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Bitte lesen Sie die folgenden alphabetisch sortierten Begriffs-
bestimmungen sorgfältig durch – sie sind für das Verständnis
dieser Versicherungsbedingungen notwendig:

Mit der Auftragserteilung beauftragt der zukünftige Versi-
cherungsnehmer den Versicherer mit der Zusendung eines ver-
bindlichen Angebotes für einen korrekten Versicherungsver-
trag mit sämtlichen erforderlichen Unterlagen. 

Bezugsberechtigter (Begünstigter) ist die Person, die für den
Empfang der versicherten Leistungen (im Ablebensfall) be-
nannt ist.

Die Deckungsrückstellung ergibt sich aus der Summe der
einbezahlten Prämien abzüglich der einmaligen Abschlussko-
sten und der Prämienanteile für Verwaltungskosten, Steuern
und Übernahme des Ablebensrisikos zuzüglich der Verzin-
sung mit dem garantierten Rechnungszins. Der Versicherer
bildet mit diesem Wert eine Rückstellung in seiner Bilanz zur
Deckung des jeweiligen Anspruchs auf Versicherungsleistung. 

Einverständniserklärung, ist die Erklärung des Versiche-
rungsnehmers, das vom Versicherer unterbreitete Angebot
vollinhaltlich anzunehmen.

Mit dem garantierten Rechnungszins wird der nicht für

Kosten, Steuern und Risiko verbrauchte Anteil der Versiche-
rungsprämien jährlich verzinst, um jederzeit die für eventuel-
le Leistungen erforderliche Deckungsrückstellung angespart
zu haben. Er unterliegt bei Vertragsabschluss strengen Vor-
schriften der Finanzmarktaufsichtsbehörde (FMA) und kann
während der Vertragsdauer nicht verändert werden.

Gewinnbeteiligung entsteht aus Überschüssen, die Ihrem
Vertrag zugewiesen werden und Ihre Versicherungsprämie (in
Form einer Vorwegdividende) vermindern.

Prämienfreistellungswert ist die verringerte Versicherungs-
summe bei vorzeitiger Einstellung der Prämienzahlung (auf
Basis des Rückkaufswerts).

Rückkaufswert ist die Leistung des Versicherers, wenn der
Vertrag vorzeitig gekündigt („rückgekauft“) wird.

Tarif/Geschäftsplan ist eine detaillierte Aufstellung jener
Bestimmungen und versicherungsmathematischen Formeln,
anhand derer die Leistungen des Versicherers (Versicherungs-
summe) und die Leistung des Versicherungsnehmers (Versi-
cherungsprämie) zu berechnen sind, die der FMA vorgelegt
wurden. 

Versicherer ist ERGO Versicherung Aktiengesellschaft,
Modecenterstraße 17/Objekt 3, 1110 Wien.

Versicherter ist die Person, für die der Versicherungsschutz
übernommen wird.

Versicherungsnehmer ist der Vertragspartner des Versiche-
rers und Träger der Rechte und Pflichten aus dem Versiche-
rungsvertrag.

Versicherungspolizze ist das unter Zugrundelegung der
Angaben im Auftrag des Versicherungsnehmers erstellt um-
fassende, verbindliche Angebot des Versicherers an den
Versicherungsnehmer auf Abschuss des darin beschriebenen
Versicherungsvertrags. Dieses Dokument ist die Grundlage
für zukünftige Leistungsansprüche. 

Versicherungsprämie ist das vom Versicherungsnehmer zu
zahlende Entgelt.

Versicherungssumme ist die einmalige garantierte Leistung
des Versicherers im Ablebensfall.

Der Vertragsabschluss kommt mit Einlangen der Einver-
ständniserklärung bei ERGO Versicherung AG innerhalb von
6 Wochen zustande.

Versicherungsbedingungen
für die

Ablebens-Risikoversicherung



§ 1 Was ist bei der Auftragserteilung zu beachten?

(1) Als Versicherungsnehmer stellen Sie einen Antrag auf Ab-
schluss eines Lebensversicherungsvertrages. Darin müssen al-
le Tatsachen angegeben werden, die für die Übernahme des
Risikos bedeutend sind.

(2) Vertragsgrundlagen sind Ihr Auftrag, die Versicherungspolizze
mit der darin enthaltenen Tabelle der Rückkaufswerte (bei
Verträgen mit laufender Prämienzahlung auch Prämienfrei-
stellungswerte) samt sonstiger Anlagen, Ihre Einverständnis-
erklärung, Ihr Informationsblatt, der vereinbarte Tarif/Ge-
schäftsplan sowie die Versicherungsbedingungen.

§ 2 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?

(1) Der Versicherungsschutz beginnt, sobald Ihre Einverständnis-
erklärung zur Versicherungspolizze bei uns eingelangt ist und
Sie die erste oder einmalige Prämie rechtzeitig bezahlt haben
(siehe § 4). Vor dem in der Versicherungspolizze angegebenen
Versicherungsbeginn besteht kein Versicherungsschutz (außer
es wurde ein vorläufiger Versicherungsschutz für höchstens 2
Monate gemäß Beilage 957 bzw. 959 vereinbart).

§ 3 Was ist bei der Prämienzahlung wichtig?

(1) Die Prämien sind Jahres- oder einmalige Prämien, die für uns
kostenfrei und auf Ihre Gefahr zu bezahlen sind. Sie richten
sich nach dem Tarif, der gewählten Versicherungsdauer und
dem Alter des Versicherten bzw. bei Tarif 62 auch nach dem
Tabak-Konsum. In der Berechnung spiegelt sich bei Tarif 62
die höhere Sterblichkeit von Tabak-Konsumenten wider; diese
basiert auf geschlechtsspezifischen Rechnungsgrundlagen
(modifizierte ÖAST 2000/02) mit tarifabhängigem Geschlech-
termix. Das Alter ist die Anzahl der vom Versicherten zum
Zeitpunkt des Versicherungsbeginns erreichten vollen Lebens-
jahre. Für die Übernahme erhöhter Risiken (insbesondere
wegen Krankheit, Beruf, Sport, etc.) können Zusatzprämien
oder besondere Bedingungen vereinbart werden, die Sie der
Versicherungspolizze entnehmen können.

(2) Sie können die Jahresprämie nach Vereinbarung auch in Raten
bezahlen, dann jedoch mit Zuschlägen. Diese betragen für
halbjährliche 1%, für vierteljährliche 2% und für monatliche
Zahlung 3% der Prämie. Bei Fälligkeit der Versicherungslei-
stung werden wir offene Prämien des laufenden Versiche-
rungsjahres von der Versicherungsleistung abziehen.

(3) Die erste oder eine einmalige Prämie wird mit Zustellung der
Versicherungspolizze, nicht aber vor Versicherungsbeginn fäl-
lig. Sie erhalten eine Aufforderung zur Prämienzahlung, wel-
cher innerhalb zweier Wochen ab Fälligkeit nachzukommen
ist. Folgeprämien sind innerhalb eines Monates, bei monat-
licher Prämienzahlung innerhalb zweier Wochen, jeweils ab
dem in der Versicherungspolizze angegebenen Fälligkeitstag,
zu bezahlen.

(4) Eine Stundung der Prämien ist bei uns zu beantragen und dann
zusammen mit Zinsen und zusätzlichen Gebühren zu verein-
baren. Ein Rechtsanspruch auf Stundung besteht nicht.

§ 4 Was geschieht, wenn Sie eine Prämie nicht rechtzeitig be-
zahlen?

(1) Erste oder einmalige Prämie:
Wenn Sie die erste oder eine einmalige Prämie gemäß § 38
VersVG nicht rechtzeitig bezahlen (siehe § 3 Abs. 3), sind wir
leistungsfrei, es sei denn, Sie waren an der rechtzeitigen Zah-
lung ohne Verschulden verhindert. Wir können außerdem vom
Vertrag zurücktreten, indem wir die erste oder eine einmalige

Prämie nicht innerhalb von drei Monaten vom Fälligkeitstag an
gerichtlich geltend machen.

(2) Folgeprämie:
Wenn Sie eine Folgeprämie gemäß § 39 VersVG nicht rechtzei-
tig bezahlen, erhalten Sie eine schriftliche Mahnung. Bezahlen
Sie den Rückstand nicht innerhalb der in der Mahnung gesetz-
ten Frist von zwei Wochen, können wir den Vertrag zum Ablauf
der Frist kündigen. Dadurch entfällt oder vermindert sich Ihr
Versicherungsschutz. Tritt nach Ablauf dieser Frist der Versi-
cherungsfall ein und wurde die Prämienzahlung nicht vorge-
nommen, sind wir zur vollen Leistung nur dann verpflichtet,
wenn Sie ohne Verschulden an der rechtzeitigen Zahlung ver-
hindert waren. Darauf werden wir in der Mahnung ausdrück-
lich hinweisen.

§ 5 Welche Kosten und Gebühren fallen an?

(1) Wir führen von Ihren Versicherungsprämien zunächst Versiche-
rungssteuer entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen ab
(derzeit 4%). Danach ziehen wir Abschlusskosten (siehe Punkt
a), Verwaltungskosten (siehe Punkt b) und Kosten zur Deckung
des tariflichen Ablebensrisikos (Risikoprämien siehe Punkt c) ab.
a) Die Abschlusskosten werden zu Beginn Ihres Vertrages fäl-

lig und betragen bei Tarif 62 einmalig € 40,- bzw. sind sonst
limitiert mit 3,5% der Versicherungssumme multipliziert
mit Ihrer rechnungsmäßig abgezinsten Ablebenswahr-
scheinlichkeit gemäß der dem Tarif zugrunde liegenden
Sterbetafel bis zum Vertragsende.

b) Die jährlichen Verwaltungskosten, die in Ihrer Versiche-
rungsprämie enthalten sind, betragen: bei Tarif 62 ab dem 2.
Versicherungsjahr € 40,- bzw. bei prämienfrei gestellten
Verträgen stattdessen 1%o der Versicherungssumme; anson-
sten 2% der laufenden Prämie ohne Versicherungssteuer und
1%o der Versicherungssumme. Außerdem wird bei Tarif 62
für Versicherungssummen unter € 70.000,- ein Abschlag von
0,1%o bzw. ab € 140.000,- ein Zuschlag von 0,1%o; anson-
sten bei Versicherungssummen unter € 7.000,- ein Zuschlag
von 1,5‰ bzw. ab € 35.000,- ein Abschlag von 0,2‰, ab 
€ 70.000,- ein zusätzlicher Abschlag von 0,3‰ und ab 
€ 350.000,- ein weiterer Abschlag von 0,3‰ der Versiche-
rungssumme gewährt.

c) Die Kosten zur Deckung des tariflichen Ablebensrisikos
richten sich nach dem Alter des Versicherten sowie der für
den Ablebensfall vereinbarten Versicherungsleistung und
der Vertragslaufzeit bzw. bei Tarif 62 auch nach dem Tabak-
Konsum. Die Risikokosten errechnen sich jährlich aus der
Differenz zwischen der für den Ablebensfall vereinbarten
Versicherungsleistung und dem Wert der Deckungsrück-
stellung, multipliziert mit der Ablebenswahrscheinlichkeit
gemäß der dem Tarif zugrunde liegenden Sterbetafel (siehe
§ 3 Abs. 1).

Die genannten Kostenbestandteile werden bereits bei der Prä-
mienkalkulation berücksichtigt, diese sind daher in der zu zah-
lenden Prämie enthalten. Bei prämienfrei gestellten Verträgen
werden Risiko- und Verwaltungskosten der Deckungsrück-
stellung entnommen. 

(2) Die Rechnungsgrundlagen für die Ermittlung der Kosten nach
§ 5 Abs. 1 sind Teil der versicherungsmathematischen Grund-
lagen des jeweiligen Tarifes. Diese können für bestehende
Verträge von uns nicht verändert werden. Ihre korrekte An-
wendung ist von der FMA jederzeit überprüfbar.

(3) Für durch Sie veranlasste Mehraufwendungen für Ihren Versi-
cherungsvertrag verrechnen wir angemessene Gebühren, und
zwar (mit Stand 1/2007): 
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- für die Zahlungserinnerung bei Zahlungsverzug der Erst-
prämie € 2,-

- für die Mahnung gemäß § 39 VersVG bei Zahlungsverzug
einer Folgeprämie € 4,-

- für die Rechtsanwaltsandrohung bei weiterem Zahlungs-
verzug € 6,-

- für das Rechtsanwaltsschreiben bei weiterem Zahlungsver-
zug € 8,-

- wenn eine von uns vorgeschriebene Prämie von Ihrem Konto
nicht abgebucht werden kann (Lastschriftrückweisung), stel-
len wir Ihnen die uns angelasteten Gebühren in Rechnung.

(4) Wir sind berechtigt, diese Gebühren ab Jänner eines jeden Ka-
lenderjahres höchstens in demselben Ausmaß zu verändern, in
dem sich der von der „Statistik Austria“ monatlich verlautbar-
te Verbraucherpreisindex 2000 (oder ein von Amts wegen an
seine Stelle tretender Index) gegenüber dem Index für den
Monat des Versicherungsbeginns verändert hat.

(5) Die Kosten der für den Vertragsabschluss evtl. notwendigen
ärztlichen Überprüfungen sind bei Tarif 62 bereits vorweg von
Ihnen zu bezahlen; bei allen anderen Tarifen werden diese nach
Begleichung der Erstprämie und Ablauf der Rücktrittsfristen
von uns übernommen.

§ 6 Wann können Sie den Versicherungsvertrag kündigen?

(1) Sie können Ihren Vertrag jederzeit zum Schluss des laufenden
Monats kündigen.

(2) Im Falle der Kündigung Ihres Versicherungsvertrages erhalten
Sie als Rückkaufswert nicht die Summe der bezahlten Prä-
mien, sondern den um einen Stornoabschlag verminderten ak-
tuellen Wert der Deckungsrückstellung Ihres Vertrages: Der
Stornoabschlag beträgt um 5% mehr als die im Zuge der Ge-
winnbeteiligung gewährte Vorwegdividende.

(3) Die Rückkaufswerte zum Ende eines jeden Versicherungsjah-
res sind aus der in der Versicherungspolizze enthaltenen Ta-
belle ersichtlich.

(4) Für Verträge mit einer vereinbarten Vertragsdauer bis zu 10
Jahren finden Abs. 2 – 4 nicht Anwendung. Da sich dabei nur
eine geringfügige Deckungsrückstellung aufbaut, gibt es kei-
nen tariflichen Rückkaufswert. Bei einer Kündigung gemäß
Abs. 1 verfallen daher die einbezahlten Prämien zugunsten der
Versichertengemeinschaft.

§ 6a Wann können Sie den Versicherungsvertrag prämienfrei
stellen?

(1) Sobald tariflich ein Rückkaufswert vorhanden ist, können Sie
Ihren Versicherungsvertrag anstelle einer Kündigung mit den-
selben Fristen (siehe § 6 Abs. 1) prämienfrei stellen.

(2) Bei einer vorzeitigen Prämienfreistellung wird nach den ge-
schäftsplanmäßigen Bestimmungen für die restliche Versiche-
rungsdauer auf Grundlage des Rückkaufswertes (siehe § 6
Abs. 2 bzw. 3) eine verminderte Versicherungssumme er-
mittelt. Wenn diese Versicherungssumme € 750,- unterschrei-
tet, wird stattdessen ein Rückkauf durchgeführt.

(3) Die Prämienfreistellungswerte zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres sind aus der in der Versicherungspolizze ent-
haltenen Tabelle ersichtlich.

(4) Nach einer vorzeitigen Prämienfreistellung wird eine neue
Versicherungspolizze mit den angepassten Versicherungssum-
men und einer aktualisierten Rückkaufswerttabelle ausgestellt.

§ 6b Welche Nachteile entstehen durch eine Kündigung (Rück-
kauf) oder Prämienfreistellung?

(1) Die Kündigung (Rückkauf) oder Prämienfreistellung Ihres
Versicherungsvertrages ist mit Nachteilen verbunden, da der
Rückkaufswert stets deutlich unter der Summe der einbezahl-
ten Prämien liegt.

(2) Eine Rückzahlung der Prämien (anstelle des Rückkaufswerts)
ist ausgeschlossen.

§ 7 Was ist eine Vorauszahlung?

Auf reine Ablebens-Risikoversicherungen kann keine Vorauszahlung
auf künftige Leistungen gewährt werden, da sich kein Erlebenskapi-
tal anspart.

§ 8 Welche Bedeutung haben Ihre Angaben im Auftrag oder
sonstige Antworten auf eventuell ergänzende Fragen von
uns?

(1) Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen dar-
auf, dass Sie alle mit dem Auftrag verbundenen oder sonst von
uns gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beant-
worten.

(2) Wenn das Leben eines anderen versichert oder mitversichert
werden soll, ist auch dieser für die wahrheitsgemäße und voll-
ständige Beantwortung verantwortlich.

(3) Werden Fragen schuldhaft unrichtig oder unvollständig beant-
wortet, können wir innerhalb der ersten drei Jahre seit
Abschluss, letzter Änderung der Leistungen oder Wiederher-
stellung des Vertrages zurücktreten. Wir werden den Rücktritt
innerhalb eines Monates ab Kenntnis der Unrichtigkeit oder
Unvollständigkeit der Angaben erklären.
Wir können nicht vom Vertrag zurücktreten, wenn
- wir von der Unrichtigkeit oder Unvollständigkeit der Anga-

ben Kenntnis hatten oder
- der verschwiegene Umstand keinen Einfluss auf den Ein-

tritt des Versicherungsfalles hatte.

(4) Bei arglistiger Täuschung können wir den Vertrag jederzeit an-
fechten.

(5) Wenn wir den Vertrag anfechten oder vom Vertrag zurücktre-
ten, bezahlen wir die Deckungsrückstellung.

(6) Schuldhaft unrichtige oder unvollständige Angaben können
darüber hinaus nach Maßgabe der gesetzlichen Bestimmungen
zum teilweisen bzw. völligen Verlust des Versicherungsschut-
zes führen, sodass wir im Versicherungsfall unsere Leistungen
einschränken bzw. nur die Deckungsrückstellung leisten.

§ 9 Wie umfassend ist Ihr Versicherungsschutz?

(1) Der Versicherungsschutz besteht grundsätzlich unabhängig da-
von, auf welcher Ursache der Versicherungsfall beruht.

(2) Wird Österreich in kriegerische Ereignisse verwickelt oder von
einer nuklearen, biologischen, chemischen bzw. durch Terror-
ismus ausgelösten Katastrophe betroffen, bezahlen wir bei da-
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durch verursachten Versicherungsfällen nur die Deckungs-
rückstellung. Ebenfalls nur die Deckungsrückstellung bezah-
len wir bei Ableben infolge Teilnahme 
- an sonstigen kriegerischen Handlungen oder
- an Aufruhr, Aufstand oder Unruhen auf Seiten der Unruhe-

stifter.

(3) Ohne besondere Vereinbarung bezahlen wir nur die Deckungs-
rückstellung, wenn der Versicherte ablebt
- als Pilot oder Lenker eines Fluggerätes.
- infolge Teilnahme an Wett- oder Trainingsfahrten in einem

Land-, Luft- oder Wasserkraftfahrzeug.
- bei der Ausübung einer gefährlichen Sportart zu Lande (ins-

besondere Klettern ab Schwierigkeitsgrad 6), in der Luft
(insbesondere Fallschirmspringen) oder zu Wasser (insbe-
sondere Tauchen mit Atemgerät tiefer als 40 m) bzw. einer
Freizeitaktivität mit ähnlicher Gefahrensituation.

- bei länger als 1 Monat dauerndem Aufenthalt in klimatisch
ungünstigen Zonen, bei Reisen in politisch unsichere Ge-
biete bzw. bei Teilnahme an Expeditionen.

- beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer vor-
sätzlicher Handlungen. 

§ 10 Was gilt bei Selbstmord?

Bei Selbstmord des Versicherten nach Ablauf von drei Jahren seit
Abschluss, letzter Änderung der Leistungen oder Wiederherstellung
des Vertrages besteht voller Versicherungsschutz. Vor Ablauf dieser
Frist bezahlen wir die Deckungsrückstellung. Wird uns nachgewie-
sen, dass die Tat in einem die freie Willensbestimmung ausschlie-
ßenden Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit begangen
wurde, besteht voller Versicherungsschutz.

§ 11 Welche Leistungen erbringen wir im Versicherungsfall und
in welcher Form?

(1) Grundsätzlich erfolgt eine Auszahlung der Versicherungslei-
stung nur bei Ableben des Versicherten in Form einer einmali-
gen Kapitalauszahlung.

(2) Der Bezugsberechtigte kann anstatt der einmaligen Kapital-
auszahlung eine laufende Rente beantragen. Die Höhe dieser
Rente kann nicht garantiert werden. Sie ist abhängig vom Alter
des Rentenempfängers bei Rentenbeginn und von den zu die-
sem Zeitpunkt gültigen tariflichen Rechnungsgrundlagen.

(3) Im Erlebensfall gibt es keine Versicherungsleistung.

§ 12 Was ist bei Fälligkeit der Versicherungsleistung zu beachten? 

(1) Wir können verlangen, dass uns vor Auszahlung der Versiche-
rungsleistung die Versicherungspolizze übergeben wird. Bei
Verlust einer auf den Überbringer (Inhaber) lautenden Versiche-
rungspolizze siehe § 17.

(2) Leistungen an ausländische Berechtigte erbringen wir, sobald
uns nachgewiesen wird, dass wir die Zahlung ohne Gefahr der
Haftung für nicht unberichtigte Steuern vornehmen dürfen.
Wir können verlangen, dass der Anspruchsberechtigte den er-
forderlichen behördlichen Nachweis vorlegt.

(3) Im Ablebensfall des Versicherten ist uns auch eine amtliche
Sterbeurkunde vorzulegen. Zusätzlich können wir ärztliche
oder amtliche Nachweise verlangen, deren Kosten der Bezugs-
berechtigte trägt. Gemäß den Voraussetzungen und Begren-
zungen des § 11a VersVG sind Ärzte und Dienstleister des Ge-
sundheitswesens sowie mit dem von uns zu prüfenden Ereignis
befasste Gerichte, Ämter und Behörden zu ermächtigen und
aufzufordern, die von uns verlangten Auskünfte zu erteilen.

Solange dies nicht erfüllt wird, besteht unter Umständen keine
Leistungspflicht, da diese nicht (abschließend) beurteilt wer-
den kann.

§ 13 Wo und wie ist die fällige Versicherungsleistung zu erbrin-
gen? 

(1) Erfüllungsort für die Leistung ist der Firmensitz in Wien.

(2) Die Versicherungsleistung wird nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles und Abschluss der Erhebungen zu Versicherungs-
fall und Leistungsumfang fällig. Etwaige Prämienrückstände
sowie offene Raten des laufenden Versicherungsjahres werden
wir von der fälligen Versicherungsleistung abziehen.

§ 14 Was gilt für Erklärungen, die den Versicherungsvertrag
betreffen?

(1) Auf Leistungsansprüche wirkende wichtige Erklärungen (insb.
zu Auszahlungen aus dem Vertrag, Gesundheitsauskünfte,
Wechsel des Versicherungsnehmers  bzw. Änderung des
Bezugsrechts) müssen in Schriftform/schriftlich erfolgen (im
Original handschriftlich unterfertigt bzw. mit qualifizierter
elektronischer Signatur). Alle sonstigen Erklärungen sind in
geschriebener Form gültig (z.B. Telefax oder E-Mail, aus dem
der Absender hervorgeht). Sämtliche Erklärungen werden erst
mit Zugang beim Empfänger wirksam.

(2) Wenn Sie Ihren Wohnort wechseln, müssen Sie uns Ihre neue
Adresse mitteilen. Andernfalls richten wir unsere Erklärungen
rechtswirksam an Ihre letzte uns bekannte Adresse.

(3) Wenn Sie Ihren Wohnort außerhalb Europas nehmen, müssen
Sie uns eine Person innerhalb Österreichs benennen, die bevoll-
mächtigt ist, unsere Erklärungen an Sie entgegenzunehmen.

(4) Nach Eintritt des Versicherungsfalles können wir eine Ableh-
nung, einen Rücktritt oder eine Anfechtung auch einem be-
rechtigten Dritten gegenüber rechtswirksam erklären.

§ 15 Wer erhält die Versicherungsleistung?

(1) Sie bestimmen, wer bezugsberechtigt ist. Der Bezugsberech-
tigte erwirbt das Recht auf die Leistung erst mit Eintritt des
Versicherungsfalles. Bis dahin können Sie die Bezugsberech-
tigung jederzeit schriftlich ändern.

(2) Sie können auch bestimmen, dass der Bezugsberechtigte das
Recht auf die künftige Leistung unwiderruflich und damit so-
fort erwerben soll. Dann können Bezugsrecht und Verfügun-
gen, die das Bezugsrecht schmälern, nur noch mit dessen Zu-
stimmung geändert werden.

(3) Wir können verlangen, dass uns der Bezugsberechtigte seine
Identität nachweist. Ist der Überbringer (Inhaber) der Versi-
cherungspolizze als Bezugsberechtigter bezeichnet, so können
wir außerdem verlangen, dass er uns seine Berechtigung nach-
weist.

§ 16 Was gilt bei einer Vinkulierung, Verpfändung oder
Abtretung?

(1) Im Allgemeinen sind Sie der alleinige Verfügungsberechtigte,
der Ihren Vertrag verpfänden, abtreten und mit unserer Zu-
stimmung auch vinkulieren kann. Dabei gehen Rechte und
Pflichten (ganz oder teilweise) auf den Gläubiger über.

(2) Eine Verpfändung oder Abtretung ist uns gegenüber nur und erst
dann wirksam, wenn sie uns schriftlich angezeigt wird. Eine
Vinkulierung bedarf zu ihrer Wirksamkeit unserer Zustimmung.

§ 17 Was ist bei Verlust der Versicherungspolizze zu tun?
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Wenn Sie uns den Verlust der Versicherungspolizze anzeigen, wer-
den wir Ihnen gegen eine entsprechende Verlusterklärung eine
Ersatzpolizze ausstellen. Wir können verlangen, dass eine auf den
Überbringer (Inhaber) lautende Versicherungspolizze auf Kosten ei-
nes Anspruchstellers gerichtlich für kraftlos erklärt wird.

§ 18 Wie lange können Ansprüche aus dem Versicherungsver-
trag geltend gemacht werden?

Ansprüche aus dem Vertrag verjähren innerhalb von 3 Jahren. Steht
der Anspruch einem anderen zu, so beginnt die Verjährung zu laufen,
sobald diesem sein Recht auf die Leistung bekannt geworden ist. Ist
dem Bezugsberechtigten sein Recht nicht bekannt geworden, so ver-
jähren seine Ansprüche erst nach 10 Jahren ab Fälligkeit.

§ 19 Wie sind Sie am Gewinn beteiligt?

(1) Im Wege der Gewinnbeteiligung nehmen Sie an den von uns
erzielten Überschüssen teil:
- Übersteigen die Erträge der Kapitalveranlagung den garan-

tierten Rechnungszins, so entstehen Zinsgewinne.
- Sterben weniger Versicherte als in der Sterbetafel kalku-

liert, so entstehen Risikogewinne.

- Wirtschaften wir sparsamer als ursprünglich angenommen,
so entstehen Kostengewinne.

(2) Ihr Gewinnanteil wird abhängig vom vereinbarten Tarif vom
verantwortlichen Aktuar ermittelt, vom Vorstand festgelegt, im
Geschäftsbericht veröffentlicht und Ihrem Vertrag gutgeschrie-
ben. Details dazu entnehmen Sie bitte der Versicherungspolizze.

§ 20 Anwendbares Recht und Aufsichtsbehörde

(1) Dieser Vertrag unterliegt österreichischem Recht ohne die Ver-
weisungsnorm des österreichischen internationalen Privatrechts.
Insbesondere gelten das Versicherungsaufsichtsgesetzt (VAG),
das Versicherungsvertragsgesetz (VersVG), das Allgemeine
Bürgerliche Gesetzbuch (ABGB), das Fernfinanzdienstlei-
stungs-Gesetz (FernFinG) und das Konsumentenschutzgesetz
(KSchG).

(2) Der Versicherer und der diesem Vertrag zu Grunde liegende
Tarif unterliegen der Kontrolle und Aufsicht durch die FMA,
Abteilung Versicherungsaufsicht, 1090 Wien, Otto-Wagner-
Platz 5, (www.fma.gv.at), die auch für Beschwerden der
Versicherungsnehmer zuständig ist.
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Artikel A - Für wen gelten diese Bedingungen?

(1) Da Rauchen bekanntlich der Gesundheit schadet, muss die er-
höhte Sterbewahrscheinlichkeit von „Tabak-Konsumenten“
durch höhere Prämien berücksichtigt werden.

(2) Ist in der Polizze der Hinweis auf diese Bedingungen enthal-
ten, dann werden für diesen Vertrag günstigere Prämien gemäß
den „Besonderen Bedingungen für Tarif 62“ berechnet.

(3) Außerdem sind von Versicherten mit „ungesunder Lebens-
weise“ dafür Zuschläge zu bezahlen.

Artikel B - Wer gilt als „(Nicht-)Tabak-Konsument“?

(1) Unter „Tabak-Konsum“ versteht man insbesondere das
Rauchen von Zigaretten, Pfeife, Zigarren oder Zigarillos bzw.
das Kauen oder Schnupfen von Tabak.

(2) Als „Tabak-Konsument“ gilt ein Versicherter, der entweder in
den vergangenen zwölf Monaten vor Vertragsabschluss Tabak
konsumiert hat oder beabsichtigt, in Zukunft Tabak zu konsu-
mieren. Als „Nicht-Tabak-Konsument“ gilt hingegen ein
Versicherter, der in dieser Zeit keinen Tabak konsumiert hat
und auch beabsichtigt, in Zukunft keinen Tabak zu konsumie-
ren.

Artikel C - Welche Faktoren beeinflussen eine „(un)gesunde
Lebensweise“?

(1) Neben eventuellen Vorerkrankungen ist der momentane
Gesundheitszustand und der sogenannte „body-mass-index“
(BMI) wesentlich, der sich aus Größe und Gewicht berechnet.

(2) Auf die Lebensweise haben auch die Gefährlichkeit von
Beruf/Freizeitaktivitäten sowie die Einnahme von
Medikamenten/Alkohol/Suchtgiften wesentlichen Einfluss.

Artikel D - Wie werden die Prämien bei Vertragsabschluss 
berechnet?

(1) Für die Prämienberechnung aller Versicherten des Tarifs 62
bilden wir die Risikoklassen „Tabak-Konsument“ und „Nicht-
Tabak-Konsument“.

(2) Auf Grund Ihrer bzw. der Angaben des Versicherten im
Auftrag zur Zusendung einer Polizze ist die Prämie nach einer
dieser Risikoklassen und eventuell Zuschläge für „ungesunde
Lebensweise“ kalkuliert.

Artikel E - Was müssen Sie tun, wenn der Versicherte Tabak-
Konsum/Beruf/Freizeitaktivitäten ändert?

(1) Beginnt der Versicherte nach Vertragsabschluss Tabak zu kon-
sumieren oder ändert er Beruf/Freizeitaktivitäten, sind wir da-
von unverzüglich schriftlich zu informieren.

(2) Ab dem auf den Zugang der Meldung folgenden Monatsersten
sind dann die wesentlich höheren Prämien für „Tabak-Konsu-
menten“ oder eventuell Zuschläge für gefährliche Berufe/Frei-
zeitaktivitäten zu bezahlen; statt dessen kann der Versiche-
rungsnehmer den Vertrag mit sofortiger Wirkung kündigen

(3) Die Prämien für „Tabak-Konsumenten“ liegen je nach Alter
und Versicherungssumme um 30% bis 165% über den Prämien
für „Nicht-Tabak-Konsumenten“. Gemeinsam mit ev. Zuschlä-
gen für gefährliche Berufe bzw. Freizeitaktivitäten darf die

Besondere Bedingungen 

für Tarif 62



neue Prämie aber höchstens das 5-fache der ursprünglichen
Prämie betragen.

Artikel F - Was passiert bei unrichtigen Angaben?

(1) Wurden für den Vertragsabschluss unrichtige Angaben zu
Tabak-Konsum/Lebensweise gemacht oder ist die nachträgli-
che Meldung gemäß Art. E unterblieben, vermindert sich die
Versicherungssumme im Leistungsfall auf den deutlich gerin-
geren Betrag (aber mindestens 20% der ursprünglichen Sum-
me), der sich bei Vertragsabschluss für die gleiche Prämie für
„Tabak-Konsumenten“ bzw. „ungesunde Lebensweise“ erge-
ben hätte.

(2) Erfahren wir vor Eintritt des Leistungsfalls auf einem anderen
Weg davon, dass der Versicherte Tabak konsumiert bzw. seine
Lebensweise nicht den Angaben entspricht, werden wir gemäß
Art. G vorgehen.

Artikel G - Kann der Status „Nicht-Tabak-Konsument“ bzw. 
„gesunde Lebensweise“ nachgeprüft werden?

(1) Wir sind berechtigt, während der Vertragsdauer jedes Jahr
nachzufragen, ob der Versicherte weiterhin „Nicht-Tabak-
Konsument“ bzw. seine „gesunde Lebensweise“ unverändert
ist. Wir können zusätzlich jedes zweite Jahr auch eine medizi-
nische Überprüfung des Status „Nicht-Tabak-Konsument“ auf
unsere Kosten verlangen. Stellt sich dabei heraus, dass Ihre
Angaben unrichtig waren, müssen Sie uns die Kosten für die
Untersuchung erstatten.

(2) Erteilen Sie uns die gewünschte Auskunft nicht oder lässt der
Versicherte die Untersuchung nicht durchführen, ist nach
Ablauf einer Frist von mindestens zwei Wochen die höhere
Prämie für „Tabak-Konsumenten“ bzw. „ungesunde Lebens-
weise“ (gemäß Art. E, Punkt 3) zu bezahlen.
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