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Abschnitt A:
Versicherungsschutz

Artikel 1
Gegenstand der Versicherung

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

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

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 §§ 38 ff VersVG) eingetre-
ten sind.

Artikel 5
Beginn des Versicherungsschut-
zes, vorliufige Deckung

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit
der Einlésung der Polizze (Art. 19),
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. Vorldufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz jeden-
falls schon vor Einlésung der Polizze
beginnen (vorldufige Deckung), ist
die ausdrickliche Zusage der vorlau-
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figen Deckung durch den Versicherer
erforderlich.

Die vorlaufige Deckung endet bei der
Annahme des Antrages mit der Ein-
|6sung der Polizze. Sie tritt auBer
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. 19).

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. Unfall ist ein vom Willen des Versi-
cherten unabhangiges Ereignis, das
pl6tzlich von auBen mechanisch oder
chemisch auf seinen Kérper einwirkt
und eine kérperliche Schadigung
oder den Tod nach sich zieht.

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

- Ertrinken;

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

- Einatmen von Gasen oder Damp-
fen, Einnehmen von giftigen oder
atzenden Stoffen, es sei denn, dass
diese Einwirkungen allmahlich er-
folgen;

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

3. Krankheiten gelten nicht als Unfélle,
Ubertragbare Krankheiten auch nicht
als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fur
Wundstarrkrampf und Tollwut, ver-
ursacht durch einen Unfall gemaR
Pkt.1. Zusatzlich gilt die Kinderlah-
mung und die durch Zeckenbiss G-
bertragene Friihsommer-

Meningoencephalitis sowie die durch
Zeckenbiss Ubertragene Borreliose
mit den in Art. 12 angefihrten Leis-
tungsbeschrankungen als versichert.

4. Der Versicherungsschutz bezieht sich
auch auf Unfalle des Versicherten als
Fluggast in motorisch betriebenen
Luftfahrzeugen (im Sinne des Luft-
fahrtgesetzes in der jeweils giltigen
Fassung), welche fir die Verwen-
dungsart Personenbeférderung zuge-
lassen sind. Als Fluggast gilt, wer
weder mit dem Betrieb des Luftfahr-
zeuges in ursachlichem Zusammen-
hang steht oder Besatzungsmitglied
ist, noch mittels des Luftfahrzeuges
eine berufliche Betatigung ausubt.

Abschnitt B:

Versicherungsleistungen

Artikel 7
Dauernde Invaliditit

1. Ergibt sich 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 Invaliditats-
grades gilt folgende Bestimmung:

2.1 beivélligem Verlust oder volliger
Funktionsunfahigkeit

eines Armes 70%
eines Daumens 20%
eines Zeigefingers 10%
eines anderen Fingers 5%
eines Beines 70%
einer groBen 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 Versicherungs-

falles bereits verloren war 65%
des Gehors 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%



2.2

Wenn bereits die 2. Niere vor dem
Unfall oder als Unfallfolge beein-
trachtigt ist, ist Art. 7 Pkt.3, anzu-
wenden.

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

Bei Funktionseinschrankungen von
Armen oder Beinen ist der Satz fur
die gesamte Extremitat anteilig an-
zuwenden.

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

Mehrere sich aus den Punkten 2.
und 3. ergebende Prozentsatze wer-
den zusammengerechnet. Der Invali-
ditatsgrad kann nie mehr als 100 %
insgesamt betragen.

Die Entschadigungsleistung des
Versicherers fiir den gemaB den
Punkten 2. bis 4. festgestellten Inva-
liditatsgrad wird nach MaBgabe 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 jahrlich 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. 14, Pkt. 2.) mit 4% jahrlich zu
verzinsen.

8.2

83

Stirbt der Versicherte

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

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;

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 arztlichen Befunde zu rechnen
gewesen ware.

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
ware.

Steht die Leistungspflicht des Versi-
cherers dem Grunde und der Hohe
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
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.

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

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

Zusatzlich zur Leistung gemalB Pkt. 1.
werden die nachweislich aufgewen-
deten Kosten der Uberfiihrung der
Leiche und der Bestattung (ein-
schlieBlich 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 Riicksicht auf
die Regelung der Bezugsberechti-
gung der Uberbringer der Original-
rechnung berechtigt.

Artikel 9
Taggeld

Taggeld wird bei dauernder oder voruber-
gehender Invaliditat fur die Dauer der
vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf
oder in der Beschaftigung des Versicher-
ten fur langstens 365 Tage innerhalb von
2 Jahren ab dem Unfalltag gezahit.

Artikel 10
200% Spitalgeld

1.

Spitalgeld wird fur jeden Kalender-
tag, an dem sich der Versicherte we-
gen eines Versicherungsfalles in me-
dizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung befindet, langstens
fur 365 Tage innerhalb von 2 Jahren
ab dem Unfalltag gezahlt.

Ab dem 15. Kalendertag erhéht sich
die Leistung fur Spitalgeld auf 200%.

Als Spitdler gelten Krankenanstalten
und Sanatorien, die sanitatsbehord-
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.

Nicht als Spitdler gelten z.B. Heil-
und Pflegeanstalten fur Lungenkran-
ke sowie fur unheilbar chronisch Er-
krankte, Erholungs- und Genesungs-
heime, Altersheime und deren Kran-
kenabteilungen sowie Kuranstalten,
ferner Heil- und Pflegeanstalten fur
Nerven- und Geisteskranke.
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Artikel 11
Unfallkosten

Bis zur Hohe der hieflir 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 zahlen auch die notwendigen
Kosten des Verletztentransportes,
der erstmaligen Anschaffung kinstli-
cher GliedmaBen und eines Zahner-
satzes sowie anderer, nach arztli-
chem Ermessen erforderlicher erst-
maliger Anschaffungen.

Kosten fir Bade-, Erholungsreisen
und -aufenthalte, ferner Kosten der
Reparatur oder der Wiederbeschaf-
fung eines Zahnersatzes, kinstlicher
GliedmaBen oder sonstiger kinstli-
cher Behelfe werden nicht ersetzt.
Auch nicht ersetzt werden:

Kosten der Sonderklasse in Spitalern,
Krankenanstalten, privaten Sanato-
rien etc.

Die in Artikel 11 Vorbemerkung
angefihrte Frist von 2 Jahren wird
fur versicherte Kinder bei erstmaliger
Anschaffung eines Zahnersatzes bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres
verlangert.

2. Bergungskosten,

die notwendig werden, wenn der
Versicherte

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

2.2 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 StraBe
oder bis zum dem Unfallort nachst-
gelegenen Spital.
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3. Ruckholkosten,

das sind die unfallbedingten Kosten
des arztlich empfohlenen Verletzten-
transportes des auBBerhalb 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 todlichen Unfall
werden auch die Kosten der Uber-
fihrung des Toten zu dessen letztem
Wohnort in Osterreich bezahlt.

4. Kosten fur kosmetische Operationen

Wenn Unfallkosten versichert sind,
steht die fur Unfallkosten vereinbarte
Versicherungssumme zusatzlich fur
Kosten fur kosmetische Operationen
zur Verfligung. Kosten fir 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 &uBeres Erschei-
nungsbild dauernd beeintrachtigt ist.
Unterzieht sich die versicherte Person
zur Beseitigung dieser Folgen einer
kosmetischen Operation, werden die
dafur aufgewendeten Kosten far
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 11 Vorbemerkung
angefuhrte Frist von 2 Jahren wird
fir Kosten fur kosmetische Operati-
onen auf 4 Jahre verldngert.

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

Artikel 12
Kinderldhmung; Frithsommer-
Meningoencephalitis; Borreliose

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf
die Folgen der Kinderldhmung und der
durch Zeckenbiss Ubertragenen Frihsom-
mer-Meningoencephalitis sowie der durch
Zeckenbiss Ubertragenen Borreliose, wenn
die Erkrankung serologisch festgestellt
und frihestens 15 Tage nach Beginn,

jedoch spatestens 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 Kinderlah-
mung, Frihsommer-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
begrenzt.

Artikel 13

Zusatzleistung

Der Versicherer Gbernimmt die erforderli-
chen Kosten, die durch Erfallung der in
Art. 21 bestimmten Obliegenheiten —
ausgenommen Pkt. 2.4 — entstehen.

Artikel 14
Filligkeit der Leistung des Versi-
cherers und Verjihrung

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
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.

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

3. Fardie Verjahrung gilt § 12 VersVG.

Artikel 15
Verfahren bei Meinungsverschie-
denheiten (Arztekommission)

1. Im Fall von Meinungsverschiedenhei-
ten Uber Art und Umfang der Unfall-
folgen oder daruber, 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 Erkla-
rung des Versicherers gemaB Art. 14,
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.

Fir 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 fur den Wohnsitz des Versicher-
ten zustandigen Arztekammer be-
stellt. Die beiden Arzte bestellen ein-
vernehmlich vor Beginn ihrer Tatig-
keit einen weiteren Arzt als Obmann,
der fur 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 tber
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
MaBnahmen zu unterziehen, die die-
se Kommission fir notwendig halt.

Die Arztekommission hat tber ihre
Tatigkeit ein Protokoll zu fuhren; 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.

7.

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

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

Abschnitt C:

Begrenzungen des Versiche-
rungsschutzes

Artikel 16

Unversicherbare Personen

1.

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

Vollstandige Arbeitsunfahigkeit liegt
vor, wenn dem Versicherten infolge
Krankheit oder Gebrechen nach me-
dizinischen Gesichtspunkten die
Auslbung 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 fur diesen Versi-
cherten.

Artikel 17

Ausschliisse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind
Unfalle

1.

bei der BenUitzung von Luftfahrtgera-
ten und bei Fallschirmabspringen
sowie bei der Benltzung 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
Ralleys) und den dazugehérenden
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 ausgetbten
sportlichen Betatigung und dem
Training. Entgeltlichkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person mehr
als bloBen Ersatz fir getatigte fi-
nanzielle Aufwendungen erhélt.
Weiters besteht kein Versiche-
rungsschutz fur Unfélle, die die ver-
sicherte Person als von der Sporthil-
fe geforderter Sportler bei der Aus-
Ubung der geforderten Sportart
und dem Training dazu, erleidet.

bei der Austibung folgender
gefahrlicher Aktivitaten bzw.
Sportarten:

Bergsteigen ab Schwierigkeitsgrad
5, Freeclimbing, Wettkampfe im
Mountainbike-Downhill, Teilnahme
an Expeditionen

die beim Versuch oder der Begehung
gerichtlich strafbarer Handlungen
durch den Versicherten eintreten, fur
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 telgenommen 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;
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die der Versicherte infolge einer
Bewusstseinsstérung erleidet, oder
infolge einer wesentlichen Beein-
trachtigung seiner psychischen Leis-
tungsfahigkeit durch Alkohol, Sucht-
gift oder Medikamente;

durch korperliche Schadigung bei
HeilmaBnahmen 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. 7. keine Anwendung.

Artikel 18
Sachliche Begrenzung des Versi-
cherungsschutzes

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

Dariber hinausgehend gilt:

1.

Bei der Bemessung des Invaliditats-
grades wird ein Abzug in Héhe einer
Vorinvaliditat nur vorgenommen,
wenn durch den Unfall eine korperli-
che oder geistige Funktion betroffen
ist, die schon vorher beeintrachtigt
war.

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

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

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

Fur Gesundheitsschadigungen, die
aufgrund akuter Mangeldurchblu-
tung des Herzmuskels als Unfallsfol-
ge entstanden sind (z.B. Herzinfarkt),
wird nur dann eine Leistung erbacht,
wenn ein Uberwiegender Kausalzu-
sammenhang mit einer unmittelba-
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ren Verletzung der betreffenden Ko-
ronararterie besteht und diese Ver-
letzung durch eine direkte mechani-
sche Einwirkung von auBen 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 zurtckzufihren ist.

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

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

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

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

Ist bei BenUtzung 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 ursach-
lich auf die Nichtverwendung des
Sturzhelmes zuriickzufthren sind,
samtliche vereinbarte Versicherungs-
leistungen um 25%.

Abschnitt D:

Pflichten des Versicherungsneh-
mers

Artikel 19
Primie, Zahlungsverzug und Ge-
schiiftsgebiihr

1.

Pramie und Zahlungsverzug

Die erste oder einmalige Pramie
einschlieBlich GebUhren 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-
annahmeerkldrung) und nach der
Aufforderung zur Pramienzahlung zu
bezahlen (Einlésung der Polizze). Die
Folgepramien einschlieBlich Gebiih-
ren und Versicherungssteuer sind zu
den vereinbarten Falligkeitsterminen
zu entrichten.

Bei Zahlungsverzug gelten die §§ 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 Grinden, 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 Geschaftsgebihr in Hohe
von 25 % der Jahresnettopramie,
mindestens EUR 18,00 verlangen.

Artikel 20

Anzeige der Anderung der Berufs-
titigkeit oder Beschiftigung des

Versicherten

Veranderungen des im Antrag angegebe-
nen Berufes oder der im Antrag angege-
benen Beschéaftigung des Versicherten



sind unverzlglich anzuzeigen. Einberu-
fungen zum ordentlichen Prasenzdienst,
zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen
militarischen Reservelbungen gelten nicht
als Anderung der Berufstatigkeit oder
Beschaftigung.

Ergibt sich fur die neue Berufstatigkeit
oder Beschaftigung des Versicherten
nach dem zur Zeit der Veranderung gul-
tigen Tarif des Versicherers eine niedri-
gere Pramie, so ist vom Zugang der An-
zeige an nur diese Pramie zu bezahlen.

Ergibt sich eine hdhere Pramie, so wird
auf die Dauer von drei Monaten ab dem
Zeitpunkt, zu welchem dem Versicherer
die Anzeige hatte zugehen mussen,
auch fur die neue Berufstatigkeit oder
Beschaftigung der volle Versicherungs-
schutz gewahrt.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit
oder Beschaftigung zurlickzufihrender
Versicherungsfall nach Ablauf der drei
Monate ein, ohne dass inzwischen eine
Einigung Uber die Mehrpramie erreicht
worden ware, so werden die Leistungen
des Versicherers in der Weise bemessen,
dass dem Vertrag als Versicherungs-
summen jene Betrdge zugrundegelegt
werden, welche sich nach den fur die
neue Berufstatigkeit bzw. Beschaftigung
erforderlichen Prémiensatzen aufgrund
der tatsachlichen in der Polizze berech-
neten Pramie ergeben.

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

Artikel 21
Obliegenheiten

1. Obliegenheiten vor Eintritt des Versi-
cherungsfalles

Als Obliegenheit, deren Verletzung
die Leistungsfreiheit des Versicherers
gemaB § 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 StraBen mit
offentlichem Verkehr vorgeschrieben
ist; dies gilt auch dann, wenn das
Fahrzeug nicht auf StraBen mit 6f-
fentlichem Verkehr gelenkt wird.

2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

29

Obliegenheiten nach Eintritt des
Versicherungsfalles

Als Obliegenheiten, deren Verletzung
die Leistungsfreiheit des Versicherers
gemalB § 6 Abs. 3 VersVG bewirkt,
werden bestimmt:

Ein Unfall ist dem Versicherer unver-
zlglich, spatestens innerhalb einer
Woche, schriftlich anzuzeigen.

Nach Maoglichkeit zur Feststellung des
Sachverhaltes beizutragen.

Im Zuge eines Verkehrsunfalls als
Lenker bei Personenschaden 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-
radumen, die Leiche durch Arzte ob-
duzieren und nétigenfalls exhumieren
zu lassen.

Nach dem Unfall ist unverztglich
arztliche Hilfe in Anspruch zu neh-
men und die arztliche Behandlung bis
zum Abschluss des Heilverfahrens
fortzusetzen; ebenso ist fur eine an-
gemessene Krankenpflege und nach
Médglichkeit fir die Abwendung und
Minderung der Unfallfolgen zu sor-
gen.

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

Der behandelnde Arzt oder die be-
handelnde Krankenanstalt sowie die-
jenigen Arzte oder Krankenanstalten,
von denen der Versicherte aus ande-
ren Anlassen behandelt oder unter-
sucht worden ist, sind zu ermachti-
gen und aufzufordern, die vom Versi-
cherer verlangten Auskinfte zu ertei-
len und Berichte zu liefern. Ist der
Unfall einem Sozialversicherer gemel-
det, so ist auch dieser im vorstehen-
den Sinne zu ermachtigen.

Die mit dem Unfall befassten Behor-
den sind zu erméachtigen und zu ver-
anlassen, die vom Versicherer ver-
langten Auskunfte zu erteilen.

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

2.11Ist auch Spitalgeld versichert, so ist
dem Versicherer, wenn der Versicher-
te in ein Spital (Art. 10, Pkt. 2.) ein-
gewiesen ist, nach der Entlassung aus
dem Spital eine Bescheinigung der
Spitalsverwaltung einzusenden, in
welcher der volle Vor- und Zuname
des Versicherten, dessen Geburtsda-
ten, der Tag der Aufnahme in das
Spital und der Tag der Entlassung
sowie die Diagnose angegeben sein
mussen.

2.12Im Falle der Mitversicherung von
Unfallkosten sind dem Versicherer die
Originalbelege zu Uberlassen.

Abschnitt E:

Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel 22
Versicherungsperiode, Vertrags-

dauer
1. Versicherungsperiode

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

2. 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 gektndigt wird. Betragt die Ver-
tragsdauer weniger als ein Jahr, en-
det der Vertrag ohne Kindigung.

Artikel 23
Kiindigung, Erloschen des Ver-

tr ages

1. Kindigung nach Eintritt des Versi-
cherungsfalles

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

KUAVB 2004 -7 -



1.2

1.3

In diesen Fallen 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. 15);

- nach Falligkeit der Versicherungs-
leistung bei Verzdgerung der An-
erkennung (Art. 14).

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

Die Kundigung 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
Kindigungsfrist erfolgen.

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

Dem Versicherer gebuhrt die bis zur
Vertragsauflosung anteilige Pramie.

Erlischt der Vertrag, weil der Versi-
cherte gestorben oder unversicherbar
geworden ist (Art. 16), so gebihrt
dem Versicherer die bis zur Ver-
tragsauflésung entfallende Pramie.

Hat der Versicherer mit Ricksicht auf
die vereinbarte Vertragszeit eine Er-
maBigung der Pramie gewahrt, so
kann er bei einer vorzeitigen Auflo-
sung des Vertrages die Nachzahlung
des Betrages fordern, um den die
Prémie hoher bemessen worden wa-
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re, wenn der Vertrag nur fur den
Zeitraum geschlossen worden ware,
wahrend dessen er tatsachlich be-
standen hat. Wird der Vertrag gemaf
Art. 23 Pkt. 1 geklindigt oder endigt
er vorzeitig, weil der Versicherte ver-
sicherungsunfahig geworden oder
gestorben ist, wird eine solche Nach-
zahlung nicht gefordert.

Artikel 24

Primienanpassung

1. Der Versicherer ist berechtigt, die
Pramien auf Grund der vereinbarten
Pramienanpassung im Ausmaf der
Verdnderung des individuellen Scha-
densbedarfs zu erhéhen. Der Scha-
denbedarf wird dabei aus einer Ge-
geniberstellung des Durchschnitts-
schadens des letzten Kalenderjahres
zum vorangegangenen Jahr ermit-
telt. Der Durchschnittsschaden ergibt
sich daher aus der Gesamtzahlung
far erledigte Falle des Rechnungsjah-
res dividiert durch die Anzahl dieser
Falle multipliziert mit dem Faktor, der
sich aus der Division Schadenhaufig-
keit des Rechnungsjahres durch
Schadenhdaufigkeit des vergangenen
Jahres ergibt. Unterbleibt die Pra-
mienanpassung, kann dieser Unter-
schied bei einer spateren Pramienan-
passung angerechnet werden. Pra-
mienanpassungen kénnen nicht in
kirzeren als einjahrigen Abstanden
vorgenommen werden; sie werden
frihestens ab dem Zeitpunkt der
Verstandigung des Versicherungs-
nehmers durch den Versicherer wirk-
sam.

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

Artikel 25

Rechtsstellung der am Vertrag
beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen

Unfalle, die dem Versicherungsneh-
mer oder gegen Unfélle, die einem

anderen zustoBen, genommen wer-
den.

Eine Versicherung gegen Unfélle, die
einem anderen zustoBen, giltim
Zweifel als fir Rechnung des ande-
ren genommen. Die Vorschriften der
§8§ 75 bis 79 VersVG sind mit der
MaBgabe anzuwenden, dass die
Auslbung der Rechte aus dem Versi-
cherungsvertrag ausschlieBlich dem
Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfal-
le, die einem anderen zustoBen, vom
Versicherungsnehmer flr eigene
Rechnung genommen, so ist zur Gul-
tigkeit des Vertrages die schriftliche
Zustimmung des anderen erforder-
lich. Ist der andere geschaftsunfahig
oder in der Geschaftsfahigkeit 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 far den Versicherungsnehmer
getroffenen Bestimmungen gelten
sinngemaR auch fur Versicherte und
jene Personen, die Anspriche aus
dem Versicherungsvertrag geltend
machen. Diese Personen sind neben
dem Versicherungsnehmer fir die Er-
flllung der Obliegenheiten, der
Schadenminderungs- und Rettungs-
pflicht verantwortlich.

Artikel 26
Gerichtsstand, geltendes Recht

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

Es gilt Osterreichisches Recht.

Artikel 27

Form der Erklirungen

Alle Mitteilungen und Erklarungen sind
nur in schriftlicher Form verbindlich.



Rententafel

auf Grund der 6sterreichischen Sterbetafel OEM 80/82 und eines ZinsfuBes von jéhrich 3%.

Jahresbetrag der monatlich im voraus zahlbaren lebenslangen Rente fur eine kapitalsmaBige 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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