den im Rahmen der Versicherungs-
summe nur die aufgewendeten an-
gemessenen Begrabniskosten ersetzt.

4. Zuséatzlich zur Leistung gemaR Pkt. 1.
werden die nachweislich aufgewen-
deten Kosten der Uberfiihrung der
Leiche und der Bestattung (ein-
schlief3lich Grabstelle und Grabstein)
ersetzt. Der Kostenersatz ist mit 10%
der fur den Fall des Todes versicher-
ten Summe begrenzt. Zum Empfang
dieser Leistung ist ohne Rucksicht auf
die Regelung der Bezugsberechti-
gung der Uberbringer der Original-
rechnung berechtigt.

Artikel 10
Taggeld

Taggeld wird bei dauernder oder voriiber-
gehender Invaliditat fir die Dauer der
vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf
oder in der Beschéaftigung des Versicher-
ten fir langstens 365 Tage innerhalb von
2 Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

Artikel 11
200% Spitalgeld
1. Spitalgeld wird fur jeden Kalender-

tag, an dem sich der Versicherte we-
gen eines Versicherungsfalles in me-
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dizinisch notwendiger stationérer
Heilbehandlung befindet, langstens
fir 365 Tage innerhalb von 2 Jahren
ab dem Unfalltag gezahlt.

Ab dem 15. Kalendertag erhodht sich

die Leistung fur Spitalgeld auf 200%.

2. Als Spitéler gelten Krankenanstalten
und Sanatorien, die sanitatsbehdrd-
lich genehmigt sind, unter standiger
arztlicher Leitung und Betreuung
stehen und sich nicht auf die An-
wendung bestimmter Behandlungs-
methoden beschranken, sowie Re-
habilitationszentren der Sozialversi-
cherungstrager, Werksspitaler und
Krankenreviere der Exekutive.

3. Nicht als Spitéler gelten z.B. Heil-
und Pflegeanstalten fiir Lungenkran-
ke sowie fur unheilbar chronisch Er-
krankte, Erholungs- und Genesungs-
heime, Altersheime und deren Kran-
kenabteilungen sowie Kuranstalten,
ferner Heil- und Pflegeanstalten flir
Nerven- und Geisteskranke.

Artikel 12
Unfallkosten

Bis zur H6he der hiefiir vereinbarten Ver-
sicherungssumme werden Unfallkosten
ersetzt, sofern sie innerhalb von 2 Jahren
vom Unfalltag an gerechnet entstehen
und soweit nicht von einem Sozialversi-
cherungstrager 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 arzt-
licher Verordnung notwendig waren.
Hiezu z&hlen auch die notwendigen
Kosten des Verletztentransportes,
der erstmaligen Anschaffung kinstli-
cher Gliedmafen und eines Zahner-
satzes sowie anderer, nach arztli-
chem Ermessen erforderlicher erst-
maliger Anschaffungen.

Kosten fiir Bade-, Erholungsreisen
und -aufenthalte, ferner Kosten der
Reparatur oder der Wiederbeschaf-
fung eines Zahnersatzes, kiinstlicher
GliedmafRen oder sonstiger kiinstli-
cher Behelfe werden nicht ersetzt.
Auch nicht ersetzt werden Kosten
der Sonderklasse in Spitdlern, Kran-
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kenanstalten, privaten Sanatorien
etc.

Die in Artikel 12 Vorbemerkung
angefuhrte Frist von 2 Jahren wird
flr versicherte Kinder bei erstmaliger
Anschaffung eines Zahnersatzes bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres
verlédngert.

Bergungskosten,

die notwendig werden, wenn der
Versicherte

einen Unfall erlitten hat oder in Berg-
oder Wassernot geraten ist und ver-
letzt oder unverletzt geborgen wer-
den muss;

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

Bergungskosten sind die nachgewie-
senen Kosten des Suchens nach dem
Versicherten und seines Transportes
bis zur nachsten befahrbaren StraRe
oder bis zum dem Unfallort nachst-
gelegenen Spital.

Ruckholkosten,

das sind die unfallbedingten Kosten
des &rztlich empfohlenen Verletzten-
transportes des auflerhalb seines
Wohnortes verunfallten Versicherten
von der Unfallstelle bzw. dem Kran-
kenhaus, in welches der Versicherte
nach dem Unfall gebracht wurde, an
seinen Wohnort bzw. zum seinem
Wohnort nachstgelegenen Kranken-
haus. Bei einem tddlichen Unfall
werden auch die Kosten der Uber-
flhrung des Toten zu dessen letztem
Wohnort in Osterreich bezahilt.

Kosten fir kosmetische Operationen

Wenn Unfallkosten versichert sind,
steht die fur Unfallkosten vereinbarte
Versicherungssumme zusétzlich fur
Kosten fur kosmetische Operationen
zur Verfligung. Kosten fiir kosmeti-
sche Operationen sind Kosten, die
notwendig werden, wenn durch ei-
nen Unfall die Kérperoberflache der
versicherten Person derart verunstal-
tet wurde, dass nach Abschluss der
Heilbehandlung ihr &uf3eres Erschei-
nungsbild dauernd beeintrachtigt ist.
Unterzieht sich die versicherte Person
zur Beseitigung dieser Folgen einer
kosmetischen Operation, werden die
dafur aufgewendeten Kosten fiir

Arzthonorar, Medikamente und &rzt-
lich verordnete Heilmittel sowie die
Kosten fur die Unterbringung und
Verpflegung in einem Spital bezahlt.
Nicht ersetzt werden die Kosten der
Reparatur oder der Wiederbeschaf-
fung eines Zahnersatzes.

Die in Artikel 12 Vorbemerkung
angefihrte Frist von 2 Jahren wird
fir Kosten fur kosmetische Operati-
onen auf 4 Jahre verlangert.

Fir versicherte Kinder verlangert sich
die Frist bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres.

Artikel 13
Kinderlahmung; Frihsommer-
Meningoencephalitis; Borreliose

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
die Folgen der Kinderlahmung und der
durch Zeckenbiss Uibertragenen Friihsom-
mer-Meningoencephalitis sowie der durch
Zeckenbiss Ubertragenen Borreliose, wenn
die Erkrankung serologisch festgestellt
und friihestens 15 Tage nach Beginn,
jedoch spétestens 15 Tage nach Erléschen
der Versicherung zum Ausbruch kommt.
Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versi-
cherungsfalles) gilt der Tag, an dem erst-
mals ein Arzt wegen der als Kinderlgh-
mung, Friihsommer-Meningoencephalitis
oder Borreliose diagnostizierten Krankheit
zu Rate gezogen wurde.

Eine Leistung wird nur fur Tod oder dau-
ernde Invaliditat erbracht. Die Leistung
bleibt im Rahmen der vereinbarten Versi-
cherungssumme mit EUR 73.000,00 be-
grenzt.

Artikel 14
Zusatzleistung

Der Versicherer tbernimmt die erforderli-
chen Kosten, die durch Erfullung der in
Art. 22 bestimmten Obliegenheiten -
ausgenommen Pkt. 2.4 - entstehen.

Artikel 15
Féalligkeit der Leistung des Versi-
cherers

1. Der Versicherer ist verpflichtet, in-
nerhalb eines Monates, bei Anspri-
chen auf Leistung fur dauernde Inva-
liditat innerhalb dreier Monate, zu
erklaren, ob und in welcher Hohe er
eine Leistungspflicht anerkennt. Die



3.

Fristen beginnen mit dem Eingang
der Unterlagen, die der Anspruchs-
erhebende zur Feststellung des Un-
fallherganges und der Unfallfolgen
und Uber den Abschluss des Heilver-
fahrens beizubringen hat.

Steht die Leistungspflicht dem Grun-
de nach fest, kann der Versiche-
rungsnehmer Vorschisse bis zu der
Hohe des Betrages verlangen, den
der Versicherer nach Lage der Sache
mindestens zu zahlen haben wird.

Fur die Verjahrung gilt § 12 VersVG.

Artikel 16
Verfahren bei Meinungsverschie-
denheiten (Arztekommission)

1.

Im Fall von Meinungsverschiedenhei-
ten Uber Art und Umfang der Unfall-
folgen oder darlber, in welchem
Umfang die eingetretene Beeintrach-
tigung auf den Versicherungsfall zu-
rickzufihren ist, ferner Gber die Be-
einflussung der Unfallfolgen durch
Krankheit oder Gebrechen sowie im
Falle des Art. 7, Pkt. 7., entscheidet
die Arztekommission.

In den nach Pkt. 1. der Arztekommis-
sion zur Entscheidung vorbehaltenen
Meinungsverschiedenheiten kann der
Versicherungsnehmer innerhalb von
6 Monaten nach Zugang der Erkl&-
rung des Versicherers geman Art. 15,
Pkt. 1. unter Bekanntgabe seiner
Forderung Widerspruch erheben und
die Entscheidung der Arztekommis-
sion beantragen.

Das Recht, die Entscheidung der
Arztekommission zu beantragen,
steht auch dem Versicherer zu.

Fur die Arztekommission bestimmen
Versicherer und Versicherungsneh-
mer je einen in der dsterreichischen
Arzteliste eingetragenen Arzt. Wenn
ein Vertragsteil innerhalb zweier Wo-
chen nach schriftlicher Aufforderung
keinen Arzt benennt, wird dieser von
der fir den Wohnsitz des Versicher-
ten zustandigen Arztekammer be-
stellt. Die beiden Arzte bestellen ein-
vernehmlich vor Beginn ihrer Téatig-
keit einen weiteren Arzt als Obmann,
der fir den Fall, dass sie sich nicht
oder nur zum Teil einigen sollten, im
Rahmen der durch die Gutachten der

beiden Arzte gegebenen Grenzen
entscheidet.

Einigen sich die beiden Arzte tiber
die Person des Obmannes nicht, wird
ein fur den Versicherungsfall zustan-
diger medizinischer Sachverstandiger
durch die fur den Wohnsitz des Ver-
sicherten zustandige Arztekammer
als Obmann bestellt.

Der Versicherte ist verpflichtet, sich
von den Arzten der Kommission un-
tersuchen zu lassen und sich jenen
MaRnahmen zu unterziehen, die die-
se Kommission fuir notwendig hélt.

Die Arztekommission hat tiber ihre
Tatigkeit ein Protokoll zu fiihren; in
diesem ist die Entscheidung schrift-
lich zu begriinden. Bei Nichteinigung
hat jeder Arzt seine Auffassung im
Protokoll gesondert niederzulegen.
Ist eine Entscheidung durch den
Obmann erforderlich, legt auch er sie
mit Begriindung in einem Protokoll
nieder. Die Akten des Verfahrens
werden vom Versicherer verwahrt.

Die Kosten der Arztekommission
werden von ihr festgesetzt und sind
im Verhéltnis des Obsiegens vom
Versicherer und Versicherungsneh-
mer zu tragen. Im Falle des Art. 7,
Pkt. 7. trégt die Kosten, wer die Neu-
feststellung verlangt hat.

Der Anteil der Kosten, die der Versi-
cherungsnehmer zu tragen hat, ist
mit 1% der fiir Tod und Invaliditat
zusammen versicherten Summe,
hdchstens jedoch mit 25% des strit-
tigen Betrages, begrenzt.

Abschnitt C:
Begrenzungen des Versicherungs-
schutzes

Artikel 17
Unversicherbare Personen

1.

Unversicherbar und jedenfalls nicht
versichert sind Personen, die dauernd
vollstandig arbeitsunféhig oder von
schwerem Nervenleiden befallen
sind, sowie Geisteskranke.

Vollstdndige Arbeitsunféhigkeit liegt
vor, wenn dem Versicherten infolge
Krankheit oder Gebrechen nach me-
dizinischen Gesichtspunkten die

Auslibung einer Erwerbstatigkeit
nicht zugemutet werden kann und
auch tatsachlich keine Erwerbstatig-
keit vorliegt.

Hinsichtlich einer unversicherbaren
Person kommt ein Versicherungsver-
trag nicht zustande.

Wenn der Versicherte wahrend der
Laufzeit des Versicherungsvertrages
unversicherbar geworden ist, erlischt
der Versicherungsschutz. Gleichzeitig
endet der Vertrag flr diesen Versi-
cherten.

Artikel 18

Ausschlisse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind
Unfalle

1.

bei der Beniitzung von Luftfahrtgera-
ten und bei Fallschirmabspriingen
sowie bei der Beniitzung von Luft-
fahrzeugen, soweit sie nicht unter
die Bestimmung des Art. 6, Pkt. 4.
fallen;

die bei Fahrten auf Rennstrecken, die
nicht fur den 6ffentlichen Verkehr
zugelassen sind oder die bei Beteili-
gung an motorsportlichen Wettbe-
werben (auch Wertungsfahrten und
Rallyes) und den dazugehdrenden
Trainingsfahrten entstehen;

bei der Teilnahme an Landes-, Bun-
des- oder internationalen Wettbe-
werben auf dem Gebiet des Schilau-
fens, Schispringens, Bob-, Schibob-
oder Skeletonfahrens sowie am offi-
ziellen Training fir diese Veranstal-
tungen;

bei einer entgeltlich ausgetibten
sportlichen Betatigung und dem Trai-
ning. Entgeltlichkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person mehr als blo-
Ren Ersatz fur getatigte finanzielle
Aufwendungen erhélt. Weiters be-
steht kein Versicherungsschutz fur
Unfalle, die die versicherte Person als
von der Sporthilfe geférderter Sport-
ler bei der Austibung der gefdrderten
Sportart und dem Training dazu, er-
leidet.

bei der Ausiibung folgender geféhrli-
cher Aktivitaten bzw. Sportarten:
Bergsteigen ab Schwierigkeitsgrad 5,
Freeclimbing, Wettkdmpfe im Moun-
tainbike-Downhill, Teilnahme an Ex-
peditionen
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10.

11.

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

die unmittelbar oder mittelbar mit
Kriegsereignissen jeder Art zusam-
menhangen, einschlieBlich aller Ge-
walthandlungen von Staaten und al-
ler Gewalthandlungen politischer
oder terroristischer Organisationen.

durch innere Unruhen, wenn der
Versicherte daran auf Seiten der Un-
ruhestifter teilgenommen hat;

die mittelbar oder unmittelbar

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

- durch Kernenergie
verursacht werden;

die der Versicherte infolge einer
Bewusstseinsstérung erleidet, oder
infolge einer wesentlichen Beein-
trdchtigung seiner psychischen Leis-
tungsféhigkeit durch Alkohol, Sucht-
gifte oder Medikamente;

durch kérperliche Schadigung bei
HeilmalRnahmen und Eingriffen, die
der Versicherte an seinem Korper
vornimmt oder vornehmen lasst, so-
weit nicht ein Versicherungsfall hiezu
der Anlass war; soweit ein Versiche-
rungsfall der Anlass war findet Pkt.

9. keine Anwendung.

Artikel 19
Sachliche Begrenzung des Versi-
cherungsschutzes

Eine Versicherungsleistung wird nur fur
die durch den eingetretenen Unfall her-
vorgerufenen Folgen (kérperliche Schadi-
gung oder Tod) erbracht.

Dariiber hinausgehend gilt:

1.

Bei der Bemessung des Invaliditats-
grades wird ein Abzug in H6he einer
Vorinvaliditdt nur vorgenommen,
wenn durch den Unfall eine korperli-
che oder geistige Funktion betroffen
ist, die schon vorher beeintrachtigt
war.
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Die Vorinvaliditat wird nach Art. 7,
Punkte 2. und 3. bemessen.

Haben Krankheiten oder Gebrechen,
bei der durch ein Unfallereignis her-
vorgerufenen Gesundheitsschadi-
gung - insbesondere solche Verlet-
zungen, die durch krankhaft abnt-
zungsbedingte Einfllsse verursacht
oder mitverursacht worden sind —
oder deren Folgen mitgewirkt, sind
die vereinbarten Leistungen, im Falle
der Invaliditat auch der Prozentsatz
des Invaliditétsgrades, entsprechend
dem Anteil der Krankheit oder des
Gebrechens zu vermindern.

Der Versicherungsschutz bezieht sich
auf Unfalle, die der Versicherte infol-
ge eines Herzinfarktes erleidet.

Fir Gesundheitsschadigungen, die
aufgrund akuter Mangeldurchblu-
tung des Herzmuskels als Unfallsfol-
ge entstanden sind (z.B. Herzinfarkt),
wird nur dann eine Leistung er-
bracht, wenn ein Uberwiegender
Kausalzusammenhang mit einer un-
mittelbaren Verletzung der betref-
fenden Koronararterie besteht und
diese Verletzung durch eine direkte
mechanische Einwirkung von aufien
auf den Brustkorb verursacht worden
ist.

Fur organisch bedingte Stérungen
des Nervensystems wird eine Leis-
tung nur erbracht, wenn und soweit
diese Stérung auf eine durch den
Unfall verursachte organische Scha-
digung zurtickzufiihren ist.

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen,
Psychoneurosen) gelten nicht als Un-
fallfolgen.

Firr Bandscheibenhernien wird eine
Leistung nur erbracht, wenn sie
durch direkte mechanische Einwir-
kung auf die Wirbelséule entstanden
sind und es sich nicht um eine Ver-
schlimmerung von vor dem Unfall
bestandenen Krankheitserscheinun-
gen handelt.

Fir Bauch- und Unterleibsbriiche
jeder Art wird eine Leistung nur er-
bracht, wenn sie durch eine von au-
Ren kommende mechanische Einwir-
kung direkt herbeigefuhrt worden
sind und nicht anlagenbedingt wa-
ren.

Ist bei Beniitzung eines Kraftfahr-
zeuges das Anlegen eines Sicher-
heitsgurtes gesetzlich oder behord-
lich vorgeschrieben und wurde dieser
Verpflichtung zum Unfallszeitpunkt
nicht nachgekommen, reduzieren
sich samtliche vereinbarte Versiche-
rungsleistungen um 25%.

Ist bei Verwendung eines Fahrzeuges
das Tragen eines Sturzhelmes gesetz-
lich oder behérdlich vorgeschrieben
und wurde dieser Verpflichtung zum
Unfallzeitpunkt nicht nachgekom-
men, reduzieren sich bei Kopf- und
Halswirbelverletzungen, die urséach-
lich auf die Nichtverwendung des
Sturzhelmes zuriickzufihren sind,
samtliche vereinbarte Versicherungs-
leistungen um 25%.

Abschnitt D:
Pflichten des Versicherungsneh-
mers

Artikel 20
Pramie, Zahlungsverzug und Ge-
schaftsgebuhr

1.

Préamie und Zahlungsverzug

Die erste oder einmalige Pramie
einschlielich Gebuihren und Versi-
cherungssteuer ist vom Versiche-
rungsnehmer innerhalb von 14 Ta-
gen nach dem Abschluss des Versi-
cherungsvertrages (Zugang der Poliz-
ze oder einer gesonderten Antrags-
annahmeerklarung) und nach der
Aufforderung zur Prémienzahlung zu
bezahlen (Einlésung der Polizze). Die
Folgepramien einschliellich Gebiih-
ren und Versicherungssteuer sind zu
den vereinbarten Falligkeitsterminen
zu entrichten.

Bei Zahlungsverzug gelten die 8§ 38

ff VersVG, wobei der Versicherer das
Recht hat, Verzugszinsen in der Hohe
von 1% pro Monat, in Rechnung zu

stellen.

Geschaftsgebuhr

Wird der Vertrag aus Verschulden
des Versicherungsnehmers oder
sonst aus Griinden, die in der Sphare
des Versicherungsnehmers liegen,
wie

- Pramienverzug



- Obliegenheitsverletzungen

- Kindigung nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles durch den Versiche-
rungsnehmer

- Konkurs oder Ausgleich des Versi-
cherungsnehmers

vorzeitig beendet, so kann der Versi-
cherer eine Geschéaftsgebihr in Hohe
von 25 % der Jahresnettopramie,
mindestens EUR 18,00 verlangen.

Artikel 21
Anzeige der Anderung der Berufs-
tatigkeit oder Beschaftigung des

Versicherten

Veranderungen des im Antrag angegebe-
nen Berufes oder der im Antrag angege-
benen Beschéaftigung des Versicherten
sind unverziglich anzuzeigen. Einberu-
fungen zum ordentlichen Prasenzdienst,
zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen
militarischen Reservelibungen gelten nicht
als Anderung der Berufstatigkeit oder
Beschéftigung.

- Ergibt sich fur die neue Berufstatigkeit
oder Beschéftigung des Versicherten
nach dem zur Zeit der Verdnderung gul-
tigen Tarif des Versicherers eine niedri-
gere Préamie, so ist vom Zugang der An-
zeige an nur diese Pramie zu bezahlen.
Ergibt sich eine héhere Pramie, so wird
auf die Dauer von drei Monaten ab dem
Zeitpunkt, zu welchem dem Versicherer
die Anzeige héatte zugehen miissen,
auch fur die neue Berufstatigkeit oder
Beschaftigung der volle Versicherungs-
schutz gewahrt.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit oder
Beschaftigung zurtickzufuhrender Versi-
cherungsfall nach Ablauf der drei Monate
ein, ohne dass inzwischen eine Einigung
Uber die Mehrpramie erreicht worden
ware, so werden die Leistungen des Versi-
cherers in der Weise bemessen, dass dem
Vertrag als Versicherungssummen jene
Betrdge zugrundegelegt werden, welche
sich nach den fur die neue Berufstétigkeit
bzw. Beschéftigung erforderlichen Pr&-
miensatzen aufgrund der tatsachlichen in
der Polizze berechneten Pramie ergeben.

- Bietet der Versicherer fur die neue Be-
rufstatigkeit oder Beschaftigung grund-
satzlich keinen Versicherungsschutz an,
finden die Bestimmungen der §8§ 23 ff.
VersVG (Gefahrerh6hung) Anwendung.

Artikel 22
Obliegenheiten

1.

21

2.2

23

24

25

2.6

2.7

Obliegenheiten vor Eintritt des Versi-
cherungsfalles

Als Obliegenheit, deren Verletzung
die Leistungsfreiheit des Versicherers
gemaR § 6 Abs. 2 VersVG bewirkt,
wird bestimmt, dass der Versicherte
als Lenker eines Kraftfahrzeuges in
jedem Fall die kraftfahrrechtliche Be-
rechtigung besitzt, die fur das Len-
ken des Fahrzeuges auf Strallen mit
offentlichem Verkehr vorgeschrieben
ist; dies gilt auch dann, wenn das
Fahrzeug nicht auf StraBen mit 6f-
fentlichem Verkehr gelenkt wird.

Obliegenheiten nach Eintritt des
Versicherungsfalles

Als Obliegenheiten, deren Verletzung
die Leistungsfreiheit des Versicherers

gemaR § 6 Abs. 3 VersVG bewirkt,
werden bestimmt:

Ein Unfall ist dem Versicherer unver-
zliglich, spéatestens innerhalb einer
Woche, schriftlich anzuzeigen.

Nach Mdéglichkeit zur Feststellung des
Sachverhaltes beizutragen.

Im Zuge eines Verkehrsunfalls als
Lenker bei Personenschéden die
nachste Polizei — oder Gendarmerie-
dienststelle sofort zu verstandigen

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

Dem Versicherer ist das Recht einzu-
raumen, die Leiche durch Arzte ob-
duzieren und ndétigenfalls exhumieren
zu lassen.

Nach dem Unfall ist unverziglich
arztliche Hilfe in Anspruch zu neh-

men und die arztliche Behandlung bis

zum Abschluss des Heilverfahrens
fortzusetzen; ebenso ist flr eine an-
gemessene Krankenpflege und nach
Maoglichkeit fur die Abwendung und
Minderung der Unfallfolgen zu sor-
gen.

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

2.8 Der behandelnde Arzt oder die
behandelnde Krankenanstalt sowie
diejenigen Arzte oder Krankenan-
stalten, von denen der Versicherte
aus anderen Anlassen behandelt o-
der untersucht worden ist, sind zu
ermachtigen und aufzufordern, die
vom Versicherer verlangten Auskunf-
te zu erteilen und Berichte zu liefern.
Ist der Unfall einem Sozialversicherer
gemeldet, so ist auch dieser im vor-
stehenden Sinne zu erméchtigen.

2.9 Die mit dem Unfall befassten Behor-
den sind zu erméchtigen und zu ver-
anlassen, die vom Versicherer ver-

langten Auskinfte zu erteilen.

2.10 Der Versicherer kann verlangen, dass
sich der Versicherte durch die vom
Versicherer bezeichneten Arzte un-
tersuchen lasst.

2.11 Ist auch Spitalgeld versichert, so ist
dem Versicherer, wenn der Versi-
cherte in ein Spital (Art. 11, Pkt. 2.)
eingewiesen ist, nach der Entlassung
aus dem Spital eine Bescheinigung
der Spitalsverwaltung einzusenden,
in welcher der volle Vor- und Zuna-
me des Versicherten, dessen Ge-
burtsdaten, der Tag der Aufnahme
in das Spital und der Tag der Entlas-
sung sowie die Diagnose angegeben
sein missen.

2.12 Im Falle der Mitversicherung von
Unfallkosten sind dem Versicherer
die Originalbelege zu tiberlassen.
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Abschnitt E:
Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel 23
Versicherungsperiode, Vertrags-
dauer

1.

Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt, wenn
der Versicherungsvertrag nicht fur
eine kurzere Zeit abgeschlossen ist,
der Zeitraum eines Jahres.

Vertragsdauer

Betragt die vereinbarte Vertragsdau-
er mindestens ein Jahr, verlangert
sich der Vertrag jeweils um ein Jahr,
wenn er nicht drei Monate vor Ab-
lauf gekiindigt wird. Betragt die Ver-
tragsdauer weniger als ein Jahr, en-
det der Vertrag ohne Kiindigung.

Artikel 24
Kindigung, Erléschen des Ver-
trages

1.

11

12

Kindigung nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles

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

In diesen Féllen ist die Kiindigung
vorzunehmen innerhalb eines Mona-
tes

- nach Ablehnung des gerechtfertig-
ten Anspruches auf die Versiche-
rungsleistung;

- nach Rechtskraft des Urteiles im
Fall eines Rechtsstreites vor Ge-
richt;

- nach Zustellung der Entscheidung
der Arztekommission (Art. 16);

- nach Félligkeit der Versicherungs-
leistung bei Verzégerung der An-
erkennung (Art. 15).

Die Kiindigung kann mit sofortiger
Wirkung oder zum Ende der laufen-
den Versicherungsperiode erfolgen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles
kann der Versicherer kiindigen,
wenn er den Anspruch auf die Versi-
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13

cherungsleistung dem Grunde nach
anerkannt oder die Versicherungs-
leistung erbracht hat, oder wenn der
Versicherungsnehmer einen An-
spruch auf Versicherungsleistung
arglistig erhoben hat.

Die Kuindigung ist vorzunehmen
innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde
nach;

- nach erbrachter Versicherungsleis-
tung;

- nach Ablehnung des arglistig er-
hobenen Anspruches auf Versiche-
rungsleistung.

- Die Kiindigung kann nur unter
Einhaltung einer einmonatigen
Kundigungsfrist erfolgen.

Falls der Versicherungsnehmer einen
Anspruch arglistig erhoben hat, kann
der Versicherer mit sofortiger Wir-
kung kiindigen.

Dem Versicherer gebuhrt die auf die
abgelaufene Vertragszeit entfallende
Pramie.

Erlischt der Vertrag, weil der Versi-
cherte gestorben oder unversicherbar
geworden ist (Art. 17), so gebihrt
dem Versicherer die bis zur Ver-
tragsauflosung entfallende Pramie.

Hat der Versicherer mit Rucksicht auf
die vereinbarte Vertragszeit eine Er-
mafigung der Pramie gewahrt, so
kann er bei einer vorzeitigen Auflo-
sung des Vertrages die Nachzahlung
des Betrages fordern, um den die
Pramie hoher bemessen worden wa-
re, wenn der Vertrag nur fur den
Zeitraum geschlossen worden wére,
wahrend dessen er tatsachlich be-
standen hat. Wird der Vertrag ge-
man Art. 24 Pkt. 1 gekundigt oder
endigt er vorzeitig, weil der Versi-
cherte versicherungsunfahig gewor-
den oder gestorben ist, wird eine
solche Nachzahlung nicht gefordert.

Artikel 25
Pramienanpassung

1.

Der Versicherer ist berechtigt, die
Pramien auf Grund der vereinbarten
Pramienanpassung im Ausmalf? der
Veranderung des individuellen Scha-
densbedarfs zu erhéhen. Der Scha-
denbedarf wird dabei aus einer Ge-

genuberstellung des Durchschnitts-
schadens des letzten Kalenderjahres
zum vorangegangenen Jahr ermit-
telt. Der Durchschnittsschaden ergibt
sich daher aus der Gesamtzahlung
fur erledigte Félle des Rechnungsjah-
res dividiert durch die Anzahl dieser
Falle multipliziert mit dem Faktor, der
sich aus der Division Schadenh&ufig-
keit des Rechnungsjahres durch
Schadenhaufigkeit des vergangenen
Jahres ergibt. Unterbleibt die Pra-
mienanpassung, kann dieser Unter-
schied bei einer spateren Pramienan-
passung angerechnet werden. Pra-
mienanpassungen kdnnen nicht in
kirzeren als einjahrigen Abstdnden
vorgenommen werden; sie werden
frihestens ab dem Zeitpunkt der
Verstandigung des Versicherungs-
nehmers durch den Versicherer wirk-
sam.

2. Wird die Prémie auf Grund der Be-
stimmungen des Pkt. 1 angepasst,
kann der Versicherungsnehmer den
Versicherungsvertrag binnen eines
Monats, nachdem der Versicherer
ihm die erhéhte Pramien mitgeteilt
hat, kiindigen. Die Kiindigung wird
mit Ablauf eines Monats wirksam,
frihestens jedoch mit Wirksamwer-
den der Prdmienerhdhung.

Artikel 26
Rechtsstellung der am Vertrag
beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen
Unfélle, die dem Versicherungsneh-
mer oder gegen Unfélle, die einem
anderen zustof3en, genommen wer-
den.

Eine Versicherung gegen Unfélle, die
einem anderen zustof3en, gilt im
Zweifel als flir Rechnung des ande-
ren genommen. Die Vorschriften der
88 75 bis 79 VersVG sind mit der
MaRgabe anzuwenden, dass die
Austibung der Rechte aus dem Versi-
cherungsvertrag ausschlieBlich dem
Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfal-
le, die einem anderen zustol3en, vom
Versicherungsnehmer fur eigene
Rechnung genommen, so ist zur Gil-
tigkeit des Vertrages die schriftliche
Zustimmung des anderen erforder-
lich. Ist der andere geschaftsunfahig



oder in der Geschéftsfahigkeit be-
schrankt und steht die Vertretung in
den seine Person betreffenden Ange-
legenheiten dem Versicherungsneh-
mer zu, so kann dieser den anderen
bei der Erteilung der Zustimmung
nicht vertreten.

2. Alle fir den Versicherungsnehmer
getroffenen Bestimmungen gelten
sinngemal auch fir Versicherte und
jene Personen, die Anspriiche aus
dem Versicherungsvertrag geltend

Rententafel

machen. Diese Personen sind neben
dem Versicherungsnehmer fur die Er-
flllung der Obliegenheiten, der
Schadenminderungs- und Rettungs-
pflicht verantwortlich.

Artikel 27

Gerichtsstand, geltendes Recht
Der Versicherungsnehmer und die versi-
cherten Personen, die zur selbstandigen
Geltendmachung von Anspriichen aus
dem Versicherungsvertrag berechtigt sind,

kdnnen diese auch bei den Gerichten
geltend machen, in deren Sprengel sie
ihren Wohnsitz oder gewodhnlichen Auf-
enthalt oder ihren Sitz im Inland haben.
Es gilt Osterreichisches Recht.

Artikel 28

Form der Erklarungen
Alle Mitteilungen und Erkl&rungen sind
nur in schriftlicher Form verbindlich.

auf Grund der 6sterreichischen Sterbetafel OEM 80/82 und eines ZinsfuBes von jéhrlich 3%.
Jahresbetrag der monatlich im voraus zahlbaren lebenslangen Rente fir eine kapitalsméaRige Berechnungsgrundlage von

EUR 72,67.

Alter 75 76 77 78 79 80
Jahresrente in

EUR 11,29 11,90 12,55 13,25 14,00 14,80
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Allgemeine Zirich Bedingungen far
die medizinische Hilfeleistung im Ausland

(U-ASSIS 2002/2)

Die Allgemeinen Zirich Bedingungen fur die Unfallversicherung (AUVB) finden insoweit Anwendung, als in den Allgemeinen Zurich
Bedingungen fir die medizinische Hilfeleistung im Ausland (U-ASSIS) keine Sonderregelungen getroffen werden.

Inhalt

Was gilt als Versicherungsfall?

Was ist versichert?
Wer ist versichert?

Wo gilt die Versicherung?
Was ist nach Eintritt des Versicherungsfalles

Was ist wenn der Versicherungsschutz auch
anderweitig besteht?

Artikel 1

Versicherungsfall

Versicherungsfall ist das von der Versiche-
rung umfasste Schadenereignis.

Der Versicherer erbringt die im Art. 2
angefuihrten Leistungen durch die dem
Versicherungsnehmer bekannt gegebene
Notrufzentrale, die Gber Notwendigkeit
und Wabhl der HilfsmaRnahmen entschei-
det.

Voraussetzung fir Hilfeleistungen ist, dass
in jedem Fall die Notrufzentrale sofort
telefonisch kontaktiert und mit der Ab-
wicklung der Hilfeleistung betraut wird.

Tel. Nr. 01/50 45 669

Artikel 2

Umfang der Versicherung
Medizinische Hilfeleistungen

1. Welche Leistungen werden erbracht?

Wenn eine versicherte Person ernst-
haft erkrankt oder schwer verunfallt
oder stirbt, erbringt die Zirich Unfall-
Assistance bei medizinisch notwen-
digen Féllen folgende Leistungen
und bezahlt die Kosten in unbe-
grenzter H6he — ausgenommen Pkt.
1.4. - fir:

1.1 notwendige Rettungsaktionen und

Transporte;

1.2 bei medizinischer Notwendigkeit den
Rucktransport an den Wohnort bzw.
in das dem Wohnort néchstgelegene

Spital;
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Art. 1 Versicherungsfall

Art. 2 Umfang der Versicherung

Art. 3 Ortlicher Geltungsbereich

Art. 4 Obliegenheiten zu beachten?
Art. 5 Subsidiaritét

1.3 die Bergung und Heimschaffung der
verstorbenen Person;

1.4 Besuche:

Dauert der Spitalaufenthalt einer
versicherten Person im Ausland lan-
ger als 7 Tage, Gbernimmt die Zirich
Unfall-Assistance die Besuchskosten
fUr eine der versicherten Person na-
hestehenden Person in folgendem
Ausmali:

- die nachgewiesenen Kosten fir die
Hin- und Riickreise, héchstens je-
doch die Kosten fur einen Flug in
der Economy-Klasse;

- die nachgewiesenen Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung je-
doch héchstens EUR 110,00 pro
Tag und maximal EUR 365,00 pro
Versicherungsfall.

2. Werist versichert?

Die Versicherung erstreckt sich auf:
- den Versicherungsnehmer;

- den mit dem Versicherungsnehmer
in hauslicher Gemeinschaft leben-
den Ehegatten oder Lebensgefahr-
ten;

- die minderjéhrigen Kinder (auch
Enkel-, Adoptiv-, Pflege- und Stief-
kinder) des Versicherungsnehmers,
seines mitversicherten Ehegatten
oder Lebensgeféhrten; diese Kin-
der bleiben dariiber hinaus bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres
mitversichert, soferne und solange
sie Uber keinen eigenen Haushalt

und kein eigenes regelmafiges
Einkommen verfiigen.

Artikel 3
Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung umfasst Versicherungs-
falle, die auRerhalb Osterreichs auf der
ganzen Erde eintreten.

Artikel 4
Obliegenheiten

Obliegenheit nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die
Leistungsfreiheit des Versicherers gemaf
8§ 6 Abs.3 VersVG bewirkt, werden be-
stimmt:

1. den Schaden nach Moglichkeit ab-
zuwenden oder zu mindern und da-
bei die Weisungen der Notrufzentra-
le zu befolgen;

2. dem Versicherer oder der Notruf-
zentrale die Originalbelege uber Ver-
sicherungsleistungen zu tberlassen.

Artikel 5
Subsidiaritat

Versicherungsschutz besteht aus vorlie-
gendem Versicherungsvertrag nur inso-
weit, als hiefir nicht anderweitig Versi-
cherungsschutz besteht.



