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Die Versicherungsdauer
1. Wann beginnt und wann endet der Vertrag?

Die Versicherungspriamie
2. Was missen Sie bei der Pramienzahlung beachten?
3. Préamienanpassungsklausel

Weitere Bestimmungen

4. Wie sind die Rechtsverhaltnisse der am Vertrag beteiligten Personen
zueinander?

5. Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?
6. Altersumstellungen

Sie als Versicherungsnehmer sind unser Vertragspartner.
Versicherte Person kénnen Sie oder jemand anderer sein.
Wir als Versicherer erbringen die vertraglich vereinbarten Leistungen.

Die Versicherungsdauer

1. Wann beginnt und wann endet der Vertrag?

1.1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein ange-
gebenen Zeitpunkt, wenn Sie die erste Pramie unverzuiglich nach Fallig-
keit im Sinne von Ziffer 2.3 der Allgemeinen Bedingungen zahlen.

1.2. Dauer und Ende des Vertrages

Der Vertrag ist fUr die im Versicherungsschein angegebene Zeit abge-
schlossen.

a) Bei einer Vertragsdauer von mindestens einem Jahr verlangert sich
der Vertrag um jeweils ein Jahr, wenn nicht Ihnen oder uns spates-
tens einen Monat vor dem Ablauf des jeweiligen Versicherungsjah-
res eine Kiindigung zugegangen ist.

b)  Bei einer Vertragsdauer von weniger als einem Jahr endet der
Vertrag, ohne dass es einer Kiindigung bedarf, zum vorgesehenen
Zeitpunkt.

c) Bei einer Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kdnnen Sie den
Vertrag schon zum Ablauf des dritten Jahres oder jedes darauf fol-
genden Jahres kiindigen; die Kiindigung muss uns spatestens einen
Monat vor dem Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres zugegan-
gen sein.

d) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder einzel-
ne Leistungsarten beschrankt werden.

1.3. Kiindigung nach Versicherungsfall

a) Den Vertrag kénnen Sie oder wir durch Kiindigung beenden, wenn
wir eine Leistung erbracht oder Sie gegen uns Klage auf eine Leis-
tung erhoben haben. Die Kiindigung kann auf die betroffene versi-
cherte Person oder die betroffene Leistungsart beschrankt werden.

b)  Die Kiindigung muss lhnen oder uns spatestens einen Monat nach
Leistung oder — im Falle eines Rechtsstreits — nach Klagerticknah-
me, Anerkenntnis, Vergleich oder Rechtskraft des Urteils in Schrift-
form zugegangen sein.

c) Kindigen Sie, wird lhre Kiindigung sofort nach ihrem Zugang bei
uns wirksam. Sie kdnnen jedoch bestimmen, dass die Kiindigung zu
jedem spateren Zeitpunkt, spatestens jedoch zum Ablauf des Versi-
cherungsjahres, wirksam wird.

d)  Eine Kiindigung durch uns wird einen Monat nach ihrem Zugang bei
lhnen wirksam.

7. Was mussen Sie bei einer Anderung der Berufstéatigkeit bzw.
Beschaftigung oder der Anderung lhres Wohnsitzes beachten?

8. PlanmaRige Erhéhung von Leistung und Prémie (Dynamik)

9. Versicherungsschutz bei Versichererwechsel

10. Wann verjahren die Anspriiche aus dem Vertrag?

11. Welches Gericht ist zustandig?

12. Was ist bei Mitteilungen an uns zu beachten? Was gilt bei Anderung
Ihrer Anschrift?

13. Sanktionsklausel

14. Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Arztekommission)

15. Welches Recht findet Anwendung?

1.4. Ruhen des Versicherungsschutzes bei militdrischen
Einséatzen

Der Versicherungsschutz tritt fir die versicherte Person aufler Kraft,
sobald sie Dienst in einer militdrischen oder &hnlichen Formation leistet,
die an einem Krieg oder kriegsmaRigen Einsatz zwischen den Landern
China, Deutschland, Osterreich, Frankreich, GroRbritannien, Japan,
Russland oder USA beteiligt ist. Der Versicherungsschutz lebt wieder auf,
sobald uns lhre Anzeige Uber die Beendigung des Dienstes zugegangen
ist.

1.5. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr erstreckt sich Uber einen Zeitraum von zwolf
Monaten. Besteht die vereinbarte Vertragsdauer jedoch nicht aus ganzen
Jahren, wird das erste Versicherungsjahr entsprechend verkirzt. Die
folgenden Versicherungsjahre bis zum vereinbarten Vertragsablauf sind
jeweils ganze Jahre.

Die Versicherungspramie

2. Was miissen Sie bei der Pramienzahlung beach-
ten?

Was geschieht, wenn Sie eine Pramie nicht rechtzeitig zahlen?

2.1. Pramienzahlung

Die Pramien kénnen je nach Vereinbarung durch Monats-, Vierteljahres-,
Halbjahres- oder Jahrespramien entrichtet werden. Die Versicherungspe-
riode umfasst bei Monatspramien einen Monat, bei Vierteljahrespramien
ein Vierteljahr, bei Halbjahrespramien ein Halbjahr und bei Jahrespramien
ein Jahr.

2.2. Versicherungssteuer

Die in Rechnung gestellte Pramie enthalt die Versicherungssteuer, die Sie
in der jeweils vom Gesetz bestimmten Héhe zu entrichten haben.

2.3. Zahlung und Folgen verspéateter Zahlung der ersten
oder einmaligen Pramie

2.3.1. Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung

Die erste Pramie wird unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang des Versicherungsscheins fallig.

2.3.2. Spaterer Beginn des Versicherungsschutzes

Zahlen Sie die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig, sondern zu
einem spateren Zeitpunkt, beginnt der Versicherungsschutz erst ab
diesem Zeitpunkt, sofern Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge aufmerksam gemacht wurden. Das gilt nicht, wenn Sie nachweisen,
dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.
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2.3.3. Riicktritt

Zahlen Sie die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig, kénnen wir
vom Vertrag zurlicktreten, solange die Pramie nicht gezahlt ist. Wir kon-
nen nicht zuriicktreten, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung
nicht zu vertreten haben.

2.4. Zahlung und die Folgen verspateter Zahlung der
Folgepramie

2.4.1. Falligkeit und Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Folgepramien werden zu dem jeweils vereinbarten Zeitpunkt fallig.

2.4.2. Verzug

a) Wird eine Folgepréamie nicht rechtzeitig gezahlt, geraten Sie ohne
Mahnung in Verzug, es sei denn, dass Sie die verspatete Zahlung
nicht zu vertreten haben.

b)  Wir werden Sie auf Ihre Kosten in Textform zur Zahlung auffordern
und lhnen eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen setzen.
Diese Fristsetzung ist nur wirksam, wenn wir darin die riickstandigen
Betrége der Pramie sowie die Zinsen und Kosten im Einzelnen bezif-
fern und die Rechtsfolgen angeben, die nach den Ziffern 2.4.3 und
2.4.4 der Allgemeinen Bedingungen mit dem Fristablauf verbunden
sind.

c)  Wir sind berechtigt, Ersatz des uns durch den Verzug entstandenen
Schadens zu verlangen.

2.4.3. Kein Versicherungsschutz

Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in Verzug,
besteht ab diesem Zeitpunkt bis zur Zahlung kein Versicherungsschutz,
wenn Sie mit der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 2.4.2 b) der Aligemei-
nen Bedingungen darauf hingewiesen wurden.

2.4.4. Kiindigung

a) Sind Sie nach Ablauf dieser Zahlungsfrist noch mit der Zahlung in
Verzug, kénnen wir den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindi-
gen, wenn wir Sie mit der Zahlungsaufforderung nach Ziffer 2.4.2 b)
der Allgemeinen Bedingungen darauf hingewiesen haben.

b)  Haben wir gekiindigt, und zahlen Sie danach innerhalb eines Monats
die angemahnte Pramie, besteht der Vertrag fort. Fir Versiche-
rungsfalle, die zwischen dem Zugang der Kindigung und der Zah-
lung eingetreten sind, besteht jedoch kein Versicherungsschutz.

2.5. Rechtzeitigkeit der Lastschrift-

erméachtigung

Zahlung bei

a) Ist die Einziehung der Pramie von einem Konto vereinbart, gilt die
Zahlung als rechtzeitig, wenn die Pramie zu dem Falligkeitstag ein-
gezogen werden kann und Sie einer berechtigten Einziehung nicht
widersprechen.

b)  Konnte die fallige Pramie ohne Ihr Verschulden von uns nicht einge-
zogen werden, ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie
unverziglich nach unserer in Textform abgegebenen Zahlungsauf-
forderung erfolgt.

c) Kann die féllige Pramie nicht eingezogen werden, weil Sie die
Einzugsermachtigung widerrufen haben, oder haben Sie aus ande-
ren Griinden zu vertreten, dass die Pramie wiederholt nicht eingezo-
gen werden kann, sind wir berechtigt, kiinftig Zahlung auRerhalb des
Lastschriftverfahrens zu verlangen. Sie sind zur Ubermittlung der
Pramie erst verpflichtet, wenn Sie von uns hierzu in Textform aufge-
fordert worden sind.

2.6. Pramie bei vorzeitiger Vertragsbeendigung

Bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages haben wir, soweit nicht etwas
anderes bestimmt ist, nur Anspruch auf den Teil der Pramie, die dem
Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat.

3. Pramienanpassungsklausel

a) Der Versicherer ist jahrlich zum 01.04., erstmalig zum 01.04.2013,
berechtigt und verpflichtet, die Pramiensatze fir bestehende Versi-
cherungsvertréage zu uberprufen und der Schadenentwicklung anzu-
passen, um das bei Vertragsabschluss vereinbarte Verhaltnis von
Leistung (Gewahrung von Versicherungsschutz) und Gegenleistung
(Zahlung der Versicherungspramie) wieder herzustellen. Dabei hat
der Versicherer die anerkannten Grundséatze der Versicherungsma-
thematik und Versicherungstechnik zu beriicksichtigen.

b) Der Versicherer ermittelt hierfiir, um welchen Prozentsatz sich in den
vergangenen drei Kalenderjahren das Verhéltnis aus den Schaden-
zahlungen zu den Nettopramieneinnahmen (Pramie ohne Steueran-
teile) gegeniber dem kalkuliertem Verhaltnis aus Schadenzahlun-
gen und den Nettopramieneinnahmen erhdht oder vermindert hat.
Als Schadenzahlungen gelten dabei auch die durch den einzelnen
Schadenfall veranlassten Ausgaben fir die Ermittlung von Grund
und Hohe der Versicherungsleistungen.

c) Sofern die Berechnung nach Ziffer 3 b) eine Verdnderung von
mindestens 20 Prozent ergibt, ist der Versicherer im Falle einer Stei-
gerung berechtigt, im Falle einer Verminderung verpflichtet, den
Pramiensatz fiir die bestehenden Vertrage ab dem 01.07. zur jewei-
ligen Hauptfalligkeit des Vertrages anzupassen.

d)  Senkungen des Pramiensatzes gelten ohne besondere Mitteilung ab
dem 01.07. zur jeweiligen Hauptfalligkeit des Vertrages, die auf den
Abschluss der Uberpriifung folgt.

e) Betragt die Erhéhung oder Verminderung des Durchschnitts der
Schadenzahlungen nach Ziffer 3 b) weniger als 20 Prozent, besteht
kein Anpassungsrecht und auch keine Anpassungsverpflichtung.

f) Der neue Pramiensatz darf nicht héher sein als der Pramiensatz fir
den gleichen Versicherungsschutz im Neugeschaft.

g) Eine Préamienanpassung ist erstmalig nach Ablauf des ersten Versi-
cherungsjahres, friihestens zum 01.04.2016, mdglich.

Weitere Bestimmungen

4. Wie sind die Rechtsverhiltnisse der am Vertrag
beteiligten Personen zueinander?

a) Ist die Versicherung gegen Unfélle abgeschlossen, die einem ande-
ren zustoRen (Fremdversicherung), steht die Auslibung der Rechte
aus dem Vertrag nicht der versicherten Person, sondern lhnen zu.
Sie sind neben der versicherten Person fir die Erfillung der Oblie-
genheiten verantwortlich.

b)  Alle fir Sie geltenden Bestimmungen sind auf Ihren Rechtsnachfol-
ger und sonstige Anspruchsteller entsprechend anzuwenden.

c) Die Versicherungsanspriiche koénnen vor Falligkeit ohne unsere
Zustimmung weder Ubertragen noch verpfandet werden.

5. Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

5.1. Vollstandigkeit und Richtigkeit von Angaben iber
gefahrerhebliche Umstande

a) Sie haben uns bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung alle Ihnen
bekannten Gefahrumstande in Textform anzuzeigen, nach denen wir
Sie in Textform gefragt haben und die fiir unseren Entschluss erheb-
lich sind, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlielen. Sie
sind auch insoweit zur Anzeige verpflichtet, als wir nach lhrer Ver-
tragserklarung, aber vor unserer Vertragsannahme Fragen im Sinne
des Satzes 1 in Textform stellen. Gefahrerheblich sind die Umstan-
de, die geeignet sind, auf unseren Entschluss Einfluss auszuiiben,
den Vertrag tiberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt abzuschlie-
Ren.

b)  Soll eine andere Person versichert werden, ist diese neben lhnen fiir
die wahrheitsgeméafRe und vollstdndige Anzeige der gefahrerhebli-
chen Umstande und die Beantwortung der an sie gestellten Fragen
verantwortlich.

c)  Wird der Vertrag von lhrem Vertreter geschlossen und kennt dieser
den gefahrerheblichen Umstand, miissen Sie sich so behandeln las-
sen, als hatten Sie selbst davon Kenntnis gehabt oder dies arglistig
verschwiegen.

5.2. Riicktritt

5.2.1. Voraussetzungen und Ausiibung des Riicktritts

a) Unvollstandige und unrichtige Angaben zu den gefahrerheblichen
Umsténden berechtigen uns, vom Versicherungsvertrag zurilickzu-
treten. Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen
haben.

b)  Wir missen unser Rucktrittsrecht innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Dabei haben wir die Umstande anzugeben, auf die
wir unsere Erklarung stitzen. Innerhalb der Monatsfrist dirfen wir
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auch nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung unserer Erkla-
rung angeben. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von
der Verletzung der Anzeigepflicht, die unser Rucktrittsrecht begriin-
det, Kenntnis erlangen.

c)  Der Ruckitritt erfolgt durch Erklarung lhnen gegeniiber.

5.2.2. Ausschluss des Riicktrittsrechts

a)  Wir kdnnen uns auf unser Rcktrittsrecht nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der An-
zeige kannten.

b)  Wir haben kein Rucktrittsrecht, wenn Sie nachweisen, dass Sie oder
Ihr Vertreter die unrichtigen oder unvollstdndigen Angaben weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig gemacht haben.

c)  Unser Ruicktrittsrecht wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzei-
gepflicht besteht nicht, wenn Sie nachweisen, dass wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

5.2.3. Folgen des Riicktritts
Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Treten wir nach Eintritt des Versicherungsfalls zuriick, dirfen wir den
Versicherungsschutz nicht versagen, wenn Sie nachweisen, dass der
unvollstandig oder unrichtig angezeigte Umstand weder fir den Eintritt des
Versicherungsfalls noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tung ursachlich war. Auch in diesem Fall besteht aber kein Versicherungs-
schutz, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Uns steht der Teil der Pramie zu, der der bis zum Wirksamwerden der
Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

5.3. Kiindigung oder riickwirkende Vertragsanpassung

5.3.1. Kiindigung

a) Ist unser Ricktrittsrecht ausgeschlossen, weil Ihre Verletzung einer
Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit be-
ruhte, kdnnen wir den Versicherungsvertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat in Schriftform kiindigen. Dies gilt nur, wenn
wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben.

Dabei haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erkla-
rung stutzen. Innerhalb der Monatsfrist diirfen wir auch nachtraglich
weitere Umsténde zur Begriindung unserer Erklarung angeben. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung lhrer
Anzeigepflicht Kenntnis erlangt haben.

b)  Wir kénnen uns auf unser Kindigungsrecht wegen Anzeigepflicht-
verletzung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

c) Das Kindigungsrecht ist auch ausgeschlossen, wenn Sie nachwei-
sen, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hat-
ten.

5.3.2. Riickwirkende Vertragsanpassung

a)  Konnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, aber zu anderen
Bedingungen geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen
auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Pflichtverletzung nicht zu vertreten, werden die anderen Bedingun-
gen ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.
Dies gilt nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben.

b)  Wir missen die Vertragsanpassung innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Dabei haben wir die Umstande anzugeben, auf
die wir unsere Erklarung stiitzen. Innerhalb der Monatsfrist diirfen
wir auch nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung unserer
Erklarung angeben. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, mit dem wir
von der Verletzung der Anzeigepflicht, die uns zur Vertragsanpas-
sung berechtigt, Kenntnis erlangen.

c)  Wir kdnnen uns auf eine Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der An-
zeige kannten.

d)  Erhoht sich durch die Vertragsanpassung die Pramie um mehr als
10 Prozent oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht
angezeigten Umstand aus, kdénnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos in Schriftform kiindi-
gen.

5.4. Anfechtung

Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten,
bleibt unberihrt. Im Fall der Anfechtung steht uns der Teil der Pramie zu,
der der bis zum Wirksamwerden der Anfechtungserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht.

6. Altersumstellungen

6.1. Anpassung der Pramien

a)  Wir fuhren in folgenden Altersgruppen eine automatische Anpas-
sung der Pramie durch. Beim Wechsel in eine andere Altersgruppe
gelten die zum Zeitpunkt des Wechsels gliltigen Tarifpramien fir die
jeweilige Altersgruppe. Die Versicherungssummen bleiben dabei un-
verandert.

b)  Die Anpassung erfolgt zum Ende des Versicherungsjahres, in dem
die versicherte Person das Alter der darauffolgenden Altersgruppe
erreicht.

c) Die Janitos Unfallversicherung sieht folgende Altersgruppen vor:
- Kinder von 0 bis einschlieBlich 17 Jahre
- Erwachsene von 18 bis einschlieflich 67 Jahre
- Senioren ab 68 Jahre

d)  Als Alter gilt die Differenz zwischen dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person und dem Jahr der Prdmienanpassung.

e) Zum Anpassungstermin erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung tber
die fur die neue Altersgruppe gliltigen Pramien.

6.2. Wahlrecht

Winschen Sie keine automatische Pramienanpassung bei gleich-
bleibender Versicherungssumme, kénnen Sie innerhalb von 6 Wochen
nach unserer schriftlichen Mitteilung Gber die Anpassung eine alternative
Weiterflhrung des Vertrags vereinbaren. Hierzu stehen lhnen die beiden
folgenden Méglichkeiten zur Verfligung:

a) BeiplanmaRiger Erhéhung der Pramie kann alternativ eine Vermin-
derung der Versicherungssumme vereinbart werden.

b)  Bei planmaRiger Verringerung der Pramie kann alternativ eine
Erhéhung der Versicherungssumme vereinbart werden.

6.3. AuBerordentliches Kiindigungsrecht nach Vertrags-
umstellung

Wiinschen Sie weder die automatische noch eine individuelle Umstellung
des Unfallversicherungsschutzes, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber den Umfang und Ausgestal-
tung der Umstellung mit sofortiger Wirkung, friihestens jedoch zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Umstellung, kiindigen.

Wir werden Sie in dem Nachtrag zum Versicherungsschein nochmals auf
das Kiindigungsrecht hinweisen.

7. Was miissen Sie bei einer Anderung der Berufs-
tatigkeit bzw. Beschiftigung oder der Anderung
lhres Wohnsitzes beachten?

7.1. Anderung der Berufstitigkeit bzw. Beschiftigung

7.1.1. Einstufung anhand der Gefahrengruppen

Die Hohe der Versicherungssummen bzw. der Pramie hangt maRgeblich
von der Berufstatigkeit oder der Beschaftigung und dem Alter der versi-
cherten Person ab. Eine Anderung der Berufstatigkeit oder der Beschéfti-
gung der versicherten Person missen Sie uns daher unverziglich anzei-
gen.

Grundlage fir die Einstufung der Berufstéatigkeit oder der Beschaftigung
anhand des Unfallrisikos und damit auch der Bemessung der Versiche-
rungssummen und Pramien ist unser geltendes Gefahrengruppenver-
zeichnis. Im Rahmen unseres Tarifes unterscheiden wir folgende Gefah-
rengruppen:

Gefahrengruppe A: Dieser Gefahrengruppe sind versicherte Personen
zuzuordnen die einer verwaltenden/beratenden Tatigkeit nachgehen.
Hierunter fallen beispielsweise folgende Berufe: Bankkaufleute, Buchhal-
ter, Datentypisten, Handelsvertreter, Padagogen, Produktmanager, Rich-
ter, Sachbearbeiter, Tagesmiutter, Verkaufer, Versicherungsfachleute oder
Wirtschaftswissenschaftler.

Gefahrengruppe B: Dieser Gefahrengruppe sind versicherte Personen
zuzuordnen die einer korperlichen/handwerklichen Tatigkeit nachgehen.
Hierunter fallen beispielsweise folgende Berufe: Géartner, Drucker, Schlos-
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ser, Backer, Koche, Gastwirte, Techniker, Elektriker, Gastronomen,
Hausmeister oder Sportlehrer.

Gefahrengruppe C: Dieser Gefahrengruppe sind versicherte Personen
zuzuordnen die in lhrem Beruf einer besonders risikoreichen Tatigkeit
nachgehen. Hierunter fallen beispielsweise folgende Berufe: Dachdecker,
Feuerwehrleute, Jager, Landwirte, Maurer, Polizist, Soldaten, Tischler.

Bei den unter den Gefahrengruppen aufgezahlten Berufen handelt es sich
jeweils nur um eine beispielhafte Aufzéhlung, die keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit erhebt. Der Abruf des vollstdndigen Gefahrengruppenver-
zeichnisses ist im Internet (iber www.janitos.at méglich. Gerne libersen-
den wir es lhnen auch auf Nachfrage per Mail oder auf dem Postweg.

7.1.2. Wechsel in einen Beruf mit niedrigerem Unfallrisiko

a) Errechnen sich beim Wechsel der versicherten Person in eine
Berufstatigkeit mit niedrigerem Unfallrisiko bei gleich bleibender
Pramie hdéhere Versicherungssummen, so gelten diese, sobald wir
Kenntnis von der Anderung erlangen, spatestens jedoch nach Ablauf
von 30 Tagen ab der Anderung. Grundlage der Berechnung bildet
der zum Zeitpunkt der Anderung giiltige Tarif.

b)  Sofern gewiinscht, filhren wir den Vertrag auch mit den bisherigen
Versicherungssummen bei entsprechend verminderter Pramie wei-
ter, sobald uns eine entsprechende Erklarung von lhnen zugeht.

c) Die neu errechneten Versicherungssummen bzw. Pramien gelten
sowohl fiir berufliche als auch fir auerberufliche Unfélle.

7.1.3. Wechsel in einen Beruf mit h6herem Unfallrisiko

a)  Errechnet sich beim Wechsel der versicherten Person in eine Be-
rufstatigkeit mit hherem Unfallrisiko bei gleich bleibenden Versiche-
rungssummen eine héhere Pramie, so gilt diese nach Ablauf von 30
Tagen ab der Anderung. Grundlage der Berechnung bildet der zum
Zeitpunkt der Anderung giiltige Tarif.

b)  Sofern gewiinscht, flihren wir den Vertrag auch mit der bisherigen
Prémie bei entsprechend verminderten Versicherungssummen wei-
ter, sobald uns eine entsprechende Erklarung zugeht.

c)  Wird der Wechsel in eine Berufstatigkeit mit hdherem Unfallrisiko
nicht innerhalb von 30 Tagen angezeigt, bleibt der Versicherungs-
schutz zwar vollumfanglich bestehen, es erfolgt jedoch immer eine
Fortfiihrung des Vertrags mit der bisherigen Pramie bei entspre-
chend verminderten Versicherungssummen mit Wirkung zum Ablauf
der Frist.

d) Die neu errechneten Versicherungssummen bzw. Pramien gelten
sowohl fiir berufliche als auch fir auRerberufliche Unfélle.

7.1.4. Sondergefahren

Ergeben sich im Rahmen der versicherten Berufstatigkeit oder Beschéfti-
gung ausnahmsweise Sondergefahren, die grundséatzlich einer Tatigkeit
mit niedrigerem oder héherem Unfallrisiko zuzurechnen sind, so féllt dies
nicht unter den Wechsel der Berufstatigkeit gemaR Ziffer 7.1.2 oder 7.1.3
der Allgemeinen Bedingungen, wenn die Sondergefahren nur kurzfristiger
Natur — also kein Dauerzustand — sind und eine grundsétzliche Anderung
der versicherten Tatigkeit nicht beinhalten.

Zu den Sondergefahren zéhlen beispielsweise bei leitenden oder aufsicht-
fuhrenden Personen koérperliche Tatigkeiten bei der Arbeitsvorbereitung
oder -nachbereitung sowie gelegentliche Urlaubs- oder Krankheits-
vertretungen. Ebenfalls nicht unter den Wechsel der Berufstatigkeit fallt
eine Tatigkeit im Rahmen des Pflichtwehrdienstes, Zivildienstes oder
militarischer Reserveubungen.

7.2. Anderung des Wohnsitzes

7.2.1. Einstufung anhand des Bundeslandes

Die Hohe der Versicherungssummen bzw. der Prémie hangt davon ab, in
welchem Bundesland Sie Ihren standigen Wohnsitz haben. Einen Umzug
in ein anderes Bundesland missen Sie uns daher unverziglich anzeigen.

Grundlage fir die Einstufung des Unfallrisikos anhand lhres standigen
Wohnsitzes und damit auch der Bemessung der Versicherungssummen
und Pramien sind folgende Bundeslander-Risikogruppen:

Gruppe 1: Fir Versicherungsnehmer mit stdndigen Wohnsitz in folgenden
Bundeslandern wird ein Zuschlag auf alle Leistungsarten erhoben:

- Tirol

- Vorarlberg

Gruppe 2: Fir Versicherungsnehmer mit standigen Wohnsitz in folgenden
Bundeslandern wird kein Zuschlag erhoben:

- Salzburg

- Oberdsterreich

- Kéarnten

Gruppe 3: Fir Versicherungsnehmer mit stdndigen Wohnsitz in folgenden
Bundeslandern wird ein Rabatt auf alle Leistungsarten gewahrt:

- Wien

- Burgenland

- Steiermark

- Niederdsterreich

7.2.2. Umzug in ein Bundesland mit niedrigerem Unfallrisiko

a) Errechnen sich beim Umzug des Versicherungsnehmers in ein
Bundesland mit niedrigerem Unfallrisiko bei gleich bleibender Pra-
mie hohere Versicherungssummen, so gelten diese, sobald wir
Kenntnis von der Anderung erlangen, spatestens jedoch nach Ablauf
von 30 Tagen ab der Anderung. Grundlage der Berechnung bildet
der zum Zeitpunkt der Anderung giiltige Tarif.

b)  Sofern gewlnscht, fihren wir den Vertrag auch mit den bisherigen
Versicherungssummen bei entsprechend verminderter Pramie wei-
ter, sobald uns eine entsprechende Erklarung von lhnen zugeht.

7.2.3. Umzug in ein Bundesland mit hoherem Unfallrisiko

a) Errechnet sich beim Umzug des Versicherungsnehmers in ein
Bundesland mit héherem Unfallrisiko bei gleich bleibenden Versiche-
rungssummen eine héhere Pramie, so gilt diese nach Ablauf von 30
Tagen ab der Anderung. Grundlage der Berechnung bildet der zum
Zeitpunkt der Anderung giiltige Tarif.

b)  Sofern gewiinscht, filhren wir den Vertrag auch mit der bisherigen
Pramie bei entsprechend verminderten Versicherungssummen wei-
ter, sobald uns eine entsprechende Erklarung zugeht.

c)  Wird der Umzug in ein Bundesland mit héherem Unfallrisiko nicht
innerhalb von 30 Tagen angezeigt, bleibt der Versicherungsschutz
zwar vollumféanglich bestehen, es erfolgt jedoch immer eine Fortflih-
rung des Vertrags mit der bisherigen Pramie bei entsprechend ver-
minderten Versicherungssummen mit Wirkung zum Ablauf der Frist.

8. PlanmaRige Erhéhung von Leistung und Pramie
(Dynamik)

a) Sofern eine planméRige Erhéhung von Leistung und Pramie (Dyna-
mik) vereinbart ist, werden Versicherungssummen und Préamien jahr-
lich um den im Versicherungsschein festgelegten Prozentsatz er-
hoht. Dabei werden die Versicherungssummen fir Invaliditat und
Tod auf volle Tausend Euro und die Versicherungssumme fir die
Rente auf den nachsten vollen Euro aufgerundet. Die Pramie erhoht
sich im gleichen Verhaltnis wie die Versicherungssummen.

b) Die planmaBige Erhéhung von Versicherungssummen und Pramie
erfolgt jeweils zum Beginn des Versicherungsjahres, erstmals zum
Beginn des zweiten Versicherungsjahres. Wir teilen Ihnen die neuen
Versicherungssummen und die neuen Pramien in einem Nachtrag
zum Versicherungsschein spatestens mit der Aufforderung zur Zah-
lung der neuen Pramie mit.

c)  Die Erhéhung entfallt riickwirkend, wenn Sie der Erhéhung innerhalb
eines Monats nach Beginn des neuen Versicherungsjahres wider-
sprechen oder wenn Sie die erste erhdhte Pramie nicht innerhalb
von zwei Monaten nach der Zahlungsaufforderung zahlen.

d) Sie und wir kdnnen die planmaRige Erhéhung von Leistung und
Pramie kiindigen, wir jedoch nur mit einer Frist von drei Monaten.
Haben Sie die Vereinbarung gekiindigt, wird sie auf Ihren Antrag zu
Beginn des folgenden Versicherungsjahres wieder in Kraft gesetzt.

9. Versicherungsschutz bei Versichererwechsel

Tritt nach einem Wechsel des Unfallversicherers ein Unfall ein, dessen
genauen Zeitpunkt des Unfallereignisses der Versicherungsnehmer auch
durch ein Gutachten nicht bestimmen kann, so tritt die Janitos Versiche-
rung AG in die Schadenregulierung ein, wenn der Eingang der Schaden-
meldung in die Vertragslaufzeit gemaR Ziffer 1.2 der Allgemeinen Bedin-
gungen zur Janitos Unfallversicherung 2013 fallt.

10. Wann verjahren die Anspriiche aus dem Vertrag?

a) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in 3 Jahren.
Die Fristberechnung richtet sich nach den allgemeinen Vorschriften
des Burgerlichen Gesetzbuches.

b) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag bei uns angemeldet
worden, ist die Verjahrung von der Anmeldung bis zu dem Zeitpunkt
gehemmt, zu dem lhnen unsere Entscheidung in Textform zugeht.
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11. Welches Gericht ist zustandig?

a)  Fuir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns, bestimmt sich
die gerichtliche Zusténdigkeit nach unserem Sitz oder dem unserer
fir den Versicherungsvertrag zusténdigen Niederlassung. Ortlich
zustandig ist auch das Gericht, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der
Klageerhebung lhren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen,
lhren gewdhnlichen Aufenthalt haben.

b)  Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie, missen bei dem
Gericht erhoben werden, das fir Ihren Wohnsitz oder, in Ermange-
lung eines solchen, den Ort lhres gewdhnlichen Aufenthalts zustén-
dig ist.

12. Was ist bei Mitteilungen an uns zu beachten?
Was gilt bei Anderung lhrer Anschrift?

a)  Alle fir uns bestimmten Anzeigen und Erklarungen sollen an unsere
Hauptverwaltung oder an die im Versicherungsschein oder in des-
sen Nachtragen als zusténdig bezeichnete Geschaftsstelle gerichtet
werden.

b)  Haben Sie uns eine Anderung lhrer Anschrift nicht mitgeteilt, geniigt
fur eine Willenserklarung, die lhnen gegeniiber abzugeben ist, die
Absendung eines eingeschriebenen Briefes an die letzte uns be-
kannte Anschrift. Die Erklarung gilt drei Tage nach der Absendung
des Briefes als zugegangen. Dies gilt entsprechend fir den Fall ei-
ner Anderung lhres Namens.

13. Sanktionsklausel

Es besteht — unbeschadet der Ubrigen Vertragsbestimmungen — Ver-
sicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf die Vertragspar-
teien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen
bzw. Embargos der Europaischen Union oder der Bundesrepublik
Deutschland entgegenstehen. Dies gilt auch fir Wirtschafts-, Handels-
oder Finanzsanktionen bzw. Embargos, die durch die Vereinigten Staaten
von Amerika in Hinblick auf den Iran erlassen werden, soweit dem nicht
europaische oder deutsche Rechtsvorschriften entgegenstehen.

14. Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Arzte-
kommission)

a) Infolgenden Féllen entscheidet die Arztekommission:

- Meinungsverschiedenheiten tber Art und Umfang der Unfall-
folgen.

- Meinungsverschiedenheiten dartber, in welchem Umfang die
eingetretene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall zu-
rickzufiihren ist.

- Meinungsverschiedenheiten tber die Beeinflussung der Unfall-
folgen durch Krankheit oder Gebrechen.

- Meinungsverschiedenheiten im Fall der Neubemessung der
Invaliditat gemaR Ziffer 9 e) der Zusatzbedingungen Basic, Zif-
fer 11 e) der Zusatzbedingungen Balance und Ziffer 12 e) der
Zusatzbedingungen Best Selection.

b) In den Fallen der unter Ziffer 14 a) aufgefiihrten und der Arztekom-
mission zur Entscheidung vorbehaltenen Meinungsverschiedenhei-
ten, kdnnen Sie innerhalb von 6 Monaten nach Zugang unserer Er-
klarung Uber die Leistungspflicht gemaR Ziffer 9 a) der Zusatzbedin-
gungen Basic, Ziffer 11 a) der Zusatzbedingungen Balance und Zif-
fer 12 a) der Zusatzbedingungen Best Selection unter Bekanntgabe
lhrer Forderungen Widerspruch erheben und die Entscheidung der
Arztekommission beantragen.

c) Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu beantragen,
steht auch uns zu.

d)  Fir die Arztekommission bestimmen Sie und wir je einen in der
dsterreichischen Arzteliste eingetragenen Arzt. Wenn ein Ver-
tragsteil innerhalb zweier Wochen nach schriftlicher Aufforderung
keinen Arzt benennt, wird dieser von der fiir den Wohnsitz der versi-
cherten Person zusténdigen Arztekammer bestellt. Die beiden Arzte
bestellen einvernehmlich vor Beginn ihrer Tatigkeit einen weiteren
Arzt als Obmann, flr den Fall, dass sie sich nicht oder nur zum Teil
einigen sollten, im Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arz-
te gegebenen Grenzen entscheidet.

Einigen sich die beiden Arzte (iber die Person des Obmannes nicht,
wird ein fir den Versicherungsfall zustandiger medizinischer Sach-
verstandiger durch die fir den Wohnsitz der versicherten Person zu-
sténdige Arztekammer als Obmann bestellt.

e) Die versicherte Person ist verpflichtet, sich von den Arzten der
Kommission untersuchen zu lassen und sich jenen MaRnahmen zu
unterziehen, die diese Kommission fiir notwendig halt.

f) Die Arztekommission hat iiber ihre Tatigkeit ein Protokoll zu fiihren;
in diesem ist die Entscheidung schriftlich zu begriinden. Bei Nicht-
einhaltung hat jeder Arzt seine Auffassung im Protokoll gesondert
niederzulegen. Ist eine Entscheidung durch den Obmann erforder-
lich, legt auch er sie mit Begriindung in einem Protokoll nieder. Die
Akten des Verfahrens werden von uns verwahrt.

g) Die Kosten der Arztekommission werden von ihr festgesetzt und
sind im Verhaltnis des Obsiegens von lhnen und uns zu tragen. Im
Fall der Neubemessung der Invaliditdt gemaR Ziffer 9 e) der Zusatz-
bedingungen Basic, Ziffer 11 e) der Zusatzbedingungen Balance
und Ziffer 12 e) der Zusatzbedingungen Best Selection tragt die Kos-
ten, wer die Neubemessung verlangt hat.

Der Anteil der Kosten, den Sie zu tragen haben, ist mit 5 Prozent der
fir den Tod und Invaliditat zusammen versicherten Summe, hochs-
tens jedoch mit 50 Prozent des strittigen Betrages, begrenzt.

15. Welches Recht findet Anwendung?

Fir diesen Vertrag gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Zwin-
gende Osterreichische Verbraucherschutzvorschriften sind zu Ihren Guns-
ten auch fir diesen Vertrag guiltig.
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Zusatzbedingungen zu lhrer
Janitos Unfallversicherung Basic Osterreich

(Stand 01.04.2013)

Der Versicherungsumfang

1. Gegenstand der Versicherung

2. Pramienpflichtige und -freie Leistungen

3. Welche Auswirkung haben Krankheiten oder Gebrechen?

4. In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?

Sonstige Leistungserweiterungen
5. Familien-Vorsorgeversicherung

Der Versicherungsumfang

1. Gegenstand der Versicherung

1.1. Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Unféallen, die der versicherten Person
wahrend der Wirksamkeit des Vertrages zusto3en.

1.2. Wo besteht Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz umfasst Unfalle auf der ganzen Welt.

1.3. Unfallbegriff

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

1.4. Erhohte Kraftanstrengungen
Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhéhte Kraftanstrengung

a) Muskeln, Sehnen, Bander, Kapseln, Menisken oder Knorpel gezerrt
oder zerrissen werden oder

b)  Schadigungen an Gliedmalen oder der Wirbelsaule eintreten oder
c)  Bauch- oder Unterleibsbriiche verursacht werden.

Ausgenommen hiervon sind Schadigungen an Bandscheiben.

1.5. Erweiterungen des Unfallbegriffs
Als Unfall gilt/gelten auch:

a) das bewusste in Kauf nehmen von Gesundheitsschaden, sofern die
versicherte Person diese infolge rechtméaRiger Verteidigung oder bei
der Bemihung zur Rettung von Menschen, Tieren oder Sachen er-
litten hat.

b)  plétzlich von aulRen auf den Kérper wirkende mechanische, chemi-
sche, thermische oder elektrische Schadigungen sowie Schall-,
Explosions- und sonstige Druckwellen.

c)  wenn die versicherte Person den schadlichen Stoffen oder Einwir-
kungen durch unabwendbare Umstande Uber einen Zeitraum von
mehreren Stunden ausgesetzt war.

d) das Erleiden eines Sonnenbrandes oder eines Sonnenstichs.

e) Gesundheitsschadigungen oder der Tod durch den Entzug von
Flussigkeit, Nahrung oder Sauerstoff. Dies gilt jedoch nicht, wenn
Verhungern oder Verdursten auf einem Krankheitszustand beruht
oder trotz arztlicher Behandlung die Aufnahme von Nahrungsflis-
sigkeiten oder Nahrungsmitteln vom Kérper verweigert wird.

f) das infolge einer Entfiihrung oder Geiselnahme erfolgende unsach-
gemale Verabreichen von Medikamenten sowie der Medikamen-
tenentzug. Bei den hierdurch erlittenen Gesundheitsschadigungen
wird auf die Anrechnung einer eventuellen Mitwirkung gemaR Ziffer
3 der Zusatzbedingungen fir die Janitos Unfallversicherung verzich-
tet.

g) Gesundheitsschaden durch allergische Reaktionen,
- die infolge von Unfallverletzungen verursacht wurden. Dies

beinhaltet auch geringfiigige Haut- oder Schleimhautverlet-
zungen sowie Tierbisse oder -stiche.

6. Innovationsupdate
7. Zusatzpaket Medic

Der Leistungsfall

8. Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegenheiten)?
9. Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Obliegenheiten?
10. Wann sind die Leistungen fallig?

- die infolge von unfallbedingten Heilmanahmen verursacht
wurden.

h)  Gesundheitsschaden infolge der Aufnahme von Nahrung oder
sonstiger Stoffe durch den Schlund. Dies gilt insbesondere auch
dann, wenn es dadurch zu Vergiftungen oder allergischen Reaktio-
nen kommt.

i) Gesundheitsschaden infolge von Erfrierungen sowie der Erfrie-
rungstod.

j) der Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser.

k)  tauchtypische Gesundheitsschaden wie z. B. Caissonkrankheit oder
Trommelfellverletzungen. Darlber hinaus sind die Kosten fir De-
kompressionskammerbehandlungen geman Ziffer 2.2.3 der Zusatz-
bedingungen mitversichert.

Die unter Ziffer 1.5 b) bis k) genannten Unfalle sind nur versichert, sofern
die versicherte Person die Gesundheitsschadigungen unfreiwillig erlitten
hat.

1.6. Infektionen

Im Rahmen der Leistungsarten Invaliditatsleistung und Unfall-Rente
gemal Ziffer 2.1.1. und 2.1.2. der Zusatzbedingungen gilt die erstmalige
arztliche Diagnose von Infektionen bzw. Infektionskrankheiten als Unfall,
die in Auslibung der versicherten Berufstatigkeit der versicherten Person
entstanden sind und aus deren Krankheitsgeschichte, Befund oder Natur
hervorgeht, dass durch das Einspritzen infektidser Massen in Auge, Mund
oder Nase Krankheitserreger in den Koérper gelangt sind. Anhauchen,
Anniesen oder Anhusten erfilllen den Tatbestand des Einspritzens nicht.
Anhusten nur dann, wenn durch einen HustenstoR eines Diphtheriekran-
ken infektiése Massen in Auge, Mund oder Nase gelangen.

Voraussetzung fir den Versicherungsschutz ist, dass die erstmalige
arztliche Diagnose der Erkrankung frihestens 3 Monate nach Ausstel-
lung des Versicherungsscheins stattfindet.

2. Pramienpflichtige und -freie Leistungen

2.1. Welche Leistungsarten konnen pramienpflichtig verein-
bart werden?

Die von lhnen mit uns vereinbarten Leistungsarten und die Versiche-
rungssummen ergeben sich aus dem Vertrag.

2.1.1. Invaliditatsleistung

Versicherungsschutz fur Invaliditatsleistung besteht, sofern die Leistungs-
art im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.1.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

a) Infolge eines Unfalles muss eine dauerhafte Beeintrachtigung der
korperlichen oder geistigen Leistungsféhigkeit der versicherten Per-
son eingetreten sein (Invaliditat).

Eine Beeintrachtigung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich langer
als 3 Jahre bestehen wird und eine Anderung des Zustandes nicht
erwartet werden kann.

b)  Die Invaliditdt muss innerhalb von 14 Monaten nach dem Unfall
eingetreten sein.

c) Die Invaliditat muss innerhalb von 16 Monaten nach dem Unfall von
einem Arzt schriftlich festgestellt werden.

d)  Die Invaliditat muss innerhalb von 16 Monaten nach dem Unfall von
Ihnen bei uns geltend gemacht werden.
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2.1.1.2 Art und Héhe der Leistung

a)
b)

c)

Die Invaliditatsleistung wird als Kapitalleistung gezahit.

Grundlage fir die Berechnung der Leistung bilden die vereinbarte
Versicherungssumme und der unfallbedingte Invaliditatsgrad.

Bei Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend
genannten Korperteile, Kérperfunktionen und Sinnesorgane gelten
ausschliefllich die in der vereinbarten Gliedertaxenvariante festge-
legten, in Prozentsadtzen angegebenen Invaliditatsgrade. Bei Teil-
verlust oder teilweiser Funktionsbeeintréachtigung gilt der entspre-
chende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

Welche Gliedertaxenvariante fiir lhren Vertrag Gliltigkeit hat, hangt

davon ab, welche Variante Sie mit uns vereinbart haben und ist im
Versicherungsschein aufgefiihrt.

[2] [2] @ @ @
Alle Angaben in s § sl § g:‘,: §. (5” § 5 %
Prozent 23 T3 3a ES o3
o i} o o Q
x x x x x
o o o o ]
beide Augen 100 100 100 100 100
ein Auge 50 50 50 70 70
ein Auge, sofern das andere
bereits verloren oder véllig 65 100 100 100 100
funktionsunfahig war
Gehor beider Ohren 60 70 70 100 100
Gehor eines Ohres 30 35 35 70 70
Gehor eines Ohres, sofern
das des anderen bereits 45 100 100 100 100
vollstéandig verloren war
Geruchssinn 15 20 20 25 25
Geschmackssinn 10 20 20 25 25
Stimme 60 100 100 100 100
Arm 70 75 100 80 100
Arm bis oberhalb des 70 70 100 75 100
Ellenbogengelenks
Arm bis unterhalb des 65 65 100 70 100
Ellenbogengelenks
Hand 65 65 100 65 100
Daumen 25 30 60 30 100
Zeigefinger 10 20 60 20 75
anderer Finger 5 10 20 10 20
sém?liche Finger einer Hand _ 75 _ 75 _
maximal
Bein Uber der Mitte des
Oberschenkels 70 70 70 80 80
Bein bis zur Mitte des
Oberschenkels 70 70 70 75 %
Be?n bis unterhalb des 60 60 60 70 70
Knies
Bein bis zur Mitte des
Unterschenkels 50 55 55 60 60
FuR 45 50 50 50 50
groRe Zehe 5 8 8 8 8
andere Zehe 2 5 5 5 5
beide Nieren 100 100 100 100 100
eine Niere 25 25 25 25 25
eine Niere, sofern die
andere bereits verloren oder 75 100 100 100 100
vollig funktionsunfahig war
Milz 10 10 10 10 10
Milz bei Kindern vor Vollen-
dung des 14. Lebensjahres 20 20 20 20 20
Gallenblase - 10 10 10 10
Magen - 30 30 30 30
Diinndarm - 30 30 30 30
Dickdarm - 30 30 30 30
ein Lungenfligel - 50 50 50 50
Leber - 50 50 50 50
Bauchspeicheldriise - 35 35 35 35

d) Bei allen nicht in der Gliedertaxe genannten Korperteilen, Kor-
perfunktionen und Sinnesorganen, bemisst sich der Invaliditats-
grad danach, inwieweit die normale kérperliche oder geistige
Leistungsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind aus-
schlieBlich medizinische Gesichtspunkte zu berticksichtigen.

e) Bei den in der Gliedertaxe genannten inneren Organen kdnnen
Sie vor der gutachterlichen Erstbewertung schriftlich verlangen,

f)

dass keine Bemessung des Invaliditadtsgrades nach der Glieder-
taxe gemaR Ziffer 2.1.1.2 c), sondern eine individuelle arztliche
Einschatzung anhand medizinischer Gesichtspunkte gemag Zif-
fer 2.1.1.2 d) erfolgen soll.

Waren betroffene Korperteile oder Sinnesorgane oder deren
Funktionen bereits vor dem Unfall dauernd beeintrachtigt, wird
der Invaliditadtsgrad um die Vorinvaliditat gemindert.

Sind mehrere Korperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall
beeintrachtigt, werden die nach den vorstehenden Bestimmun-
gen ermittelten Invaliditatsgrade zusammengerechnet. Mehr als
100 Prozent werden jedoch nicht beriicksichtigt.

2.1.1.3 Tod der versicherten Person nach dem Unfall

Stirbt die versicherte Person

a)

b)

2.11

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

nachdem ein Anspruch auf Invaliditatsleistung entstanden war aus
unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall oder
unabhangig von der Ursache spéater als ein Jahr nach dem Unfall,
leisten wir nach dem Invaliditatsgrad, mit dem aufgrund der arztli-
chen Befunde zu rechnen gewesen ware.

.4 Progressionsmodell

Im Grundmodell entspricht die Kapitalleistung dem durch den Grad der
Invaliditat bezeichneten Prozentsatz der Invalidititssumme. In den Pro-
gressionsmodellen ist der als Kapitalleistung zu erbringende Prozentsatz
der Invaliditaitssumme bei bestimmten Invaliditdtsgraden hoher als der
Invaliditatsgrad.

Das mit uns fiir die jeweilige versicherte Person vereinbarte Leistungs-
modell (Progression) ergibt sich aus dem Versicherungsschein und
seinen jeweiligen Nachtrégen.

Fuhrt ein versicherter Unfall gemal den Voraussetzungen und Bestim-
mungen zu einem Invaliditdtsgrad von mehr als 25 Prozent, so erhoht
sich die Leistung wie folgt:

a)

b)

d)

e)
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Progressionsmodell 225

- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird zweifach entschadigt.

- der Uber 50 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
dreifach entschadigt.

Progressionsmodell 300

- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschéadigt.

- der Uber 50 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
vierfach entschadigt.

Progressionsmodell 400

- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschéadigt.

- der Uber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird fiinffach entschéadigt.

- der Uber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
siebenfach entschadigt.

Progressionsmodell 500

- der iber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschadigt.

- der Giber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird fiinffach entschadigt.

- der Uber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
elffach entschadigt.

Progressionsmodell 750

- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschéadigt.

- der Giber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird achtfach entschadigt.

- der iber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
achtzehnfach entschadigt.



Hilfstabelle zur Leistungsberechnung je nach vereinbartem Leistungsmo-
dell (Progression) und Invaliditatsgrad: Invalidititsgrad 5 3 g g g a
in Prozent o = = = = =
- o w N . - 65 65 120 | 160 | 175 | 175 220
Invaliditatsgrad H N =3 =3 =3 2
in Prozent g :\’,‘ ; ;: ;: ; 66 66 123 | 164 | 180 180 228
67 67 126 168 185 185 236
1 1 1 1 1 1 1 68 68 129 172 190 190 244
2 2 2 2 > > > 69 69 132 | 176 | 195 | 195 252
3 3 3 3 3 3 3 70 70 135 180 200 200 260
4 4 4 4 4 4 4 7 71 138 184 205 205 268
5 5 5 5 5 5 5 72 72 141 188 210 210 276
6 6 6 6 6 6 6 73 73 144 | 192 | 215 | 215 284
7 7 7 7 7 7 7 74 74 147 196 220 220 292
8 3 8 8 8 8 8 75 75 150 | 200 | 225 | 225 300
9 9 9 9 9 9 9 76 76 153 204 232 236 318
10 10 10 10 10 10 10 77 77 156 208 239 247 336
1 11 1 1 1 1 1 78 78 159 | 212 | 246 258 354
12 12 12 12 12 12 12 79 79 162 216 253 269 372
13 13 13 13 13 13 13 80 80 165 | 220 260 280 390
14 14 14 14 14 14 14 81 81 168 224 267 291 408
15 15 15 15 15 15 15 82 82 171 228 274 302 426
16 16 16 16 16 16 16 83 83 174 232 281 313 444
17 17 17 17 17 17 17 84 84 177 236 288 324 462
18 18 18 18 18 18 18 85 85 180 240 295 335 480
19 19 19 19 19 19 19 86 86 183 | 244 302 346 498
20 20 20 20 20 20 20 87 87 186 248 309 357 516
21 21 21 21 21 21 21 88 88 189 | 252 | 316 368 534
22 22 22 22 22 22 22 89 89 192 256 323 379 552
23 23 23 23 23 23 23 90 90 195 260 330 390 570
24 24 24 24 24 24 24 91 91 198 | 264 | 337 | 401 588
25 25 25 25 25 25 25 92 92 201 | 268 | 344 | 412 606
26 26 27 28 28 28 28 93 93 204 272 351 423 624
27 27 29 31 31 31 31 94 94 207 | 276 | 358 | 434 642
28 28 31 34 34 34 34 95 95 210 280 365 445 660
29 29 33 37 37 37 37 96 96 213 | 284 | 372 | 456 678
30 30 35 20 20 20 20 97 97 216 | 288 | 379 | 467 696
31 31 37 43 43 43 43 98 98 219 292 386 478 714
32 32 39 46 46 46 46 99 99 222 296 393 489 732
33 33 41 49 49 49 49 100 100 225 300 400 500 750
34 34 43 52 52 52 52
35 35 25 55 55 55 55 2.1.2. Unfall-Rente
36 36 47 58 58 58 58 Versicherungsschutz fiir Unfall-Rente besteht, sofern die Leistungsart im
37 37 29 61 61 61 51 Versicherungsschein aufgefiihrt ist.
38 38 51 64 64 64 64 2.1.2.1 Voraussetzungen fiir die Leistung
39 39 53 67 67 67 67 a)  Voraussetzung fiir die lebenslange Leistung ab 35 Prozent Invalidi-
40 40 55 70 70 70 70 tat (sofern vereinbart):
41 41 57 3 £ 73 s Die Voraussetzung fir die Leistung einer Unfall-Rente gilt als erfillt,
42 42 59 76 76 76 76 wenn infolge eines Unfalles ein gemaR Ziffer 2.1.1. der Zusatzbe-
43 43 61 79 79 79 79 dingungen ermittelter, dauerhafter Invaliditdtsgrad von mindestens
44 44 63 82 82 82 82 35 Prozent eingetreten ist.
45 45 65 85 85 85 85 b)  Voraussetzung fiir die lebenslange Leistung ab 50 Prozent Invalidi-
46 46 67 88 88 88 88 tat (sofern vereinbart):
47 47 69 91 91 91 91 Die Voraussetzung fiir die Leistung einer Unfall-Rente gilt als erfilllt,
48 48 71 94 94 94 94 wenn infolge eines Unfalles ein gemal Ziffer 2.1.1 der Zusatzbe-
49 49 73 97 97 97 97 dingungen ermittelter, dauerhafter Invaliditdtsgrad von mindestens
50 50 75 100 100 100 100 50 Prozent eingetreten ist.
51 51 78 104 105 105 108 c)  Zur Ermittlung des Invaliditdtsgrades bei der Unfall-Rente gilt
52 52 81 108 110 110 116 abweichend von Ziffer 2.1.1.2 c¢) der Zusatzbedingungen aus-
53 53 84 12 115 115 124 schlieBlich die nachfolgende Gliedertaxe ,Rente”.
54 54 87 116 120 120 132 Bei Verlust oder volliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend ge-
55 55 % 120 125 125 140 nannten Korperteile, Kérperflljlnktionen und Sinnesorganne gelten
ausschlieBlich die in Prozentsatzen angegebenen Invaliditatsgrade.
56 % % 124 130 130 148 Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintréchtigung gilt der
57 57 9% 128 135 135 156 entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.
8 %8 99 132 140 140 164 d) Eine Minderung des Prozentsatzes des Invaliditatsgrades entspre-
59 59 102 136 145 145 172 chend dem Mitwirkungsanteil von Krankheiten oder Gebrechen ge-
60 60 105 | 140 | 150 | 150 | 180 maR Ziffer 3 der Zusatzbedingungen erfolgt generell nicht.
61 61 108 144 155 155 188
62 62 111 148 160 160 196
63 63 114 152 165 165 204
64 64 117 156 170 170 212
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Alle Angaben in Prozent G“eRii?:xe
beide Augen 100
ein Auge 70
ein Auge, sofern das andere bereits verloren oder véllig 80
funktionsunfahig war

Gehor beider Ohren 100
Gehor eines Ohres 70
Gehf’)f eipes Ohres, sofern das Gehdr des anderen bereits 80
vollstandig verloren war

Geruchssinn 10
Geschmackssinn 10
Stimme 60
Arm 75
Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 70
Arm bis unterhalb des Ellenbogengelenks 65
Hand 65
Daumen 30
Zeigefinger 20
anderer Finger 10
samtliche Finger einer Hand maximal 75
Bein liber der Mitte des Oberschenkels 70
Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 70
Bein bis unterhalb des Knies 60
Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 55
FuR 50
grole Zehe 8
andere Zehe 5
beide Nieren 100
eine Niere 25
eine Niere, sofern die andere bereits verloren oder vollig

funktionsunfahig war 100
Milz 10
Milz bei Kindern vor Vollendung des 14. Lebensjahres 20
Gallenblase 10
Magen 30
Dinndarm 30
Dickdarm 30
ein Lungenfligel 50
Leber 50
Bauchspeicheldrise 35

2.1.2.2 Hohe der Leistung

Die Unfall-Rente wird in Héhe der vereinbarten Versicherungssumme
gezahlt.

2.1.2.3 Beginn und Dauer der Leistung

Die Unfall-Rente wird riickwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der
Unfall ereignet hat, gezahlt. Die Zahlung erfolgt monatlich im Voraus.

Die Unfall-Rente wird bis zum Ersten des Monats gezabhlt, in dem

a) die versicherte Person stirbt. Zur Uberpriifung der Voraussetzungen
fiir den Rentenbezug sind wir berechtigt Lebensbescheinigungen
anzufordern. Wird die Bescheinigung nicht unverziiglich Gbersandt,
ruht die Rentenzahlung ab der nachsten Falligkeit.

b)  eine nach Ziffer 9 der Zusatzbedingungen vorgenommene Neube-
messung ergeben hat, dass der unfallbedingte Invaliditatsgrad unter
35 Prozent gemaR Ziffer 2.1.2.1 a) oder 50 Prozent gemaR Ziffer
2.1.2.1 b) gesunken ist.

2.1.3. Unfall-Tagegeld

Versicherungsschutz fir Unfall-Tagegeld besteht, sofern die Leistungsart
im Versicherungsschein aufgefihrt ist.

2.1.3.1 Voraussetzungen fir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Tagegeld wird gezahlt, sofern die versicherte
Person infolge eines Unfalles in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt und in
arztlicher Behandlung ist.

Geht die versicherte Person nach einem Unfall aus Pflichtgefiihl ihrem
Beruf soweit wie mdglich nach, so wird dieses nicht zu ihren Ungunsten
ausgelegt.

Fir die Bemessung des Grades der Arbeitsbeeintrachtigung ist der
objektive arztliche Befund ausschlaggebend.

2.1.3.2 Hohe der Leistung

Das Unfall-Tagegeld wird in H6he der vereinbarten Versicherungssumme
berechnet. Es wird nach dem festgestellten Grad der Beeintrachtigung
der Berufstatigkeit oder Beschéftigung abgestuft.

2.1.3.3 Dauer der Leistung

Unfall-Tagegeld wird fur die Dauer der arztlichen Behandlung, langstens
fiir 365 Tage, vom Unfalltag an gerechnet, gezahlt.

2.1.4. Unfall-Spitalgeld

Versicherungsschutz fiir Unfall-Spitalgeld besteht, sofern die Leistungsart
im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.4.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Spitalgeld wird fur jeden Kalendertag gezahlt,
mindestens jedoch fiir 3 Tage:

a) an dem sich die versicherte Person unfallbedingt in einer medizi-
nisch notwendigen vollstationdren Heil- oder Rehabilitationsbehand-
lung befindet.

b) an dem bei der versicherten Person unfallbedingt ein medizinisch
notwendiger ambulant-operativer Eingriff durchgefihrt wird.

Kuren sowie Aufenthalte in Sanatorien und Erholungsheimen gelten nicht
als medizinisch notwendige Heil- oder Rehabilitationsbehandlung.

2.1.4.2 Héhe der Leistung

Das Unfall-Spitalgeld wird in H6he der vereinbarten Versicherungssumme
gezahlt.

2.1.4.3 Beginn und Dauer der Leistung

Das vereinbarte Unfall-Spitalgeld wird, vom Unfalltag an gerechnet,
innerhalb eines Zeitraums von langstens 2 Jahren gezahit.

2.1.5. Unfall-Genesungsgeld

Versicherungsschutz fiir Unfall-Genesungsgeld besteht, sofern die Leis-
tungsart im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.5.1 Voraussetzungen fir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Genesungsgeld wird gezahlt, sofern ein Leis-
tungsanspruch auf Unfall-Spitalgeld gemaR Ziffer 2.1.4 der Zusatzbedin-
gungen besteht.

2.1.5.2 Hoéhe der Leistung
Das Unfall-Genesungsgeld wird in gleicher Héhe wie die vereinbarte
Versicherungssumme flr das Unfall-Spitalgeld gezahlt.

2.1.5.3 Dauer der Leistung

Unfall-Genesungsgeld wird fir die gleiche Anzahl von Kalendertagen
gezahlt, fir die ein Leistungsanspruch auf Unfall-Spitalgeld gemaR Ziffer
2.1.4 der Zusatzbedingungen bestand, langstens jedoch fiir 100 Tage.

2.1.6. Unfall-Todesfallleistung

Versicherungsschutz fiir Unfall-Todesfallleistung besteht, sofern die
Leistungsart im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.6.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die vereinbarte Unfall-Todesfallleistung wird gezahlt, sofern die versicher-
te Person infolge eines Unfalles innerhalb eines Jahres nach dem Unfall
verstirbt.

Ist eine versicherte Person verschollen, so entsteht Anspruch auf die
Unfall-Todesfallleistung, sofern die versicherte Person im Aufgebotsver-
fahren fir tot erklart und die Verschollenheit 6ffentlich bekannt gemacht
wurde. Hat die versicherte Person die Verschollenheit (iberlebt, so ist die
Leistung zurtickzuzahlen.

2.1.6.2 HOhe der Leistung

Die Todesfallleistung wird in Héhe der vereinbarten Versicherungssumme
gezahlt.

2.1.7. Heilkosten

Versicherungsschutz fir Heilkosten besteht, sofern die Leistungsart im
Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.7.1 Voraussetzungen fir die Leistung

Die unter Ziffer 2.1.7.2 der Zusatzbedingungen genannten Kosten werden
nur insoweit gewahrt, als der Krankenversicherer seine vertraglichen
Leistungen voll erfiillt hat und diese zur Deckung der entstandenen
Kosten nicht ausgereicht haben. Ist der Krankenversicherer leistungsfrei

4 von 12



oder bestreitet er seine Leistungspflicht, so kann der Versicherungsneh-
mer sich unmittelbar an den Unfallversicherer halten.

2.1.7.2 Art und Héhe der Leistung

a) Fir die Behebung der Unfallfolgen werden die innerhalb eines
Jahres nach dem Unfall erwachsenen notwendigen Kosten des
Heilverfahrens fir kinstliche Glieder und anderweitige nach dem
arztlichen Ermessen erforderliche Anschaffungen bis zum versi-
cherten Betrag fiir jeden Versicherungsfall ersetzt. Als Kosten des
Heilverfahrens gelten Arzthonorare, soweit sie nach einer amtlichen
Gebuhrenordnung unter Beriicksichtigung der Verhaltnisse des
Versicherten begriindet sind, Kosten fiir Arzneien und sonstige arzt-
lich verordnete Hilfsmittel, Verbandszeug, notwendige Kranken-
transporte, stationare Behandlung und Verpflegung sowie fiir Ront-
genaufnahmen.

b)  Ausgeschlossen vom Ersatz sind die Kosten fir Nahrungs- und
Genussmittel, fiir Bade- und Erholungsreisen sowie fiir Kranken-
pflege, soweit nicht die Zuziehung von beruflichem Pflegepersonal
arztlich angeordnet wird.

c) Die Entschadigung der genannten Kosten ist auf den im Versiche-
rungsschein ausgewiesenen Betrag begrenzt.

2.1.7.3 Kiindigung der Leistung

Versicherungsnehmer und Versicherer kdnnen unter Einhaltung einer
Frist von 3 Monaten zum Ende des laufenden Versicherungsjahres durch
schriftliche Erklarung verlangen, dass dieser Versicherungsschutz fur
Heilkosten mit Beginn des nachsten Versicherungsjahres entfallt.

Macht der Versicherer von diesem Recht gemaR Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer diesen Vertrag innerhalb eines Monats ab Zugang
der Erklarung des Versicherers zum Ende des laufenden Versicherungs-
jahres kiindigen.

2.2. Versicherte pramienfreie Leistungen

a) Die folgenden, pramienfreien Leistungen gelten automatisch versi-
chert, sofern mindestens die Leistungsart Invaliditatsleistung oder
Unfall-Rente vereinbart wurde.

b)  Bestehen bei Janitos mehrere Unfallversicherungen, kdnnen die
préamienfreien Leistungen nur aus einem dieser Vertrdge verlangt
werden.

c) Die pramienfreien Leistungen stehen ausschlieRlich subsidiar, also
nachrangig zur Verfligung. Das heiRt, es kénnen nur die Leistungen
und Restkosten geltend gemacht werden, fir die nicht ein anderer
Ersatzpflichtiger eintritt. Dies kann zum Beispiel ein Haftpflicht- oder
Krankenversicherer sein. Bestreitet der andere Ersatzpflichtige al-
lerdings seine Leistungspflicht, kbnnen Sie sich auch direkt an Jani-
tos wenden.

d) Beziehen sich pramienfreie Leistungen auf Unfélle im Ausland,
dann gilt der Versicherungsschutz in allen Landern, in denen die
versicherte Person keinen festen Wohnsitz hat und in denen sie
sich nicht langer als 90 Tage im Jahr aufhalt.

2.2.1. Such-, Bergungs- und Rettungskosten

a) Nach einem Unfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen Kosten fiir Such-, Bergungs- und Rettungseinsatze von
offentlich-rechtlichen oder privatrechtlich organisierten Rettungs-
diensten, soweit hierfiir Gblicherweise Geblihren berechnet werden.

Die Kosten ersetzen wir auch dann, wenn ein Unfall nicht eingetre-
ten ist, aber unmittelbar drohte oder nach den konkreten Umstan-
den zu vermuten war.

b)  Dariiber hinaus (ibernehmen wir die im Rahmen von Such-, Ber-
gungs- und Rettungseinsatzen anfallenden Mehraufwendungen fiir
Mittel und Einrichtungen, die zur Vermeidung von unfallbedingten
Gesundheitsschaden bei der versicherten Person notwendig sind.

c)  Der Kostenersatz fur Such-, Bergungs- und Rettungseinsatze sowie
Mehraufwendungen ist auf insgesamt 20.000 Euro begrenzt.

2.2.2. Krankentransporte und Flugriickholungen

a) Nach einem Unfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen

- Kosten fiir den Transport der versicherten Person in das
nachste Spital oder in eine Spezialklinik, soweit er arztlich an-
geordnet oder nach Art der Verletzung unvermeidbar war.

- Mehraufwendungen fiir den Riicktransport der verletzten Per-
son zu ihrem standigen Wohnsitz, soweit sie auf arztliche An-
ordnungen zurlickzufiihren sind oder nach Art der Verletzung
unvermeidbar waren. Die Leistungen umfassen dabei auch
Ruckholungen in Ambulanzflugzeugen.

b)  Die Kosten fiir Kranken- und Rucktransporte werden im Rahmen
der Such-, Bergungs- und Rettungskosten gemaR Ziffer 2.2.1 der
Zusatzbedingungen ersetzt, maximal jedoch bis 20.000 Euro.

2.2.3. Behandlungskosten bei Tauchunfallen

Nach einem Tauchunfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen Behandlungskosten in einer Dekompressionskammer.

Die Behandlungskosten werden im Rahmen der Such-, Bergungs- und
Rettungskosten gemaR Ziffer 2.2.1 der Zusatzbedingungen ersetzt,
maximal jedoch bis 20.000 Euro.

2.2.4. Bestattungs- und Uberfiihrungskosten

Bei einem unfallbedingten Todesfall im Inland ersetzen wir die Kosten fiir
die Uberfiihrung zum letzten stéandigen Wohnsitz.

Bei einem unfallbedingten Todesfall im Ausland ersetzen wir die Kosten
fir die Bestattung im Ausland oder fiir die Uberfiilhrung zum letzten
standigen Wohnsitz.

2.2.5. Kosmetische Operationen

a)  Wurden unfallbedingte Beeintrachtigungen des &uReren Erschei-
nungsbildes der versicherten Person durch eine infolge des Unfalles
durchgefiihrte Heilbehandlung nicht beseitigt, ersetzen wir die not-
wendigen Kosten der kosmetischen Operationen zur Beseitigung
oder Minderung der Beeintrachtigungen. Zahnbehandlungen und
Zahnersatz gelten nicht als kosmetische Operationen.

b)  Ersetzt werden die Kosten flr Arzthonorare, die sonstigen Kosten
der kosmetischen Operationen sowie die Kosten der Unterbringung
und Verpflegung im Spital.

c) Voraussetzung fiur die Leistungen ist, dass die kosmetischen Ope-
rationen spéatestens bis zum Ablauf des dritten Jahres nach dem
Unfall erfolgt sind.

Hat die versicherte Person zum Unfallzeitpunkt das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet, genligt es, wenn die Operationen und Behand-
lungen vor Vollendung des 21. Lebensjahres erfolgen.

d) Der Kostenersatz fiir kosmetische Operationen ist auf insgesamt
20.000 Euro begrenzt.

2.2.6. Kur- und Rehabilitationskosten

a)  Wir ersetzen die unfallbedingten, medizinisch notwendigen Kosten
fir Kur- und RehabilitationsmaRnahmen der versicherten Person,
sofern die Malnahmen
- infolge eines Unfalles notwendig werden, welcher gemaR Zif-
fer 2.1.1. der Zusatzbedingungen zu einem dauerhaften Inva-
liditatsgrad von mindestens 25 Prozent gefiihrt hat und

- innerhalb von 3 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, durchge-
fuihrt werden und

- fir einen zusammenhangenden Zeitraum von mindestens ei-
ner Woche durchgefiihrt werden.

b) Die Voraussetzungen, wie auch die medizinische Notwendigkeit,
sind durch ein arztliches Attest nachzuweisen.

c) Nicht als Kur- oder RehabilitationsmaRnahme im Sinne dieser
Bestimmungen gelten stationare Behandlungen, bei denen die arzt-
liche Heilbehandlung der Unfallfolgen im Vordergrund steht.

d) Der Kostenersatz fiir Kur- und Rehabilitationsmanahmen ist auf
insgesamt 5.000 Euro begrenzt..

2.2.7. Umschulungsmafnahmen

a)  Wir ersetzen die notwendigen und nachgewiesenen Kosten einer

staatlich anerkannten Umschulungsmafinahme, sofern

- die notwendigen UmschulungsmaRnahmen ausschlieBlich auf
die Folgen eines Unfalles der versicherten Person — ohne Mit-
wirkung von Krankheiten und/oder Gebrechen gemaR Ziffer 3
der Zusatzbedingungen — zuriickzufiihren sind und

- die versicherte Person voraussichtlich auBerstande ist, ihren
Beruf oder eine ahnliche Tatigkeit auszulben, die ihrer Aus-
bildung entspricht und gleichwertige Kenntnisse und Fahigkei-
ten voraussetzt und

- die UmschulungsmaRnahmen innerhalb von 3 Jahren, vom
Unfalltag an gerechnet, durchgefiihrt werden.

b)  Der Kostenersatz fir UmschulungsmaRnahmen ist auf insgesamt
5.000 Euro begrenzt.

2.2.8. Psychologische Betreuung

a) Wir ersetzen die notwendigen und nachgewiesenen Kosten fiir
psychologische Betreuung und Behandlungen, sofern
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- diese aufgrund einer direkten oder indirekten Unfalleinwirkung
arztlich angeordnet werden oder

- die versicherte Person unfallbedingt einen Leistungsanspruch
auf Sofortleistungen bei schweren Unfallverletzungen gemaf
Ziffer 2.2.11. der Zusatzbedingungen hat oder

- die versicherte Person einen Leistungsanspruch auf Kapital-
leistungen gemaR Ziffer 2.2.12 der Zusatzbedingungen hat
oder

- eine mitversicherte Person aufgrund eines Unfalles tédlich
verletzt wird oder

- die versicherte Person Opfer eines Uberfalls oder einer Gei-
selnahme geworden ist, und danach eine psychologische So-
forthilfe arztlich angeordnet wird.

b)  Der Kostenersatz fiir psychologische Betreuung und Behandlungen
ist auf insgesamt 500 Euro begrenzt.

2.2.9. Besondere Leistungen fiir Kinder

2.2.9.1 Zuséatzliche Todesfallleistung

Werden beide bei Janitos unfallversicherte Elternteile durch das gleiche
Unfallereignis todlich verletzt, wird zuséatzlich — unabhangig von einem
bereits vertraglich vereinbarten Todesfallschutz — eine Todesfallleistung
von 10.000 Euro erbracht.

Voraussetzung ist, dass mindestens 1 Kind der versicherten Person das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

2.2.9.2 Haushaltshilfe und Kinderbetreuung

a) Kann die versicherte Person unfallbedingt ihren Versorgungs- und
Betreuungspflichten fiir im Haushalt lebende minderjahrige Kinder
nicht nachkommen, erstatten wir die nachgewiesenen Kosten fir
die Kinderbetreuung und eine Haushaltshilfe.

b)  Die Hohe der Leistungen betragt maximal 25 Euro pro Tag.

c) Die Leistungen werden erbracht, bis der versicherten Person zuge-
mutet werden kann, ihre Versorgungs- und Betreuungspflichten
wieder selbst zu Ubernehmen, langstens jedoch bis 30 Tage nach
dem Unfallereignis.

2.2.9.3 Rooming-in-Leistung

a) Befindet sich ein versichertes Kind nach einem Unfall, der sich vor
Vollendung des 14. Lebensjahres ereignet hat, in medizinisch not-
wendiger vollstationarer Heilbehandlung, Gbernehmen wir die not-
wendigen Kosten fiir die Ubernachtung eines Erziehungsberechtig-
ten im Spital (Rooming-in).

b) Je Ubernachtung werden maximal 25 Euro ersetzt. Insgesamt
ibernehmen wir die Kosten fiir maximal 20 Ubernachtungen.

c) Die vollstationare Heilbehandlung aufgrund des Unfallereignisses ist
durch ein arztliches Attest nachzuweisen.

2.2.10. Versorgung von Haustieren

a) Kann die versicherte Person unfallbedingt ihren Versorgungspflich-
ten gegenlber den im Haushalt lebenden Haustieren nicht nach-
kommen, erstatten wir die notwendigen Kosten fiir die tiergerechte
Unterbringung.

b)  Als Haustiere im Sinne dieser Bestimmungen gelten nur Tiere, die
in Deutschland allgemein (blich und in zuldssiger Weise als
Haustiere gehalten werden, insbesondere Hunde, Katzen, Vogel
sowie kleine Saugetiere.

c) Die Hohe der Leistung betragt maximal 25 Euro pro Tag.

d) Die Leistungen werden erbracht, bis der versicherten Person zuge-
mutet werden kann, ihre Versorgungspflichten wieder selbst zu
Ubernehmen, langstens jedoch bis 14 Tage nach dem Unfallereig-
nis.

2.2.11. Sofortleistung bei schweren Unfallverletzungen

Wir zahlen bei Eintritt einer der unter a) bis d) genannten schweren
Unfallverletzungen eine Sofortleistung in Héhe von 10 Prozent der
versicherten Invaliditdtssumme (Grundsumme ohne Progression), maxi-
mal 10.000 Euro.

Voraussetzung fir die Leistung ist der Nachweis der Schwerverletzung
infolge eines Unfalles durch eine schriftliche arztliche Diagnose.

Ein Anspruch auf die Sofortleistung besteht jedoch nicht, wenn die versi-
cherte Person innerhalb von 72 Stunden nach dem Unfallereignis an
dessen Folgen verstirbt.

Die Sofortleistung wird auf die endgliltige Invaliditatsleistung angerechnet.
Ein Rickforderungsanspruch unsererseits entsteht allerdings nicht, wenn
die endgiiltige Invaliditatsleistung geringer als die Vorauszahlung ist oder
keine dauerhafte Invaliditat festgestellt wird.

a) Amputation mindestens eines ganzen Fufes oder einer ganzen
Hand

b)  Querschnittsldhmung nach Schadigung des Riickenmarks
c)  Dauerhafte Erblindung beider Augen

d) Dauerhafte Verminderung der Sehscharfe an jedem Auge um
mindestens 60 Prozent.

2.2.12. Kapitalleistung bei schweren Verbrennungen

a) Erleidet die versicherte Person unfreiwillig Verbrennungen
Ill. Grades von mehr als 30 Prozent der Korperoberflache, zahlen
wir eine Kapitalleistung in Héhe von 12 Prozent der versicherten In-
validitdtssumme (Grundsumme ohne Progression), maximal 12.000
Euro.

b)  Voraussetzungen fir die Leistung sind der Nachweis der Verletzun-
gen durch ein facharztliches Attest sowie die schriftliche Geltend-
machung der Leistung innerhalb von 3 Jahren nach dem Verlet-
zungsereignis.

c) Besteht gleichzeitig ein Anspruch auf Invaliditatsleistung geman
Ziffer 2.1.1 der Zusatzbedingungen, wird die Kapitalleistung auf die
endguiltige Invaliditatsleistung angerechnet.

Ein Anspruch auf die Leistung besteht nicht, wenn die versicherte
Person innerhalb von 72 Stunden nach dem Verletzungsereignis an
dessen Folgen verstirbt.

3. Welche Auswirkung haben Krankheiten oder
Gebrechen?

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis
verursachten Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt,
mindert sich im Falle einer Invaliditdt der Prozentsatz des Invaliditéts-
grades entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens.

Betragt dieser Mitwirkungsanteil jedoch weniger als 30 Prozent, unter-
bleibt die Minderung.

4. In welchen Féllen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen?

4.1. Geistes- oder Bewusstseinsstorungen
Nicht versichert sind Unfélle durch Geistes- oder Bewusstseinsstérungen.
Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir:

a)  Unfélle durch Bewusstseinsstérungen, wenn diese Stérungen durch
ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht wurden.

b)  Unfalle durch Bewusstseinsstérungen, wenn diese Stérungen nicht
durch einen krankhaften Zustand verursacht wurden.

c) Unfalle durch Bewusstseinsstorungen infolge Alkoholkonsums.
Beim Lenken von versicherungspflichtigen motorisierten Fahrzeu-
gen jedoch nur, sofern der Blutalkoholgehalt zum Unfallzeitpunkt
1,3 Promille nicht Gbersteigt.

d)  Unfélle unter Medikamenteneinfluss. Voraussetzung fiir den Versi-
cherungsschutz ist, dass die Einnahme gemaR den Anweisungen
des Arztes erfolgt ist und eine entsprechende arztliche Verordnung
vorlag.

e) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge epileptischer Anfélle
oder sonstiger Krampfanfélle.

f) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge eines Schlaganfalls.
g) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge eines Herzinfarkts.

h)  Unféalle im Zustand der Ubermiidung (Schlaftrunkenheit), Unfélle
durch Einschlafen infolge einer Ubermiidung sowie Unfélle durch
Erschrecken.

4.2. Straftaten

Nicht versichert sind Unfélle, die der versicherten Person dadurch zusto-
Ren, dass sie vorsatzlich eine Straftat ausfihrt oder versucht.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir Unfalle,

a) die eine minderjahrige versicherte Person durch Herstellung oder
Gebrauch selbst gebauter Feuerwerkskorper erleidet, sofern durch
die Herstellung oder den Gebrauch der Feuerwerkskorper keine
Sachbeschadigung oder Kérperverletzung beabsichtigt wurde.

b) die eine minderjéhrige versicherte Person beim Lenken oder Fahren
von Land- und Wasserfahrzeugen erleidet, ohne im Besitz einer giil-
tigen Fahrerlaubnis zu sein. Voraussetzung ist jedoch, dass keine
weitere Straftat zur Ermdglichung der Fahrt begangen wurde.
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c) infolge passiver oder aktiver Teilnahme an inneren Unruhen und
sonstigen gewalttdtigen Auseinandersetzungen, sofern die versi-
cherte Person nicht auf Seiten der Unruhestifter stand.

4.3. Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse

Nicht versichert sind Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs-
oder Birgerkriegsereignisse verursacht sind.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir

a) Auslandsreisen, wenn die versicherte Person Uberraschend von
Kriegs- oder Birgerkriegsereignissen betroffen wird. Dieser Versi-
cherungsschutz besteht, so lange die versicherte Person nachweis-
lich keine Mdglichkeit hatte, das Kriegs- oder Burgerkriegsgebiet zu
verlassen, mindestens jedoch bis 14 Tage nach Kriegsausbruch
oder dem Beginn der Feindseligkeiten.

Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf de-
ren Gebiet bereits Krieg oder Burgerkrieg herrscht. Sie gilt auch
nicht fiir die aktive Teilnahme am Krieg oder Birgerkrieg, fir Unfalle
durch ABC-Waffen sowie im Zusammenhang mit einem Krieg oder
kriegsahnlichen Zustand zwischen den Landern China, Deutsch-
land, Osterreich, Frankreich, GroRbritannien, Japan, Russland oder
USA.

b)  Terroranschldge in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammen-
hang mit einem Krieg oder Birgerkrieg, sofern sie auRerhalb der
Territorien der Krieg filhrender Staaten veriibt werden.

4.4, Luftfahrtrisiken
Nicht versichert sind Unfalle

a) im Rahmen einer Tatigkeit als Luftfahrzeugfihrer (auch Luftsportge-
ratefihrer), soweit nach deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis be-
notigt wird. Die Auslibung von Kite-Sportarten wird nicht als das
Fihren von Luftsportgeraten angesehen.

b) im Rahmen einer Tétigkeit als sonstiges Besatzungsmitglied eines
Luftfahrzeuges.

c) im Rahmen einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszuiibenden
beruflichen Tatigkeit.

d)  bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

4.5. Motorfahrzeuge

4.5.1. Ausschluss von Rennveranstaltungen

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle als Fahrer, Beifahrer oder
Insasse eines Motorfahrzeuges wahrend der Teilnahme an Fahrtveran-
staltungen, bei denen es auf die Erzielung von Héchstgeschwindigkeiten
ankommt. Auch im Rahmen der dazugehérigen Ubungsfahrten besteht
kein Versicherungsschutz.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz beim Absolvieren
von Sicherheitstrainings sowie bei Fahrtveranstaltungen, bei denen es auf
die Erzielung einer Durchschnittsgeschwindigkeit ankommt. Dazu zahlen
unter anderem Stern-, Zuverlassigkeits-, Orientierungs- und Ballonverfol-
gungsfahrten.

4.5.2. Motorradrisiko

a) Eingeschrénkter Versicherungsschutz besteht fir Unfélle als Fahrer
eines Motorrades.

Die Hohe der Versicherungssummen bzw. der Pramie hangt maf-
geblich davon ab, ob die versicherte Person Fahrer eines Motorra-
des ist (Motorradrisiko). Als Motorrader gelten alle Kraftrader, Kraft-
roller, Quads oder Trikes mit einem Hubraum ab 50ccm.

Eine Anderung des Motorradrisikos der versicherten Person miis-
sen Sie uns unverziglich mitteilen.

b)  Wegfall des Motorradrisikos

- Vermindert sich das Unfallrisiko der versicherten Person durch
Wegfall des Motorradrisikos und errechnen sich dadurch bei
gleich bleibender Pramie hdéhere Versicherungssummen, so
gelten diese sobald wir Kenntnis von der Anderung erlangen,
spatestens jedoch nach Ablauf von 30 Tagen ab der Ande-
rung. Grundlage der Berechnung bildet der zum Zeitpunkt der
Anderung giiltige Tarif.

- Sofern gewtlinscht, flhren wir den Vertrag auch mit den bishe-
rigen Versicherungssummen bei entsprechend verminderter
Pramie weiter, sobald uns eine entsprechende Erklarung von
Ihnen zugeht.

c)  Hinzukommen des Motorradrisikos
- Erhéht sich das Unfallrisiko der versicherten Person durch
Hinzukommen des Motorradrisikos und errechnet sich da-
durch bei gleich bleibenden Versicherungssummen eine héhe-

re Pramie, so gilt diese ab dem Zeitpunkt der Motorradnut-
zung. Grundlage der Berechnung bildet der zum Zeitpunkt der
Anderung giiltige Tarif.

- Sofern gewiinscht, fiihren wir den Vertrag auch mit der bishe-
rigen Pramie bei entsprechend verminderten Versicherungs-
summen weiter, sobald uns eine entsprechende Erklarung zu-
geht.

- Wird das héhere Unfallrisiko als Fahrer eines Motorrades nicht
angezeigt, bleibt der Versicherungsschutz zwar vollumféanglich
bestehen, es erfolgt jedoch immer eine Fortflihrung des Ver-
trags mit der bisherigen Pramie bei entsprechend verminder-
ten Versicherungssummen mit Wirkung zum Zeitpunkt der
Motorradnutzung.

4.6. Strahlenschaden

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Strahlenschéden, soweit diese in
Zusammenhang mit Kernenergie stehen.

4.7. Schiaden an Bandscheiben, inneren Organen und Ge-
hirn

Nicht versichert sind Gesundheitsschaden an Bandscheiben sowie
Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag
fallendes Unfallereignis gemal Ziffer 1.3 der Zusatzbedingungen die
Uberwiegende Ursache ist.

4.8. HeilmaBnahmen

Nicht versichert sind Gesundheitsschaden durch HeilmaRnahmen oder
Eingriffe am Korper der versicherten Person.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz, wenn

a) die Gesundheitsschaden in urséchlichem Zusammenhang mit
unfallbedingten, medizinisch notwendigen Impfungen sowie mit
Schutzimpfungen gegen versicherte Infektionen und versicherte
Infektionskrankheiten gemaR Ziffer 1.6. der Zusatzbedingungen
stehen.

b) die HeilmalRnahmen oder Eingriffe in ursachlichem Zusammen-
hang mit einem unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis ste-
hen.

c) es sich bei den Eingriffen um Manikire, Pedikiire sowie das Entfer-
nen von Hiihneraugen oder Hornhaut handelt.

4.9. Krankhafte Storungen infolge psychischer Reaktionen

Nicht versichert sind krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktio-
nen.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir psychische
und nervise Stérungen, die im Anschluss an einen Unfall neu eintreten.

Die Leistungen werden jedoch nur erbracht, soweit diese Stdrungen auf
eine durch den Unfall verursachte organische Erkrankung des Nervensys-
tems oder eine durch den Unfall neu entstandene Epilepsie zurlickzufiih-
ren sind.

4.10. Sportausiibung

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle bei der Teilnahme an
Landes-, Bundes-, oder internationalen Wettbewerben auf dem Gebiet
des nordischen und alpinen Schisports, des Snowboardens sowie
Freestyling, Bob-, Schibob- oder Skeletonfahrens oder Rodeln sowie am
offiziellen Training flr diese Veranstaltungen.

Dariiber hinaus besteht kein Versicherungsschutz fir Unfalle, bei einer
entgeltlichen Teilnahme an Wettbewerben und Ligaspielen und bei dem
Training fir diese Veranstaltungen.

4.11. Berufsunfalle

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle bei Tatigkeiten, die im
Rahmen der folgenden Berufsbilder auftreten:

Akrobaten, Mitarbeiter von Munitions-, Minensuch- und Raumtrupps,
Mitarbeiter von Betrieben, die explosive Stoffe herstellen, lagern oder
hiermit Handel treiben, Offshore-Besatzungen, Sprengmeister, Stuntman
und Testfahrer, Sportler mit Vertrdgen oder Lizenzen sowie Berufssport-
ler. (Sportler mit Vertrdgen oder Lizenzen im Sinne dieser Bedingungen
sind Personen, die Ihren Lebensunterhalt Gberwiegend durch die Aus-
Ubung von Sport verdienen oder die durchschnittlich mehr als 3 Stunden
am Tag Sport betreiben).
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Sonstige Leistungserweiterungen

5. Familien-Vorsorgeversicherung

5.1. EheschlieBung oder eingetragene Lebenspartnerschaft

a) Im Rahmen der Familienvorsorge gewahren wir lhnen pramienfrei-
en, automatischen Versicherungsschutz im Falle einer Eheschlie-
Rung oder mit Beginn einer eingetragenen Lebenspartnerschaft.
Der Versicherungsschutz besteht allerdings nur dann, wenn fir den
Ehegatten bzw. Lebenspartner weder bei uns noch bei einem ande-
ren Versicherer bereits eine Unfallversicherung besteht.

Der Versicherungsschutz umfasst die Leistungen der Produktlinie
Basic mit der Leistungsart Invaliditat, einer Versicherungssumme
von 30.000 Euro und Gliedertaxe ,Trend” ohne Progression.

b)  Der Versicherungsschutz wird fiir einen Zeitraum von 3 Monaten
gewahrt.

c)  Wird wahrend der Giltigkeit der Familienvorsorge kein Antrag auf
Einschluss des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners
gestellt, entfallt der Versicherungsschutz der entsprechenden Per-
son nach Ablauf des versicherten Zeitraumes riickwirkend.

5.2. Schwangerschaft, Geburt oder Adoption

a) Im Rahmen der Familienvorsorge gewahren wir lhnen pramienfrei-
en, automatischen Versicherungsschutz im Falle einer Schwanger-
schaft, Geburt oder Adoption.

Der Versicherungsschutz umfasst die Leistungen der Produktlinie
Basic mit der Leistungsart Invaliditat, einer Versicherungssumme
von 30.000 Euro und Gliedertaxe ,Trend” ohne Progression.

b)  Schwangerschaft
Fir Ihre ungeborenen Kinder besteht Unfallversicherungsschutz
langstens bis zum Tag der Geburt. Gesundheitsschaden des unge-
borenen Kindes sind sowohl bei einer unfallbedingten Einwirkung
auf die Mutter, als auch bei einer direkten unfallbedingten Einwir-
kung auf das Kind versichert.

c)  Geburt eines Kindes
Der Versicherungsschutz fir Ihre neugeborenen Kinder wird ab
dem Tag der Geburt fiir einen Zeitraum von 3 Monaten gewahrt.

d)  Adoption eines Kindes
Der Versicherungsschutz gilt fir lhre adoptierten Kinder unter 10
Jahren. Er wird ab Rechtswirksamkeit der Adoption fir einen Zeit-
raum von 3 Monaten gewahrt.

e)  Wird wahrend der Giiltigkeit der Familienvorsorge kein Antrag auf
Einschluss des neugeborenen oder adoptierten Kindes gestellt, ent-
fallt der Versicherungsschutz des entsprechenden Kindes nach Ab-
lauf des versicherten Zeitraumes riickwirkend.

5.3. Pramienbefreiung bei Tod des Versicherungsnehmers

a)  Wenn Sie wahrend der Versicherungsdauer sterben,

- wird die Versicherung lhres Kindes mit den zu diesem Zeit-
punkt geltenden Versicherungssummen bis zum Ablauf des
Versicherungsjahres pramienfrei weitergefiihrt, in dem das
versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet.

- wird — wenn nichts anderes vereinbart ist — der gesetzliche
Vertreter des Kindes neuer Versicherungsnehmer

b)  Voraussetzungen fir die Pramienbefreiung sind:
- Sie hatten bei Versicherungsbeginn das 45. Lebensjahr noch
nicht vollendet und
- die Versicherung war zum Zeitpunkt des Todes nicht gekin-
digt und
- Ihr Tod wurde nicht durch Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse
verursacht.

6. Innovationsupdate

Werden die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Bedingungen
fur die Janitos Unfallversicherung oder Zusatzbedingungen fiir die Janitos
Unfallversicherung Osterreich ausschlieBlich zu Ihrem Vorteil und ohne
Mehrpramie geéndert, so gelten die neuen Bedingungen mit sofortiger
Wirkung auch fiir Ihren Vertrag.

7. Zusatzpaket Medic

Versicherungsschutz fiir das Zusatzpaket Medic besteht, sofern dieses im
Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

7.1. Pflege-Assistanceleistungen

Die Pflege-Assistanceleistungen stehen ausschlieBlich subsidiar, also
nachrangig zur Verfiigung. Das heiRt, es kdnnen nur die Leistungen und
Restkosten geltend gemacht werden, fiir die nicht ein anderer Ersatz-
pflichtiger eintritt. Dies kann zum Beispiel ein Haftpflichtversicherer oder
die gesetzliche Pflegeversicherung sein.

Bestreitet der andere Ersatzpflichtige allerdings seine Leistungspflicht,
kénnen Sie sich auch direkt an Janitos wenden.

Die Pflege-Assistanceleistungen werden ausschlieRlich in Osterreich
erbracht.

7.1.1. Pflege-Assistanceleistungen fiir versicherte Personen

Die versicherte Person hat Anspruch auf die unter Ziffer 7.1.1 a) bis i)
aufgefiihrten Pflege-Assistanceleistungen, sofern eine der beiden folgen-
den Voraussetzungen erfiillt wird und bei Eintritt des Unfalles noch keine

Pflegebedurftigkeit nach Osterreichischem Bundespflegegeldgesetz

(Stand 01.09.2012) bestand.

- Die versicherte Person befand sich unfallbedingt Uber einen zu-
sammenhangenden Zeitraum von 16 Wochen in einer medizinisch
notwendigen, vollstationaren Heilbehandlung und ist danach in ihrer
korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit so stark beeintrach-
tigt, dass sie Hilfe bei den gewdhnlichen und regelmaRig wiederkeh-
renden Verrichtungen und Aufgaben des taglichen Lebens benétigt.

- Bei der versicherten Person tritt eine der unter Ziffer 2.2.12 a) bis e)
oder Ziffer 2.2.13 der Zusatzbedingungen genannten schweren Un-
fallverletzungen ein und ist danach in ihrer kdrperlichen oder geisti-
gen Leistungsfahigkeit so stark beeintrachtigt, dass sie Hilfe bei den
gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen und
Aufgaben des taglichen Lebens bendtigt.

Wir ibernehmen die Kosten der Vermittlung und Organisation qualifizier-
ter Dienstleister, sowie die notwendigen Kosten der Pflege-
Assistanceleistungen.

a) Tagliche Versorgung mit einer warmen Mahlzeit.

b)  Bis zu zweimal pro Woche Einkauf von regelméRig bendtigten
Waren und Lebensmitteln sowie Erledigung notwendiger Besorgun-
gen (die Kosten firr eingekaufte Waren und Lebensmittel werden
nicht ibernommen).

c) Bis zu zweimal pro Woche Fahrdienst inkl. Begleitung zu notwendi-
gen Behorden-, Arzt- und Therapieterminen im Umkreis von bis zu
50 km.

d) Bis zu insgesamt 10 Stunden pro Woche fiir die Reinigung der
Wohnung, die Reinigung und Versorgung von Wasche sowie die
Versorgung von Pflanzen (auch im zur Wohnung gehérenden Vor-
garten).

e) Sofern die technischen Voraussetzungen gegeben sind, Versor-
gung mit einer Hausnotrufanlage, Uber die eine Rufzentrale 24
Stunden am Tag erreichbar ist.

f) Notfall-Vermittlung eines Pflegeplatzes fiir nicht suizidgefahrdete
Erwachsene in einer qualitatsgepriften Pflegeeinrichtung. Es wird
ein moglichst ortsnaher Pflegeplatz vermittelt, ein Anspruch auf ei-
nen ortsnahen Pflegeplatz besteht jedoch nicht. Die Kosten fiir die
Unterbringung werden nicht ibernommen.

g) Tag- und Nachtwache bis 48 Stunden nach dem Spitalaufenthalt,
soweit dies aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

h) Information zur gesetzlichen Pflegeversicherung, Empfehlung
geeigneter Pflegeeinrichtungen, Beratung Uber Pflegehilfsmittel so-
wie Vermittlung einer Pflegeschulung fir Angehérige.

i) Tagliche Grundpflege im Sinne der gesetzlichen Pflegeversicherung
in den Bereichen Koérperpflege, Erndhrung und Mobilitét. Die Leis-
tung wird fir 2 Monate ab Geltendmachung der Unfallleistung er-
bracht, langstens jedoch bis zu 6 Monate ab dem Unfallereignis.

Sofern in den jeweiligen Bestimmungen nichts anderes vereinbart ist,
enden samtliche unter Ziffer 7.1.1 a) bis h) aufgefiihrten Pflege-
Assistanceleistungen spatestens sechs Monate nach dem Unfallereignis.

7.1.2. Pflege-Assistanceleistungen fiir Angehorige

a) Die gemaR Ziffer 7.1.1. a) bis i) der Zusatzbedingungen beschrie-
benen Pflege-Assistanceleistungen werden auch fiir die in hausli-
cher Gemeinschaft mit der versicherten Person lebenden pflegebe-
dirftigen Angehdrigen erbracht.
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b) Die versicherte Person hat Anspruch auf die Pflege-
Assistanceleistungen fiir pflegebedirftige Angehdrige, sofern die
folgende Voraussetzungen erfiillt werden:

- Bei der versicherten Person ist eine der unter Ziffer 2.2.12 a)
bis e) oder Ziffer 2.2.13 der Zusatzbedingungen genannten
schweren Unfallverletzungen eingetreten.

- Die pflegebedurftigen Angehdrigen waren bereits vor dem Un-
fall der versicherten Person ganz oder teilweise nicht in der
Lage, die Verrichtungen und Aufgaben des taglichen Lebens
zu bewaltigen.

- Die Pflegeaufgaben wurden bereits vor dem Unfallzeitpunkt
von der versicherten Person wahrgenommen.

c) Die Leistungen werden langstens bis 2 Monate nach dem Unfaller-
eignis erbracht.

7.2. Schwere Erkrankungen

7.2.1. Was ist versichert?

Wir zahlen bei Vorliegen einer der aufgefiihrten schweren Erkrankungen,
deren endgiiltige, nachweislich belegte Diagnose die versicherte Person
14 Tage Uberlebt, einen einmaligen Betrag von 2.000 Euro.

7.2.2. Aligemeine Erlauterungen

a) Die unter Ziffer 7.2.5 der Zusatzbedingungen genannten qualifizier-
ten Arzte bzw. Facharzte im Sinne dieser Versicherungsbedingun-
gen sind Arzte bzw. Facharzte, die in einem der folgenden Staaten
eine gultige staatliche Zulassung als Arzt bzw. Facharzt besitzen
und aktive Mitglieder der dort anséssigen Arztekammer sind: ein
Mitgliedstaat der EU, Australien, Island, Kanada, Liechtenstein,
Neuseeland, Norwegen, Schweiz, USA. Wir kénnen auch auf An-
trag Arzte, die in einem anderen Staat eine Zulassung besitzen und
Mitglied der entsprechenden Arztekammer sind, als qualifizierte Arz-
te anerkennen. Eine fiir den Anspruch auf Leistung notwendige Di-
agnose bzw. Bestatigung muss endgliltig und eindeutig sein sowie
eine Begrindung (ggf. auch die von uns ausdriicklich verlangten
Begriindungen bzw. Tests) enthalten. Soweit in den Definitionen
besondere Unterlagen genannt sind, sind sie der Diagnose bzw.
Bestatigung beizufligen.

b)  Wir haben versucht, die Definitionen fiir Sie verstandlicher zu
machen, indem wir manchen Definitionen eine vereinfachte Erlaute-
rung medizinischer Begriffe beigefigt haben. Diese vereinfachten
Erlauterungen sind jedoch rechtlich unverbindlich. Der Anspruch auf
Leistung hangt allein von der jeweiligen Definition, ggf. unter Be-
ruicksichtigung von Ausschlissen, ab.

7.2.3. Aligemeine Ausschliisse

a)  Grundsatzlich leisten wir fur Leistungsfalle, die wahrend der Versi-
cherungsdauer eingetreten sind, unabhéngig davon, wo und wo-
durch es zum Versicherungsfall gekommen ist. Wir werden aber
nicht leisten, wenn der Versicherungsfall fiir eine versicherte Person
verursacht worden ist
- durch absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbstto-

tung.
- durch Abhéngigkeit oder Missbrauch von Alkohol sowie durch
den Konsum in Deutschland illegaler Drogen.

b)  Beachten Sie bitte auch die Ausschlisse bestimmter Eingriffe und
Krankheitsbilder. Diese sind jeweils in den Bestimmungen und Be-
schreibungen der versicherten schweren Krankheiten aufgefiihrt.

c) Darlber hinaus weisen wir explizit auf die Wartezeiten hin, die bei
der versicherten Angioplastie am Herzen gemal Ziffer 7.2.5.3 der
Zusatzbedingungen, bei den versicherten Krebserkrankungen ge-
maR Ziffer 7.2.5.8 und Ziffer 7.2.5.9 der Zusatzbedingungen und bei
Multipler Sklerose gemaR Ziffer 7.2.5.14 der Zusatzbedingungen zu
beachten sind.

7.2.4. Regelung bei Eintritt eines Leistungsfalles

Sofern ein versicherter Leistungsfall aus einer der nach Ziffer 7.2.5 der
Zusatzbedingungen versicherten schweren Erkrankung eingetreten ist,
endet automatisch der Versicherungsschutz fiir die betroffene Erkran-
kung. Der Versicherungsschutz fiir alle anderen unter Ziffer 7.2.5 der
Zusatzbedingungen aufgefihrten schweren Erkrankungen bleibt dagegen
unverandert bestehen.

7.2.5. Versicherte schwere Erkrankungen

7.2.5.1. Herzinfarkt

a) Das erste Auftreten eines Herzinfarktes, d. h. das Absterben eines
Teils des Herzmuskels infolge unzureichender Blutzufuhr zum
Herzmuskel (Myokard). Die Diagnose muss durch einen Kardiolo-
gen nach den Regeln der deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie

bzw. den entsprechenden in einem anderen anerkannten Staat an-
gewandten Regeln und durch typische Brustschmerzen, erhéhte
herzspezifische Enzyme und frische, typische EKG-Veranderungen
nachgewiesen werden.
Vereinfachte Erlauterung:
Ein Herzinfarkt (auch Myokardinfarkt) tritt auf, wenn infolge man-
gelnder Sauerstoffversorgung ein Bereich des Herzmuskels ab-
stirbt. Ursache hierfiir ist ein plotzlicher Verschluss einer Herz-
kranzarterie.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fiir
- die Diagnose Angina Pectoris.
- Herzinfarkte, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert

wurden.

7.2.5.2. Bypass-Operation der HerzkranzgefaRe

a) Operation am offenen Herzen zur Beseitigung von Verengungen
und Verschllssen einer oder mehrerer HerzkranzgefaRe mittels An-
lage von Bypassgefaen. Die medizinische Notwendigkeit der Ope-
ration muss von einem Kardiologen nach den Regeln der deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie bzw. den entsprechenden in einem an-
deren anerkannten Staat angewandten Regeln bestatigt und durch
eine Angiographie nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Eine Bypass-Operation ist erforderlich, wenn eine oder mehrere Ar-
terien, welche das Herz mit Blut versorgen, verengt oder verstopft
sind. Bei dem Eingriff wird nach medizinischer Praxis (Stand 2004)
eine Vene aus dem Oberschenkel oder aus der Brustwand des Pa-
tienten entnommen und dazu genutzt, das Blut an der blockierten
Stelle des Herzens vorbeizuleiten.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fir eine Bypass-Operation der
HerzkranzgefélRe, deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsab-
schluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.3. Angioplastie am Herzen

a) Behandlung zur Korrektur von zwei oder mehreren zu mindestens
70 Prozent verengten HerzkranzgefaRen. Die medizinische Not-
wendigkeit der Behandlung muss von einem Kardiologen nach den
Regeln der deutschen Gesellschaft fir Kardiologie bzw. den ent-
sprechenden in einem anderen anerkannten Staat angewandten
Regeln bestatigt und durch eine Angiographie nachgewiesen wer-
den.

Beispiele eingeschlossener Behandlungen sind:

- Percutane transluminale Coronarangioplastie (PTCA)
- Implantation von Metallgeflechten (Stents)

- Atherektomie

- Ballondilatation und Rotarablation

- Laser

Vereinfachte Erlauterung:

Mit verschiedenen Techniken kdnnen Herzkranzgefale erweitert
werden. Hierdurch ist es moglich, Ablagerungen an den Gefalwan-
den zu entfernen und die Arterie moglichst dauerhaft fir das Blut
wieder durchgéngig zu machen.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Angioplastie am Herzen,
deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb
der ersten drei Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach Ein-
schluss des Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

7.2.5.4. Aortenplastik

a) Operativer Eingriff an der thorakalen oder abdominalen Aorta
aufgrund einer lebensgefahrlichen Gefalerkrankung. Die medizini-
sche Notwendigkeit des Eingriffs aus diesem Grund muss von ei-
nem Kardiologen nach den Regeln der deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie bzw. den entsprechenden in einem anderen anerkann-
ten Staat angewandten Regeln bestatigt werden.

Beispiele versicherter Eingriffe sind:

- Eingriffe an der Aortenbifurkation

- chirurgisches Einbringen von GefaRprothesen bei Aortena-
neurysma

- Aortendissektion.

Vereinfachte Erlauterung:

Die Aorta ist die Hauptschlagader des Koérpers und liegt im Brust-
korb bzw. Bauchraum. Sie versorgt tiber von ihr abgehende Arterien
den gesamten Kérper mit sauerstoffreichem Blut. Die Aorta kann
durch GefaRverkalkungen (Arteriosklerose), die sich an den GefaR3-
wanden ablagern, verengt sein. Ausbuchtungen der Gefalwéande
(sog. Aneurysmen) koénnen eine Erweiterung der Aorta verursa-
chen, was ebenfalls eine operative Behandlung erforderlich macht.
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Kein Versicherungsschutz besteht fiir

- das Einbringen von Stents mittels minimal invasiven Verfahren
und Eingriffen an den Seitenésten der Aorta.

- eine Aortenplastik am Herzen, deren Notwendigkeit bereits
vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.5. Herzklappenoperation

a)

Die erste offene oder endoskopische Herzklappenchirurgie, ausge-
fiihrt um eine oder mehrere Herzklappen zu ersetzen oder zu repa-
rieren, als Folge von Schéaden, die allein durch intraarterielle Kathe-
terverfahren nicht behoben werden kénnen. Die Chirurgie muss auf
Empfehlung eines behandelnden Kardiologen hin erfolgen.

Vereinfachte Erlauterung:

Wenn eine Herzklappe nicht richtig funktioniert, weil sie verengt ist
oder nicht vollstandig schlieBt, kann eine Operation erforderlich
sein. Hierbei wird die betroffene Herzklappe wiederhergestellt bzw.
durch eine kinstliche Herzklappe ersetzt.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Herzklappen-Operation,
deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert
wurde.

7.2.5.6. Erkrankung des Herzmuskels (Kardiomyopathie)

a)

b)

Schwere Stérung der Pumpfunktion des Herzens aufgrund entwe-
der einer Erweiterung der Herzhohlen (dilatative Kardiomyopathie)
oder einer Zunahme der Herzwanddicke (hypertrophische Kardio-
myopathie). Es missen trotz optimaler medikamentéser Therapie
schwere Zeichen einer Herzleistungsschwache vorliegen (physische
Einschrankung von mindestens Klasse IV gemall NYHA*). Die Di-
agnose muss durch einen Kardiologen nach den Regeln der deut-
schen Gesellschaft fur Kardiologie bzw. den entsprechenden in ei-
nem anderen anerkannten Staat angewandten Regeln nachgewie-
sen werden. *NYHA = New York Heart Association

Vereinfachte Erlauterung:

Kardiomyopathie ist ein ernst zu nehmender Zustand oft unbekann-
ter Ursache, wobei der Herzmuskel nicht mehr in der Lage ist, Blut
effektiv durch den Korper zu pumpen. Manchmal ist dieser Zustand
nur voriibergehend, in einigen Fallen entwickelt sich jedoch eine
andauernde Herzschwéche.

Eine permanente Kardiomyopathie kann nicht geheilt werden und
verschlimmert sich mit der Zeit. Symptome sind Kurzatmigkeit bei
geringer Anstrengung, Brustschmerzen und ein allgemeines
Schwéchegefiihl.

Kein Versicherungsschutz besteht fir eine Erkrankungen des Herz-
muskels, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.7. Schlaganfall

a)

b)

Dauerhafte Schadigung des Gehirns durch einen nach einer Ge-
hirnblutung, Thrombose oder Embolie erlittenen Hirninfarkt, der auf-
grund entsprechender bildgebender Diagnostik (Computer-
tomographie, Kernspintomographie) durch die Diagnose eines Arz-
tes fur Neurologie/Psychiatrie nachgewiesen wird. Ein dauerhafter
Verlust neurologischer Fahigkeiten ist ebenfalls arztlich nachzuwei-
sen. Ausgeschlossen sind transitorische ischamische Attacken
(TIA).

Vereinfachte Erlauterung:

Das Gehirn kontrolliert alle Funktionen des Korpers. Verletzungen in
diesem Bereich kdnnen daher ernsthafte Auswirkungen haben. Ein
Schlaganfall (auch Hirninfarkt) tritt auf, wenn das Gehirn stark durch
interne Blutungen geschadigt wurde bzw. wenn die Blut- und Sau-
erstoffversorgung durch eine verstopfte Arterie unterbunden ist und
es somit zu einer akuten Blutleere kommt. Eine transitorische
ischamische Attacke (TIA) ist eine Durchblutungsstérung von kurzer
Dauer. Die Symptome bilden sich folgenlos innerhalb von 24 Stun-
den zuriick.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Schlaganfalle, die bereits vor
Vertragsabschluss diagnostiziert wurden.

7.2.5.8. Krebs (ohne Lymphknotenkrebs und Blutkrebs)

a)

Krebs ist die Diagnose eines fortgeschrittenen, bdsartigen Tumors.
Ein bdsartiger Tumor liegt vor, wenn es zu unkontrolliertem Wachs-
tum, der Aussaat von Tumorzellen mit Einwanderung in umliegen-
des Gewebe und der Zerstérung von gesundem Gewebe kommt.

Krebserkrankungen werden entsprechend der Definition der ,TNM
Klassifikation maligner Tumore, Siebente Auflage” der International
Union against Cancer (UICC) in 4 Stadien klassifiziert (I — IV). Diese
Stadieneinteilung folgt dem Schweregrad einer Krebserkrankung.

Tumore des Gehirns werden wie Krebserkrankungen berticksichtigt.
Diese Tumore werden entsprechend der WHO (World Health Orga-

nisation) Klassifikation von 2007 (WHO Classification of Tumours of
the Central Nervous System) nicht in Stadien sondern in ,Grade”
(Schweregrade) | bis IV eingeteilt.

Versicherungsschutz besteht ausschlieflich fir die Diagnose einer
Krebserkrankung ab Stadium Il bzw. Schweregrad Ill bei Hirntumo-
ren.

Vereinfachte Erlauterung:

Der Begriff ,Krebs“ umfasst alle Arten maligner (bosartiger) Tumore,

die in der Lage sind, Krebszellen zu streuen. Im Gegensatz dazu

gibt es so genannte gutartige Tumore ohne Streutendenz. Maligne

Tumore kdnnen schnell wachsen, umliegendes Gewebe befallen

und die Krebszellen kénnen uber Blutkreislauf und Lymphsystem in

andere Bereiche des Korpers vordringen. Tumore setzen ihr

Wachstum fort, wenn sie nicht zerstért oder entfernt werden.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir:

- alle Carcinoma-in-situ (TIS)

- Gebarmutterhalsdysplasien CIN-1, CIN-2, CIN-3

- Krebs, der bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb der
ersten sechs Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach
Einschluss des Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

7.2.5.9. Lymphknotenkrebs und Blutkrebs

a)

a)

b)

Unter diese Begriffe fallen alle Tumorformen des Blutes, der blutbil-
denden Organe und des Lymphsystems einschlielich Leukamie,
Lymphome und Morbus Hodgkin.

Die Krebserkrankungen der Lymphknoten und des Blutes werden je
nach Auspragung in Stadien eingeteilt:

- Stadium 1: Befall einer einzigen Lymphknotenregion ober-
oder unterhalb des Zwerchfells.

- Stadium 2: Befall von zwei oder mehr Lymphknotenregionen
ober- oder unterhalb des Zwerchfells.

- Stadium 3: Befall auf beiden Seiten des Zwerchfells.

- Stadium 4: Befall von nicht primar lymphatischen Organen
(z. B. Leber, Knochenmark).

Versicherungsschutz besteht ausschlieBlich fir alle Blutkrebs- oder
Lymphknotenkrebserkrankungen des Stadiums 3 oder gréRer.

Vereinfachte Erlauterung:

Der Begriff ,Krebs* umfasst alle Arten maligner (bosartiger) Tumore,
die in der Lage sind, Krebszellen zu streuen. Im Gegensatz dazu
gibt es so genannte gutartige Tumore ohne Streutendenz. Maligne
Tumore kdnnen schnell wachsen, umliegendes Gewebe befallen
und die Krebszellen kénnen Uber Blutkreislauf und Lymphsystem in
andere Bereiche des Korpers vordringen. Tumore setzen ihr
Wachstum fort, wenn sie nicht zerstort oder entfernt werden.

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir Lymphknoten- oder Blut-
krebs, der bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb der ersten
sechs Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach Einschluss des
Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

7.2.5.10. Nierenversagen

Endgiiltiges, nicht mehr zu behebendes Versagen beider Nieren,
aufgrund dessen eine regelmaRige Dialyse durchgefihrt werden
muss. Die Diagnose muss durch einen Arzt fir Nephrologie nach-
gewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Aufgabe der Nieren ist es, Abfallstoffe aus dem Blut zu filtern. Wenn
die Nieren nicht richtig funktionieren, sammeln sich die Abfallstoffe
im Korper an, was zu lebensbedrohlichen Gesundheitsproblemen
fihren kann. Sofern eine Niere ausfallt, kann die zweite Niere die
Aufgabe mit Gbernehmen. Sobald aber beide Nieren nicht mehr in
der Lage sind, das Blut zu filtern, muss diese Aufgabe durch eine
Dialysemaschine tbernommen werden bzw. ist eine Organtrans-
plantation erforderlich.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir ein Nierenversagen, das
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.11. Fortgeschrittene Lebererkrankung

a)
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Endstadium einer Lebererkrankung oder Diagnose einer Leberzir-
rhose. Es missen dabei mindestens zwei der folgenden Krank-
heitsbilder vorliegen:

- Hepatische Enzephalopathie

- Unkontrollierbarer Aszites (Wasserbauch)

- Permanente Gelbsucht

- Varizen (Krampfadern) in der Speiseréhre oder im Magen

Die Diagnose muss durch einen Arzt fiir Gastroenterologie nachge-
wiesen werden.



b)

Vereinfachte Erlduterung:

Eine fortgeschrittene Lebererkrankung hat das Versagen der meis-
ten oder sogar aller Leberfunktionen zur Folge. Charakteristische
Anzeichen fiir diese Erkrankung sind die oben erwahnten Sympto-
me. Gelbsucht lasst die Haut gelblich erscheinen und ist Ublicher-
weise ein Anzeichen fiir eine nicht richtig funktionierende Leber.
,Wasserbauch“ beschreibt eine Flissigkeitsansammlung im Bauch-
bereich. Unter der hepatischen Enzephalopathie versteht man Be-
wusstseinsstérungen und Persdnlichkeitsverdnderungen als Folge
des Leberversagens.

Kein Versicherungsschutz besteht fir eine fortgeschrittene Leberer-
krankung, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.12. Fortgeschrittene Lungenerkrankung (inklusive schwerem Em-

physem)

a)

b)

Endstadium einer Lungenerkrankung, die zur chronisch respiratori-

schen Insuffizienz fuhrt. Die Diagnose muss aufgrund folgender Be-

funde durch einen Arzt fir Lungenkrankheiten nachgewiesen wer-

den:

- Eine ununterbrochene Sauerstoffversorgung wegen Hypoxie

- FEV1 (Forciertes expiratorisches Volumen in der 1. Sekunde
= Tiffenau-Test) betragt dauerhaft weniger als 1 Liter

- Ruhedyspnoe

- Arterielle Blutgasanalyse mit partiellem Sauerstoffdruck von
55 mm Hg oder weniger (Pa02 < 55 mm Hg)

Vereinfachte Erlauterung:

Bei der so genannten chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
kommt es zu einer Verengung groRer Bereiche der Atemwege, was
vor allem beim Ausatmen zu einem erhéhten Atemwegswiderstand
fiihrt. Eine Folge kann die Ausbildung eines Emphysems sein, d. h.,
der normale Aufbau der Lunge ist zerstért und es kommt zu einer
Lungenblahung.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine fortgeschrittene Lungen-
erkrankung, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.13. Kinderldahmung (Poliomyelitis)

a)

b)

Infektion mit dem Poliovirus mit Beeinflussung von Atmung oder
Motorik, die zu einer dauerhaften paralytischen Erkrankung gefiihrt
hat. Die Diagnose muss durch einen Arzt fir Neurologie nachge-
wiesen werden.

Vereinfachte Erlduterung:

Kinderlahmung ist eine akute infektidse Erkrankung, die sich durch
Muskellahmung aufgrund einer Zerstérung von Zellen im Rucken-
mark oder Hirnstamm auszeichnet. Bedingt durch die auftretenden
Lahmungen, die eine oder mehrere Extremitaten oder Muskelgrup-
pen betreffen, kann es zu Muskelschwund mit anschlieRender De-
formation kommen, wenn keine Heilung zu erzielen ist. In friiheren
Zeiten war diese Krankheit die haufigste Ursache einer Lahmung
bei Kindern und wurde aus diesem Grund als ,Kinderlahmung* be-
zeichnet.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Kinderlahmung, die
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.14. Multiple Sklerose

a)

Definition der versicherten Multiple Sklerose:

Multiple Sklerose im Sinne der Bedingungen ist eine entziindliche
Erkrankung des Zentralen Nervensystems mit Entmarkungsherden
in der weilRen Substanz des Gehirns oder Riickenmarks.

Unsere Leistungspflicht besteht nur, wenn alle der folgenden Be-

dingungen erfiillt sind und uns nachgewiesen werden:

- Bei schubférmigem Verlauf der Erkrankung missen nach-
weisbar bereits mindestens zwei Schiibe aufgetreten sein.

- Bei chronisch voranschreitendem (progredientem) Verlauf der
Erkrankung muss mindestens ein Jahr nach der erstmaligen
arztlichen Diagnose einer chronisch progredienten Multiplen
Sklerose vergangen sein.

Die Erkrankung manifestiert sich in neurologischen Defiziten, die
mindestens eine der folgenden Beeintréachtigungen zur Folge ha-
ben:

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d. h. voraussichtlich tiber
einen Zeitraum von drei Jahren, nicht in der Lage — auch bei
Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefalle —
ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige Nahrung und
Getranke aufzunehmen.

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d. h. voraussichtlich iber
einen Zeitraum von drei Jahren nicht in der Lage ohne Hilfs-
mittel (wie z. B. eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine Ent-
fernung von 200 Metern Uiber einen ebenen Boden gehend zu-

riickzulegen, ohne anzuhalten, sich abzustltzen oder sich
setzen zu mussen.

- Es liegt ein neurologisch nachgewiesener Verlust des zentra-
len Sehens (ein so genanntes Zentralskotom) vor.

Wartezeiten bei MS Erkrankungen sowie Leistungsausschliisse:

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir MS Erkrankungen, deren
erstmalige Symptome vor dem Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
oder innerhalb der ersten 12 Monate nach Versicherungsbeginn
bzw. nach Einschluss des Zusatzbausteines diagnostiziert worden
sind bzw. diagnostiziert werden.

7.2.5.15. Gutartiger Hirntumor

a)

Nicht bdsartiger Tumor des Hirns oder der Hirnanhangdrise. Die
medizinische Notwendigkeit einer Operation des Tumors oder, falls
inoperabel, das Vorliegen dauerhafter neurologischer Stérungen
muss durch die Diagnose eines Arztes fiir Neurologie nachgewie-
sen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Ein gutartiger Tumor ist gekennzeichnet durch ein nicht krebsartiges
abnormales Gewebewachstum. Ein solcher Tumor im Gehirn ist
sehr ernst zu nehmen, auch wenn er nicht krebsartig ist. Der wach-
sende Tumor kann Druck auf andere Bereiche des Gehirns aus-
Uben und daher lebensbedrohlich sein, wenn er nicht entfernt wird.

Kein Versicherungsschutz besteht fir

—  Zysten, Granulome, Neurinome, Abszesse, Malformationen
(Missbildungen) innerhalb oder aufRerhalb der Arterien oder
Venen des Gehirns sowie Hdmatome und Tumore der Wirbel-
saule.

- gutartige Hirntumore, die bereits vor Vertragsabschluss diag-
nostiziert wurden.

7.2.5.16. Bakterielle Meningitis

a)

b)

Entziindung der Hirnhdute oder der Rickenmarkshaute, die zu
einer mindestens drei Monate andauernden neurologischen Sché-
digung (z. B. Sprachstérungen, Halbseitenldhmung) fihrt. Die Diag-
nose muss durch einen Arzt fiir Neurologie und durch eine Untersu-
chung der zerebrospinalen Flissigkeit (Liquor) nachgewiesen wer-
den.

Vereinfachte Erlauterung:

Meningitis ist eine Entziindung der harten oder weichen Hirnhaut
sowie der Rickenmarkshaute. Die Infektion kann durch Bakterien,
Viren, Protozoen (meist tropische Parasiten) oder Pilze verursacht
sein. Allgemein ist die Erkrankung als ,Hirnhautentziindung” be-
kannt.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine bakterielle Meningitis, die
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.17. Fortgeschrittene Alzheimer-Krankheit

a)

Die Erkrankung muss vor dem 68. Geburtstag zum Verlust von
geistiger und sozialer Kompetenz sowie zur Notwendigkeit einer
stdndigen Beaufsichtigung fiihren. Die Diagnose muss durch einen
Arzt fir Neurologie und durch standardisierte Tests und Fragebogen
fir Morbus Alzheimer nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Charakteristisch fir eine Alzheimer-Erkrankung ist der fortschrei-
tende Verlust von Erinnerungsvermégen, Orientierung, Urteilsver-
mogen und Intelligenz. Der Verlauf der Erkrankung ist nicht aufzu-
halten. Symptome zeigen sich in einer Verminderung der Gehirn-
groRe und einem Verlust von Nervenzellen im Gehirn.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine fortgeschrittene Alzhei-
mer-Krankheit, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wur-
de.

7.2.5.18. Enzephalitis

a)

11 von 12

Schwere Entziindung des Hirngewebes, die zu einer mindestens
drei Monate andauernden neurologischen Stérung (z. B. Sprachsto-
rungen) gefiihrt hat. Diese Schadigung muss durch einen Arzt fiir
Neurologie nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Enzephalitis ist eine Entziindung der grauen bzw. weilen Substanz
des Hirngewebes oder des gesamten Gehirns und wird verursacht
durch Bakterien, Viren oder Protozoen (meist tropische Parasiten).

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Enzephalitis, die bereits
vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.



7.2.5.19. Pflegebediirftigkeit

a)

Die versicherte Person erhadlt wahrend der Vertragslaufzeit eine
Einstufung in die Pflegestufe I, II, 1ll, IV, V, VI oder VII nach 0Oster-
reichischem Bundespflegegeldgesetz (Stand 01.09.2012).

Kein Versicherungsschutz besteht, sofern bereits vor Vertragsab-
schluss eine Pflegebediirftigkeit bestand oder festgestellt wurde.

Der Leistungsfall

8. Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegen-
heiten)?

Ohne lhre Mitwirkung und die der versicherten Person kdnnen wir unsere
Leistung nicht erbringen.

a)

b)

c)

e)

f)

Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht herbei-
fihrt, miissen Sie oder die versicherte Person unverziiglich einen
Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen und uns unterrich-
ten.

Es liegt keine Obliegenheitsverletzung vor, wenn die versicherte
Person bei zunachst geringfligig erscheinenden Unfallfolgen erst
dann einen Arzt hinzuzieht und uns unterrichtet, wenn der wirkliche
Umfang erkennbar wird. Eine generelle Verpflichtung der versicher-
ten Person sich einer Operation zu unterziehen, besteht jedoch
nicht.

Die von uns Ubersandte Unfallanzeige missen Sie oder die versi-
cherte Person wahrheitsgemafl ausfiillen und uns zuriicksenden;
von uns dariber hinaus geforderte sachdienliche Auskiinfte missen
in gleicher Weise erteilt werden.

Es liegt keine Obliegenheitsverletzung vor, wenn Sie oder die
versicherte Person die Schadenmeldung gemaR Ziffer 7 a) und b)
innerhalb des ersten Jahres vom Unfalltag an gerechnet bei uns
einreichen.

Werden Arzte von uns beauftragt, muss sich die versicherte Person
auch von diesen untersuchen lassen. Die notwendigen Kosten ein-
schlieRlich eines dadurch entstandenen Verdienstausfalles tragen
wir.

Kann bei Selbststéandigen der Verdienstausfall nicht konkret nach-
gewiesen werden, wird ein fester Betrag von 2 Promille der fir die
versicherte Person vereinbarten Invaliditdtsgrundsumme, héchstens
jedoch 500 Euro erstattet.

Arzte, die die versicherte Person — auch aus anderen Anldssen —
behandelt oder untersucht haben, andere Versicherer, Versiche-
rungstrager und Behdrden sind zu ermachtigen, alle erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen.

Uns ist das Recht zu verschaffen, gegebenenfalls eine Obduktion
durch einen von uns beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

9. Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Oblie-
genheiten?

a)

b)

c)

Wird eine Obliegenheit gemal Ziffer 7 der Zusatzbedingungen
vorsatzlich verletzt, verlieren Sie Ihren Versicherungsschutz.

Bei grob fahrldssiger Verletzung einer Obliegenheit sind wir berech-
tigt, unsere Leistung in einem der Schwere lhres Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen. Beides gilt nur, wenn wir Sie
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolgen
hingewiesen haben.

Weisen Sie nach, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig
verletzt haben, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie nachwei-
sen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder flir den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistung ursachlich war. Das gilt nicht,
wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

Unterlassen Sie die Abgabe einer Anzeige oder geben fahrlassig
eine unrichtige Anzeige ab oder unterlassen fahrlassig die Erfiillung
einer sonstigen Obliegenheit, so werden wir von der Verpflichtung
zur Leistung jedoch nicht frei, wenn Sie nachweisen, dass das Ver-
saumnis nur auf einem Versehen beruht und nach seinem Erken-
nen unverzuglich nachgeholt wird. Handelt es sich um die Anzeige
eines Umstandes, aufgrund dessen eine Zuschlagspramie zu ent-
richten ist, so muss diese riickwirkend ab dem Zeitpunkt bezahlt
werden, an dem dieser Umstand eingetreten ist.

d)

Diese Bestimmungen gelten unabhangig davon, ob wir ein uns
zustehendes Kiindigungsrecht wegen der Verletzung einer vorver-
traglichen Anzeigepflicht austiben.

10. Wann sind die Leistungen féllig?

a)
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Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats — beim Invaliditats-

anspruch innerhalb von drei Monaten — in Textform zu erklaren, ob

und in welchem Umfang wir einen Anspruch anerkennen. Die Fris-

ten beginnen mit dem Eingang folgender Unterlagen:

- Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,

- beim Invaliditdtsanspruch zusatzlich der Nachweis uber den
Abschluss des Heilverfahrens, soweit es fir die Bemessung
der Invaliditat notwendig ist.

Die arztlichen Gebiihren, die Ihnen zur Begriindung des Leistungs-
anspruchs entstehen, Gbernehmen wir.

Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit lhnen Uber
Grund und Hohe geeinigt, leisten wir innerhalb von zwei Wochen.

Steht die Leistungspflicht zunachst nur dem Grunde nach fest,
zahlen wir — auf lhren Wunsch — angemessene Vorschiisse.

Vor Abschluss des Heilverfahrens kann ein angemessener Vor-
schuss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall nur verlangt wer-
den, sofern keine akute Lebensgefahr mehr besteht.

Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invaliditat jahrlich, 1angs-
tens bis zu drei Jahren nach dem Unfall, erneut arztlich bemessen
zu lassen. Bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres
verlangert sich diese Frist von drei auf finf Jahre. Dieses Recht
muss von uns zusammen mit unserer Erklarung Uber unsere Leis-
tungspflicht gemaR Ziffer 9 a), von lhnen vor Ablauf der Frist aus-
gelibt werden.

Ergibt die endgiiltige Bemessung eine hdhere Invaliditatsleistung,
als wir bereits erbracht haben, ist der Mehrbetrag mit 5 Prozent
jahrlich zu verzinsen.

Zur Prifung der Voraussetzungen fiir den Rentenbezug sind wir
berechtigt, Lebensbescheinigungen anzufordern. Wird die Beschei-
nigung nicht unverzuglich Ubersandt, ruht die Rentenzahlung ab der
nachsten Falligkeit.



Zusatzbedingungen zu lhrer
Janitos Unfallversicherung Balance Osterreich

(Stand 01.04.2013)

Der Versicherungsumfang

1. Gegenstand der Versicherung

2. Pramienpflichtige und -freie Leistungen

3. Welche Auswirkung haben Krankheiten oder Gebrechen?

4. In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?

Sonstige Leistungserweiterungen
5. Familien-Vorsorgeversicherung
6. Innovationsupdate

7. Zusatzpaket Medic
8. Zusatzpaket Plus

Der Leistungsfall

9. Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegenheiten)?

10. Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Obliegenheiten?
11. Wann sind die Leistungen fallig?

Fir die Hilfeleistungen steht lhnen das

Janitos Assistance Center

24 Stunden — ,rund um die Uhr* — 365 Tage im Jahr
unter der Telefonnummer

+43 (0) 1 48 709 08
zur Verfugung.

Der Versicherungsumfang

1. Gegenstand der Versicherung

1.1. Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Unféllen, die der versicherten Person
wahrend der Wirksamkeit des Vertrages zustof3en.

1.2. Wo besteht Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz umfasst Unfélle auf der ganzen Welt.

1.3. Unfallbegriff

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

1.4. Erhohte Kraftanstrengungen
Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhdhte Kraftanstrengung

a) Muskeln, Sehnen, Bander, Kapseln, Menisken oder Knorpel gezerrt
oder zerrissen werden oder

b)  Schadigungen an GliedmalRen oder der Wirbelsaule eintreten oder
c)  Bauch- oder Unterleibsbriiche verursacht werden.
Ausgenommen hiervon sind Schadigungen an Bandscheiben.

1.5. Erweiterungen des Unfallbegriffs
Als Unfall gilt/gelten auch:

a) das bewusste in Kauf nehmen von Gesundheitsschaden, sofern die
versicherte Person diese infolge rechtmaRiger Verteidigung oder bei
der Bemihung zur Rettung von Menschen, Tieren oder Sachen er-
litten hat.

b)  plétzlich von auRen auf den Koérper wirkende mechanische, chemi-
sche, thermische oder elektrische Schadigungen sowie Schall-,
Explosions- und sonstige Druckwellen.

c)  wenn die versicherte Person den schadlichen Stoffen oder Einwir-
kungen durch unabwendbare Umsténde lber einen Zeitraum von
mehreren Stunden ausgesetzt war.

d) das Erleiden eines Sonnenbrandes oder eines Sonnenstichs.

e) Gesundheitsschadigungen oder der Tod durch den Entzug von
Flussigkeit, Nahrung oder Sauerstoff. Dies gilt jedoch nicht, wenn
Verhungern oder Verdursten auf einem Krankheitszustand beruht
oder trotz arztlicher Behandlung die Aufnahme von Nahrungsflis-
sigkeiten oder Nahrungsmitteln vom Kérper verweigert wird.

f) das infolge einer Entfiihrung oder Geiselnahme erfolgende unsach-
gemale Verabreichen von Medikamenten sowie der Medikamen-

tenentzug. Bei den hierdurch erlittenen Gesundheitsschadigungen
wird auf die Anrechnung einer eventuellen Mitwirkung gemaR Ziffer
3 der Zusatzbedingungen fiir die Janitos Unfallversicherung verzich-
tet.

g) Gesundheitsschaden durch allergische Reaktionen,

- die infolge von Unfallverletzungen verursacht wurden. Dies
beinhaltet auch geringfiigige Haut- oder Schleimhautverlet-
zungen sowie Tierbisse oder -stiche.

- die infolge von unfallbedingten Heilmalnahmen verursacht
wurden.

h)  Gesundheitsschaden infolge der Aufnahme von Nahrung oder
sonstiger Stoffe durch den Schlund. Dies gilt insbesondere auch
dann, wenn es dadurch zu Vergiftungen oder allergischen Reaktio-
nen kommt.

i) Gesundheitsschaden infolge von Erfrierungen sowie der Erfrie-
rungstod.

j) der Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser.

k)  tauchtypische Gesundheitsschaden wie z. B. Caissonkrankheit oder
Trommelfellverletzungen. Dariiber hinaus sind die Kosten fir De-
kompressionskammerbehandlungen gemaR Ziffer 2.2.3 der Zusatz-
bedingungen mitversichert.

Die unter Ziffer 1.5 b) bis k) genannten Unfalle sind nur versichert, sofern
die versicherte Person die Gesundheitsschadigungen unfreiwillig erlitten
hat.

1.6. Infektionen

Im Rahmen der Leistungsarten Invaliditatsleistung und Unfall-Rente
gemaR Ziffer 2.1.1. und 2.1.2. der Zusatzbedingungen gilt die erstmalige
arztliche Diagnose von Infektionen bzw. Infektionskrankheiten als Unfall,
die in Ausiibung der versicherten Berufstatigkeit der versicherten Person
entstanden sind und aus deren Krankheitsgeschichte, Befund oder Natur
hervorgeht, dass durch das Einspritzen infektidser Massen in Auge, Mund
oder Nase Krankheitserreger in den Koérper gelangt sind. Anhauchen,
Anniesen oder Anhusten erfiillen den Tatbestand des Einspritzens nicht.
Anhusten nur dann, wenn durch einen Hustensto eines Diphtheriekran-
ken infektiése Massen in Auge, Mund oder Nase gelangen.

Voraussetzung fur den Versicherungsschutz ist, dass die erstmalige
arztliche Diagnose der Erkrankung friihestens 3 Monate nach Ausstel-
lung des Versicherungsscheins stattfindet.

2. Pramienpflichtige und -freie Leistungen

2.1. Welche Leistungsarten konnen pramienpflichtig verein-
bart werden?

Die von lhnen mit uns vereinbarten Leistungsarten und die Versiche-
rungssummen ergeben sich aus dem Vertrag.
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2.1.1. Invaliditatsleistung

Versicherungsschutz fiir Invaliditatsleistung besteht, sofern die Leistungs-
art im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.1.1 Voraussetzungen fir die Leistung

a)

Infolge eines Unfalles muss eine dauerhafte Beeintrédchtigung der
koérperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit der versicherten Per-
son eingetreten sein (Invaliditat). Eine Beeintrachtigung ist dauer-
haft, wenn sie voraussichtlich langer als 3 Jahre bestehen wird und
eine Anderung des Zustandes nicht erwartet werden kann.

Die Invaliditdt muss innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall
eingetreten sein.

Die Invaliditat muss innerhalb von 21 Monaten nach dem Unfall von
einem Arzt schriftlich festgestellt werden.

Die Invaliditat muss innerhalb von 21 Monaten nach dem Unfall von
lhnen bei uns geltend gemacht werden.

2.1.1.2 Art und Héhe der Leistung

a)

c)

Die Invaliditatsleistung wird als Kapitalleistung gezahit.

Grundlage fiir die Berechnung der Leistung bilden die vereinbarte
Versicherungssumme und der unfallbedingte Invaliditatsgrad.

Bei Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend
genannten Korperteile, Kérperfunktionen und Sinnesorgane gelten
ausschlieBlich die in der vereinbarten Gliedertaxenvariante festge-
legten, in Prozentsatzen angegebenen Invaliditatsgrade. Bei Teil-
verlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der entspre-
chende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

Welche Gliedertaxenvariante fiir lhren Vertrag Gliltigkeit hat, hangt
davon ab, welche Variante Sie mit uns vereinbart haben und ist im
Versicherungsschein aufgefiihrt.

o o o o o)

Alle Angaben in 7 § 3 § F § 4 § = %

Prozent 33 | va 23 33 -1

g 1 1 LI 8

x x x x x

] () o o o

Milz 10 10 10 10 10
Milz bei Kindern vor Vollen-

dung des 14. Lebensjahres 20 20 20 20 20

Gallenblase - 10 10 10 10

Magen - 30 30 30 30

Dinndarm - 30 30 30 30

Dickdarm - 30 30 30 30

ein Lungenfligel - 50 50 50 50

Leber - 50 50 50 50

Bauchspeicheldrise - 35 35 35 35

d) Bei allen nicht in der Gliedertaxe genannten Korperteilen, Kor-
perfunktionen und Sinnesorganen, bemisst sich der Invaliditats-
grad danach, inwieweit die normale korperliche oder geistige
Leistungsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind aus-
schlieflich medizinische Gesichtspunkte zu berlicksichtigen.

e) Bei den in der Gliedertaxe genannten inneren Organen kdnnen
Sie vor der gutachterlichen Erstbewertung schriftlich verlangen,
dass keine Bemessung des Invaliditadtsgrades nach der Glieder-
taxe geman Ziffer 2.1.1.2 c¢), sondern eine individuelle arztliche
Einschatzung anhand medizinischer Gesichtspunkte geman Zif-
fer 2.1.1.2 d) erfolgen soll.

f) Waren betroffene Korperteile oder Sinnesorgane oder deren
Funktionen bereits vor dem Unfall dauernd beeintrachtigt, wird
der Invaliditatsgrad um die Vorinvaliditat gemindert.

g) Sind mehrere Korperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall
beeintrachtigt, werden die nach den vorstehenden Bestimmun-
gen ermittelten Invaliditatsgrade zusammengerechnet. Mehr als
100 Prozent werden jedoch nicht beriicksichtigt.

2.1.1.3 Tod der versicherten Person nach dem Unfall

a) unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, besteht kein

b)  nachdem ein Anspruch auf Invaliditatsleistung entstanden war aus
unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall oder
unabhangig von der Ursache spater als ein Jahr nach dem Unfall,
leisten wir nach dem Invaliditadtsgrad, mit dem aufgrund der arztli-
chen Befunde zu rechnen gewesen ware.

Im Grundmodell entspricht die Kapitalleistung dem durch den Grad der
Invaliditat bezeichneten Prozentsatz der Invalidititssumme. In den Pro-
gressionsmodellen ist der als Kapitalleistung zu erbringende Prozentsatz
der Invaliditdtssumme bei bestimmten Invaliditatsgraden hoher als der

Das mit uns fiir die jeweilige versicherte Person vereinbarte Leistungs-
modell (Progression) ergibt sich aus dem Versicherungsschein und

Flhrt ein versicherter Unfall gemaR den Voraussetzungen und Bestim-
mungen zu einem Invaliditdtsgrad von mehr als 25 Prozent, so erhéht

- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird zweifach entschadigt.
- der Uber 50 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird

- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschadigt.
- der Uber 50 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird

- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschéadigt.

- der Giber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird funffach entschadigt.

- der Uber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird

@ @ @ 2} 2}
Alle Angaben in g §. 3 § b % 2 § = %
Prozent 23 | %3 | 33 | 33 | e3
Q Q o o Q
x x x x x
o o o o ]
beide Augen 100 100 100 100 100 Stirbt die versicherte Person
ein Auge 50 50 50 70 70
ein Auge, sofern das andere Anspruch auf Invaliditatsleistung.
bereits verloren oder véllig 65 100 100 100 100
funktionsunfahig war
Gehor beider Ohren 60 70 70 100 100
Gehor eines Ohres 30 35 35 70 70
Gehor eines Ohres, sofern
das des anderen bereits 45 100 100 100 100
vollstandig verloren war 2.1.1.4 Progressionsmodell
Geruchssinn 15 20 20 25 25
Geschmackssinn 10 20 20 25 25
Stimme 60 100 100 100 100
Arm 70 75 100 80 100
Arm bis oberhalb des Invaliditatsgrad.
Ellenbogengelenks 70 70 100 75 100
Elenbogengelenks 65 | 65 | 100 | 70 | 100 dell (Prog r
seinen jeweiligen Nachtrégen.
Hand 65 65 100 65 100
Daumen 25 30 60 30 100
Zeigefinger 10 20 60 20 £ sich die Leistung wie folgt:
d Fi 5 10 20 10 20 .
a? erler '”F’e’ - a)  Progressionsmodell 225
sam?llche Finger einer Hand _ 75 _ 75 _
maximal
Bein uber der Mitte des
Oberschenkels 70 70 70 80 80
Bein bis zur Mitte des 7 7 N 75 7 dreifach entschadigt.
Oberschenkels b)  Progressionsmodell 300
Be!n bis unterhalb des 60 60 60 70 70
Knies
Bein bis zur Mitte des 50 55 55 60 60
Unterschenkels . o
. vierfach entschadigt.
Fu 45 50 50 50 50 .
c)  Progressionsmodell 400
groRe Zehe 5 8 8 8 8
andere Zehe 2 5 5 5 5
beide Nieren 100 100 100 100 100
eine Niere 25 25 25 25 25
eine Niere, sofern die
andere bereits verloren oder 75 100 100 100 100 iebenfach entschadiat
véllig funktionsunfahig war siebentach enischadigt.
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d)  Progressionsmodell 500
- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des Invalidititsgrad § § § § § §
Invaliditatsgrades wird dreifach entschadigt. in Prozent o N = = = =
- der Uiber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird fiinffach entschadigt. 52 52 81 108 110 110 116
- der Uber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird 53 53 84 112 115 115 124
elffach entschadigt. 54 54 | 87 | 116 | 120 | 120 | 132
e) Progressionsmodell 750 55 55 90 120 125 125 140
- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des 56 56 93 124 130 130 148
Invaliditatsgrades wird dreifach entschéadigt. 57 57 % 128 135 135 156
- der Uber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des 58 58 %9 132 140 140 164
Invaliditatsgrades wird achtfach entschéadigt. 9 9 102 6 5 45 72
- der Uber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
achtzehnfach entschadigt. 60 60 105 140 150 150 180
61 61 108 | 144 | 155 | 155 188
Hilfstabelle zur Leistungsberechnung je nach vereinbartem Leistungsmo- 62 62 111 148 160 160 196
dell (Progression) und Invaliditatsgrad: o3 53 114 152 165 165 204
64 64 117 | 156 | 170 | 170 212
65 65 120 | 160 | 175 | 175 | 220
Invaliditatsgrad 5 8| g 8 g a 66 66 | 123 | 164 | 180 | 180 | 228
in Prozent g S S 2 2 S 67 67 | 126 | 168 | 185 | 185 | 236
68 68 129 | 172 | 190 | 190 244
1 ! ! ! ! ! ! 69 69 | 132 | 176 | 195 | 195 | 252
2 2 2 2 2 2 2 70 70 | 135 | 180 | 200 | 200 | 260
3 3 3 3 3 3 3 71 71 | 138 | 184 | 205 | 205 | 268
4 4 4 4 4 4 4 72 72 | 141 | 188 | 210 | 210 | 276
5 5 5 5 5 5 5 73 73 | 144 | 192 | 215 | 215 | 284
6 6 6 6 6 6 6 74 74 147 | 196 | 220 | 220 292
7 7 l l l l l 75 75 | 150 | 200 | 225 | 225 | 300
8 8 8 8 8 8 8 76 76 | 153 | 204 | 232 | 236 | 318
9 i S i i S i 77 77 | 156 | 208 | 239 | 247 | 336
10 0 ] 10 | w0 | 10 | 10 10 78 78 | 159 | 212 | 246 | 258 | 354
i L " L n " L 79 79 | 162 | 216 | 253 | 260 | 372
12 fe |12 | 12 | 12 | 12 12 80 80 | 165 | 220 | 260 | 280 | 390
13 13 B ] 18] 13 13 18 81 81 | 168 | 224 | 267 | 201 | 408
14 1 L 14 4 14 82 82 | 171 | 228 | 274 | 302 | 426
15 5 /] 15 ] 15 15 5 83 83 | 174 | 232 | 281 | 313 | 444
16 16 6 | 16 | 16 16 16 84 84 | 177 | 236 | 288 | 324 | 462
17 7 LA I A I 1 17 i 85 85 | 180 | 240 | 205 | 335 | 480
18 8| 18| 18 | 18 | 18 18 86 86 | 183 | 244 | 302 | 346 | 498
19 1 ] 19 ] 19 ° 87 87 | 186 | 248 | 309 | 357 | 516
20 20 | 20 ] 20 | 20 | 20 2 88 88 | 189 | 252 | 316 | 368 | 534
21 21 21 | 2 21 21 21 89 89 | 192 | 256 | 323 | 379 | 552
2 2 |2 | 2 | 2 | 2 2 9% 9 | 195 | 260 | 330 | 390 | 570
z B | 8| B | B | =B 23 91 91 | 198 | 264 | 337 | 401 | 588
% 24 |24 | 4 | 24 | 24 2 92 92 | 201 | 268 | 344 | 412 | 606
25 2% | 25| 2 | B | %% 25 93 93 | 204 | 272 | 351 | 423 | 624
26 6 |27 | 8 | 28 | 28 28 94 94 | 207 | 276 | 358 | 434 | 642
2 27 | 28 | s 31 31 31 95 95 | 210 | 280 | 365 | 445 | 660
28 28 | 31 | 84 | 34 | %4 34 96 9% | 213 | 284 | 372 | 456 | 678
2 29 38 | 87 | 37 87 37 97 97 | 216 | 288 | 379 | 467 | 696
30 S0 | 35 | 40 | 40 | 40 | 40 98 98 | 219 | 202 | 386 | 478 | 714
31 31 7 | 4 | 48| 4 43 99 99 | 222 | 296 | 393 | 489 | 732
32 82 | 39 | 46 | 46 | 46 46 100 100 | 225 | 300 | 400 | 500 | 750
33 33 41 49 49 49 49
34 34 43 52 52 52 52
35 35 45 55 55 55 55 2.1.2. Unfall-Rente
36 36 47 58 58 58 58 Versicherungsschutz firr Unfall-Rente besteht, sofern die Leistungsart im
37 37 49 61 61 61 61 Versicherungsschein aufgefiihrt ist.
38 38 51 64 64 64 64 . .
P P o pee pe pe pee 2.1.2.1 Voraussetzungen fir die Leistung
20 20 55 70 70 70 70 a) :{?rau?setzung.f[:)r gtie lebenslange Leistung ab 35 Prozent Invalidi-
at (sofern vereinbart):
M 41 57 L L s K Die(Voraussetzung fi)]r die Leistung einer Unfall-Rente gilt als erfiillt,
42 42 59 76 76 76 76 wenn infolge eines Unfalles ein gemafR Ziffer 2.1.1 der Zusatzbe-
43 43 61 79 7 & 79 dingungen ermittelter, dauerhafter Invaliditdtsgrad von mindestens
44 44 63 82 82 82 82 35 Prozent eingetreten ist.
45 45 65 85 85 85 85 b)  Voraussetzung fiir die lebenslange Leistung ab 50 Prozent Invalidi-
46 46 67 88 88 88 88 tat (sofern vereinbart):
47 47 69 91 91 91 91 Die Voraussetzung fiir die Leistung einer Unfall-Rente gilt als erfiillt,
48 48 71 94 94 94 94 wenn infolge eines Unfalles ein geméaR Ziffer 2.1.1 der Zusatzbe-
29 29 73 o7 97 97 o7 dingungen e!'mittelter, (Iiauerhafter Invaliditatsgrad von mindestens
0 0 75 700 700 700 100 50 Prozent eingetreten ist.
51 51 78 | 104 | 105 | 105 108
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c)  Zur Ermittlung des Invaliditdtsgrades bei der Unfall-Rente gilt
abweichend von Ziffer 2.1.1.2 c¢) der Zusatzbedingungen aus-
schliellich die nachfolgende Gliedertaxe ,Rente*.

Bei Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend ge-
nannten Korperteile, Korperfunktionen und Sinnesorgane gelten
ausschliefilich die in Prozentsatzen angegebenen Invaliditatsgrade.
Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der
entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

d) Eine Minderung des Prozentsatzes des Invaliditdtsgrades entspre-

chend dem Mitwirkungsanteil von Krankheiten oder Gebrechen ge-
maR Ziffer 3 der Zusatzbedingungen erfolgt generell nicht.

Alle Angaben in Prozent G“eRii?:xe
beide Augen 100
ein Auge 70
ein Aluge, solfe(n das andere bereits verloren oder véllig 80
funktionsunfahig war

Gehor beider Ohren 100
Gehor eines Ohres 70
Gehti‘l.' eil_wes Ohres, sofern das Gehdr des anderen bereits 80
vollstandig verloren war

Geruchssinn 10
Geschmackssinn 10
Stimme 60
Arm 75
Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 70
Arm bis unterhalb des Ellenbogengelenks 65
Hand 65
Daumen 30
Zeigefinger 20
anderer Finger 10
samtliche Finger einer Hand maximal 75
Bein Uber der Mitte des Oberschenkels 70
Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 70
Bein bis unterhalb des Knies 60
Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 55
Fu 50
groRe Zehe 8
andere Zehe 5
beide Nieren 100
eine Niere 25
eine Niere, s_gf_em die andere bereits verloren oder véllig 100
funktionsunfahig war

Milz 10
Milz bei Kindern vor Vollendung des 14. Lebensjahres 20
Gallenblase 10
Magen 30
Dinndarm 30
Dickdarm 30
ein Lungenfllgel 50
Leber 50
Bauchspeicheldrise 35

2.1.2.2 Hohe der Leistung

Die Unfall-Rente wird in HOhe der vereinbarten Versicherungssumme
gezahit.

2.1.2.3 Beginn und Dauer der Leistung

Die Unfall-Rente wird riickwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der
Unfall ereignet hat, gezahlt. Die Zahlung erfolgt monatlich im Voraus.

Die Unfall-Rente wird bis zum Ersten des Monats gezahlt, in dem

a) die versicherte Person stirbt. Zur Uberpriifung der Voraussetzungen
fir den Rentenbezug sind wir berechtigt Lebensbescheinigungen
anzufordern. Wird die Bescheinigung nicht unverziglich Gbersandt,
ruht die Rentenzahlung ab der nachsten Falligkeit.

b)  eine nach Ziffer 11 der Zusatzbedingungen vorgenommene Neu-
bemessung ergeben hat, dass der unfallbedingte Invaliditatsgrad
unter 35 Prozent gemaR Ziffer 2.1.2.1 a) oder 50 Prozent gemaR
Ziffer 2.1.2.1 b) gesunken ist.

2.1.3. Unfall-Tagegeld

Versicherungsschutz fir Unfall-Tagegeld besteht, sofern die Leistungsart
im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.3.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Tagegeld wird gezahlt, sofern die versicherte
Person infolge eines Unfalles in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt und in
arztlicher Behandlung ist.

Geht die versicherte Person nach einem Unfall aus Pflichtgefiihl ihrem
Beruf soweit wie mdéglich nach, so wird dieses nicht zu ihren Ungunsten
ausgelegt.

Fur die Bemessung des Grades der Arbeitsbeeintrachtigung ist der
objektive arztliche Befund ausschlaggebend.

2.1.3.2 Hoéhe der Leistung

Das Unfall-Tagegeld wird in H6he der vereinbarten Versicherungssumme
berechnet. Es wird nach dem festgestellten Grad der Beeintrachtigung
der Berufstatigkeit oder Beschaftigung abgestuft.

2.1.3.3 Dauer der Leistung

Unfall-Tagegeld wird fir die Dauer der arztlichen Behandlung, langstens
fiir 365 Tage, vom Unfalltag an gerechnet, gezahlt.

2.1.4. Unfall-Spitalgeld

Versicherungsschutz fiir Unfall-Spitalgeld besteht, sofern die Leistungsart
im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.4.1 Voraussetzungen fir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Spitalgeld wird fiur jeden Kalendertag gezahlt,
mindestens jedoch fiir 3 Tage,

a) an dem sich die versicherte Person unfallbedingt in einer medizi-
nisch notwendigen vollstationdren Heil- oder Rehabilitationsbehand-
lung befindet.

b) an dem bei der versicherten Person unfallbedingt ein medizinisch
notwendiger ambulant-operativer Eingriff durchgefihrt wird.

Kuren sowie Aufenthalte in Sanatorien und Erholungsheimen gelten nicht
als medizinisch notwendige Heil- oder Rehabilitationsbehandlung.

2.1.4.2 Héhe der Leistung

Das Unfall-Spitalgeld wird in H6he der vereinbarten Versicherungssumme
gezahlt.

2.1.4.3 Beginn und Dauer der Leistung

Das vereinbarte Unfall-Spitalgeld wird, vom Unfalltag an gerechnet,
innerhalb eines Zeitraums von langstens 2 Jahren gezahit.

2.1.5. Unfall-Genesungsgeld

Versicherungsschutz fiir Unfall-Genesungsgeld besteht, sofern die Leis-
tungsart im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.5.1 Voraussetzungen fir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Genesungsgeld wird gezahlt, sofern ein Leis-
tungsanspruch auf Unfall-Spitalgeld gemaR Ziffer 2.1.4 der Zusatzbedin-
gungen besteht.

2.1.5.2 Hoéhe der Leistung
Das Unfall-Genesungsgeld wird in gleicher Héhe wie die vereinbarte
Versicherungssumme flr das Unfall-Spitalgeld gezahlt.

2.1.5.3 Dauer der Leistung

Unfall-Genesungsgeld wird fir die gleiche Anzahl von Kalendertagen
gezahlt, fir die ein Leistungsanspruch auf Unfall-Spitalgeld gemaR Ziffer
2.1.4 der Zusatzbedingungen bestand, langstens jedoch fiir 100 Tage.

2.1.6. Unfall-Todesfallleistung

Versicherungsschutz fiir Unfall-Todesfallleistung besteht, sofern die
Leistungsart im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.6.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die vereinbarte Unfall-Todesfallleistung wird gezahlt, sofern die versicher-
te Person infolge eines Unfalles innerhalb von zwei Jahren nach dem
Unfall verstirbt. War im zweiten Jahr ein Anspruch auf eine Invaliditatsleis-
tung entstanden, ist diese auf die Todesfallleistung anzurechnen.

Ist eine versicherte Person verschollen, so entsteht Anspruch auf die
Unfall-Todesfallleistung, sofern die versicherte Person im Aufgebotsver-
fahren fir tot erklart und die Verschollenheit &ffentlich bekannt gemacht
wurde. Hat die versicherte Person die Verschollenheit Gberlebt, so ist die
Leistung zurtickzuzahlen.
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2.1.6.2 Hohe der Leistung

Die Todesfallleistung wird in Hohe der vereinbarten Versicherungssumme
gezahit.

Werden beide bei Janitos unfallversicherte Elternteile durch das gleiche
Unfallereignis todlich verletzt, wird die doppelte Versicherungssumme
gezahlt, maximal jedoch 30.000 Euro. Voraussetzung ist, dass mindes-
tens ein erbberechtigtes Kind der verstorbenen Elternteile das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat. Bestehen fiir die versicherten Elterntei-
le bei Janitos mehrere Unfallversicherungen, kann die vereinbarte Leis-
tung nur aus einem dieser Vertréage verlangt werden.

2.1.7. Heilkosten

Versicherungsschutz fiir Heilkosten besteht, sofern die Leistungsart im
Versicherungsschein aufgefihrt ist.

2.1.7.1 Voraussetzungen fiir die Leistung

Die unter Ziffer 2.1.7.2 der Zusatzbedingungen genannten Kosten werden
nur insoweit gewahrt, als der Krankenversicherer seine vertraglichen
Leistungen voll erfullt hat und diese zur Deckung der entstandenen
Kosten nicht ausgereicht haben. Ist der Krankenversicherer leistungsfrei
oder bestreitet er seine Leistungspflicht, so kann der Versicherungsneh-
mer sich unmittelbar an den Unfallversicherer halten.

2.1.7.2 Art und Hohe der Leistung

a) Fir die Behebung der Unfallfolgen werden die innerhalb eines
Jahres nach dem Unfall erwachsenen notwendigen Kosten des
Heilverfahrens fir kinstliche Glieder und anderweitige nach dem
arztlichen Ermessen erforderliche Anschaffungen bis zum versi-
cherten Betrag fur jeden Versicherungsfall ersetzt. Als Kosten des
Heilverfahrens gelten Arzthonorare, soweit sie nach einer amtlichen
Gebuhrenordnung unter Beriicksichtigung der Verhaltnisse des
Versicherten begriindet sind, Kosten flir Arzneien und sonstige arzt-
lich verordnete Hilfsmittel, Verbandszeug, notwendige Kranken-
transporte, stationare Behandlung und Verpflegung sowie fiir Ront-
genaufnahmen.

b)  Ausgeschlossen vom Ersatz sind die Kosten fir Nahrungs- und
Genussmittel, fir Bade- und Erholungsreisen sowie flir Kranken-
pflege, soweit nicht die Zuziehung von beruflichem Pflegepersonal
arztlich angeordnet wird.

c) Die Entschadigung der genannten Kosten ist auf den im Versiche-
rungsschein ausgewiesenen Betrag begrenzt.

2.1.7.3 Kiindigung der Leistung

Versicherungsnehmer und Versicherer kdnnen unter Einhaltung einer
Frist von 3 Monaten zum Ende des laufenden Versicherungsjahres durch
schriftliche Erklarung verlangen, dass dieser Versicherungsschutz fur
Heilkosten mit Beginn des nachsten Versicherungsjahres entféllt.

Macht der Versicherer von diesem Recht gemaR Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer diesen Vertrag innerhalb eines Monats ab Zugang
der Erklarung des Versicherers zum Ende des laufenden Versicherungs-
jahres kiindigen.

2.2. Versicherte pramienfreie Leistungen

a) Die folgenden, pramienfreien Leistungen gelten automatisch versi-
chert, sofern mindestens die Leistungsart Invaliditatsleistung oder
Unfall-Rente vereinbart wurde.

b)  Bestehen bei Janitos mehrere Unfallversicherungen, kdnnen die
préamienfreien Leistungen nur aus einem dieser Vertrdge verlangt
werden.

c) Die pramienfreien Leistungen stehen ausschlieRlich subsidiar, also
nachrangig zur Verfigung. Das heiRt, es kénnen nur die Leistungen
und Restkosten geltend gemacht werden, fir die nicht ein anderer
Ersatzpflichtiger eintritt. Dies kann zum Beispiel ein Haftpflicht- oder
Krankenversicherer sein. Bestreitet der andere Ersatzpflichtige al-
lerdings seine Leistungspflicht, kénnen Sie sich auch direkt an Jani-
tos wenden.

d) Beziehen sich pramienfreie Leistungen auf Unfélle im Ausland,
dann gilt der Versicherungsschutz in allen Léandern, in denen die
versicherte Person keinen festen Wohnsitz hat und in denen sie
sich nicht langer als 90 Tage im Jahr aufhalt.

2.2.1. Such-, Bergungs- und Rettungskosten

a) Nach einem Unfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen Kosten fiir Such-, Bergungs- und Rettungseinsatze von
offentlich-rechtlichen oder privatrechtlich organisierten Rettungs-
diensten, soweit hierflir Gblicherweise Geblihren berechnet werden.

Die Kosten ersetzen wir auch dann, wenn ein Unfall nicht eingetre-
ten ist, aber unmittelbar drohte oder nach den konkreten Umstan-
den zu vermuten war.

b) Dariiber hinaus Ubernehmen wir die im Rahmen von Such-, Ber-
gungs- und Rettungseinsatzen anfallenden Mehraufwendungen fiir
Mittel und Einrichtungen, die zur Vermeidung von unfallbedingten
Gesundheitsschéaden bei der versicherten Person notwendig sind.

c) Der Kostenersatz fiir Such-, Bergungs- und Rettungseinséatze sowie
Mehraufwendungen ist auf insgesamt 30.000 Euro begrenzt.

2.2.2. Krankentransporte und Flugriickholungen

a) Nach einem Unfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen

- Kosten fiir den Transport der versicherten Person in das
nachste Spital oder in eine Spezialklinik, soweit er arztlich an-
geordnet oder nach Art der Verletzung unvermeidbar war.

- Mehraufwendungen fiir den Rucktransport der verletzten Per-
son zu ihrem standigen Wohnsitz, soweit sie auf arztliche An-
ordnungen zurlickzufiihren sind oder nach Art der Verletzung
unvermeidbar waren. Die Leistungen umfassen dabei auch
Riickholungen in Ambulanzflugzeugen.

b) Die Kosten fiir Kranken- und Ricktransporte werden im Rahmen
der Such-, Bergungs- und Rettungskosten gemaR Ziffer 2.2.1 der
Zusatzbedingungen ersetzt, maximal jedoch bis 30.000 Euro.

c) Darlber hinaus Gbernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation
und Vermittlung der Krankentransporte und Flugriickholungen.

2.2.3. Behandlungskosten bei Tauchunféllen

Nach einem Tauchunfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen Behandlungskosten in einer Dekompressionskammer.

Daruber hinaus werden weitere, im Rahmen der Dekompressions-
Therapie anfallende, medizinisch notwendige Behandlungskosten uber-
nommen, soweit diese auf Anweisungen des behandelnden Arztes
zuriickgehen.

Die Behandlungskosten werden im Rahmen der Such-, Bergungs- und
Rettungskosten gemaR Ziffer 2.2.1 der Zusatzbedingungen ersetzt,
maximal jedoch bis 30.000 Euro.

2.2.4. Bestattungs- und Uberfiihrungskosten

Bei einem unfallbedingten Todesfall im Inland ersetzen wir die Kosten fir
die Uberfiihrung zum letzten standigen Wohnsitz.

Bei einem unfallbedingten Todesfall im Ausland ersetzen wir die Kosten
fir die Bestattung im Ausland oder fiir die Uberfiilhrung zum letzten
standigen Wohnsitz.

Dariiber hinaus Ubernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation der
Bestattung bzw. Uberfiihrung.

2.2.5. Kosmetische Operationen und Zahnersatz

2.2.5.1. Unfallbedingte kosmetische Operationen und Zahnersatz

a) Wurden unfallbedingte Beeintréachtigungen des &uReren Erschei-
nungsbildes der versicherten Person durch eine infolge des Unfalles
durchgefiihrte Heilbehandlung nicht beseitigt, ersetzen wir die not-
wendigen
- Kosten der kosmetischen Operationen zur Beseitigung oder
Minderung der Beeintrachtigungen.

- Kosten flr Zahnbehandlungen und Zahnersatz zur Beseiti-
gung oder Minderung von Beeintrachtigungen durch den Ver-
lust oder Teilverlust von Front- und Eckzahnen.

b)  Ersetzt werden die Kosten fiir Arzthonorare, die sonstigen Kosten
der kosmetischen Operationen und Zahnbehandlungen sowie die
Kosten der Unterbringung und Verpflegung im Spital.

c) Voraussetzung fiir die Leistungen ist, dass die kosmetischen Opera-
tionen sowie die Zahn- und Zahnersatzbehandlungen spatestens
bis zum Ablauf des dritten Jahres nach dem Unfall erfolgt sind.

Hat die versicherte Person zum Unfallzeitpunkt das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet, genligt es, wenn die Operationen und Behand-
lungen vor Vollendung des 21. Lebensjahres erfolgen.

d) Der Kostenersatz fir kosmetische Operationen und Zahnersatz ist
auf insgesamt 30.000 Euro begrenzt.

2.2.5.2. Kosmetische Operationen bei schweren Erkrankungen

Der Versicherungsschutz fir kosmetische Operationen bei schweren
Erkrankungen besteht, sofern das Zusatzpaket Medic im Versicherungs-
schein aufgefihrt ist.
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b)

c)

f)

Ein Anspruch auf Kostenersatz fiir kosmetische Operationen bei
schweren Erkrankungen besteht, sofern zuvor ein Anspruch auf ei-
ne Zahlung gemaR Ziffer 7.2. der Zusatzbedingungen entstanden ist
und die schwere Erkrankung ursachlich zu einer Beeintrachtigung
des auReren Erscheinungsbildes der versicherten Person gefiihrt
hat.

Dariber hinaus entsteht — abweichend von Ziffer 7.2.5.8 und 7.2.5.9
der Zusatzbedingungen — bei einer Krebserkrankung bereits ab
Stadium/Schweregrad | bzw. Stadium 1 ein Anspruch auf Kostener-
satz fir kosmetische Operationen, sofern diese ursachlich zu einer
Beeintrachtigung des duReren Erscheinungsbildes der versicherten
Person gefiihrt hat.

Ersetzt werden die notwendigen

- Kosten der kosmetischen bzw. plastischen Operationen zur
Beseitigung oder Minderung der Beeintrachtigungen.

- Kosten der Kosmetikerbehandlungen zur Beseitigung oder
Minderung der Beeintrachtigungen.

Die Leistungen umfassen die Kosten fiir Arzt- und Kosmetikerhono-
rare, die sonstigen Kosten der kosmetischen Operationen und Be-
handlungen sowie die Kosten der Unterbringung und Verpflegung
im Spital.

Der Kostenersatz fiir kosmetische bzw. plastische Operationen und
Kosmetikbehandlungen ist auf insgesamt 5.000 Euro begrenzt.

Ein Anspruch auf die Leistung besteht nicht, wenn die Erkrankung
bereits vor Antragstellung bestand oder diagnostiziert wurde.

2.2.6. Auslandsleistungen

Um unsere Hilfs- und Assistanceleistungen in Anspruch nehmen zu
kénnen, ist es notwendig, dass Sie an uns oder unsere Dienstleister alle
sachdienlichen Informationen weitergeben, die eine Einschatzung Uber

den Umfang der erforderlichen Hilfeleistung ermdglichen.

In diesem

Zusammenhang sind unter Umstanden auch Einverstandniserkldrungen
zu erteilen.

Fir die Inanspruchnahme von Kostenerstattungen sind MalRnahmen und
Leistungen zuvor mit dem Janitos Assistance Center abzustimmen.

Falls ein Unfall durch eine dritte Person verursacht wurde, sind die An-
weisungen des Janitos Assistance Centers einzuholen, um eventuelle
Regressanspriiche zu sichern.

Im Rahmen der Hilfs- und Assistanceleistungen gewahren wir nach einem
Unfall der versicherten Person im Ausland die folgenden Leistungen:

a)

c)

24-Stunden-Informationsdienst

Das Janitos Assistance Center steht Ihnen bzw. der versicherten
Person 24 Stunden, ,rund um die Uhr*, 365 Tage im Jahr, in unfall-
bedingten Notsituationen unter folgender Service-Telefonnummer
zur Verfigung:

+43 (0) 1 48 709 08

Das Janitos Assistance Center bietet allgemeine Beratung uber
MaRnahmen in Notsituationen, insbesondere medizinische Notfalle,
sowie Auskiinfte iber Notdienste von Apotheken, Arzten und Spité-
lern.

Darliber hinaus leistet es auf Wunsch auch organisatorische und
vermittelnde Unterstiitzung fiir die unter Ziffer 2.2.6. c¢) bis h) be-
schriebenen Leistungsfalle.

Informationsleistungen

Das Janitos Assistance Center informiert auf Wunsch uber die Még-
lichkeiten arztlicher Versorgung. Soweit méglich benennt sie einen
deutsch oder englisch sprechenden Arzt. Auf Wunsch stellt das Ja-
nitos Assistance Center auch den Kontakt zum Arzt selbst her.

Befindet sich die versicherte Person in notwendiger vollstationérer
Heilbehandlung im Ausland, stellt das Janitos Assistance Center auf
Waunsch Uber einen von ihr beauftragten Arzt den Kontakt zwischen
dem jeweiligen Hausarzt der versicherten Person und den behan-
delnden Spitalarzten her.

Waéhrend des Spitalaufenthaltes sorgt das Janitos Assistance Cen-
ter fir die Ubermittiung von Informationen zwischen den beteiligten
Arzten.

Auf Wunsch werden auch die Angehdrigen und/oder der Arbeit-
geber der versicherten Person informiert.

Kosteniibernahmegarantie bei Spitalaufenthalten

Das Janitos Assistance Center gibt bei einer unfallbedingten und
medizinisch notwendigen vollstationdren Heilbehandlung der versi-
cherten Person, soweit erforderlich, eine Kostenlibernahmegarantie
bis zu 15.000 Euro ab. Die vom Janitos Assistance Center veraus-
lagten Betrage sind von der versicherten Person binnen eines Mo-
nats nach Rechnungsstellung zuriickzuzahlen.

Arznei-, Hilfsmittel und medizinische Gerate

Wir ersetzen die Versand- und Zollkosten fiir Arznei-, Hilfsmittel und
medizinische Geréte, sofern diese medizinisch notwendig und vor
Ort nicht erhaltlich sind oder nicht zur Verfligung stehen.

Rickreise-, Unterbringungs- und Verpflegungskosten

Wir ersetzen die zusatzlichen Rickreise-, Unterbringungs- und Ver-
pflegungskosten des Verunfallten, des mitreisenden (Ehe-)Partners,
mitreisender Familienangehdriger sowie sonstiger mitreisender, bei
Janitos unfallversicherter Personen, sofern diese infolge eines Spi-
talaufenthaltes notwendig werden.

Rickreisebegleitung

Wir ersetzen die zusatzlichen Riickreisekosten - inkl. Kosten einer
Begleitperson - fiir mitreisende (Ehe-)Partner, mitreisende Familien-
angehorige sowie filir sonstige mitreisende, bei Janitos unfallversi-
cherte Personen. Voraussetzung fir die Leistung ist, dass die ge-
nannten Personen alters- oder krankheitsbedingt bei der Rickreise
auf eine Begleitperson angewiesen sind und durch die Situation
nach dem Unfall eine Betreuung vor Ort nicht mdglich ist.

Heimtransport von Haustieren

Wir ersetzen die zusatzlichen Kosten fiir den Heimtransport mitge-
fuhrter Haustiere des Verunfallten, sofern dieser unfallbedingt sei-
nen Versorgungspflichten nicht nachkommen kann.

Krankenbesuche

Befindet sich die versicherte Person fiir voraussichtlich langer als 7
aufeinander folgende Tage in einer notwendigen vollstationdren
Heilbehandlung im Ausland, ersetzen wir einmalig die Reisekosten
einer dem Verunfallten nahestehenden Person zum Ort des Spitals
und von dort zurtick zum Wohnort.

2.2.7. Kur- und Rehabilitationskosten

a)

d)

Wir ersetzen die unfallbedingten, medizinisch notwendigen Kosten

fir Kur- und RehabilitationsmaRnahmen der versicherten Person,

sofern die MaRnahmen

- infolge eines Unfalles notwendig werden, welcher gemaR Zif-
fer 2.1.1. der Zusatzbedingungen zu einem dauerhaften Inva-
liditdtsgrad von mindestens 25 Prozent gefihrt hat und

- innerhalb von 3 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, durchge-
fiihrt werden und

- fur einen zusammenhangenden Zeitraum von mindestens ei-
ner Woche durchgefiihrt werden.

Die Voraussetzungen, wie auch die medizinische Notwendigkeit,
sind durch ein arztliches Attest nachzuweisen.

Nicht als Kur- oder RehabilitationsmaRnahme im Sinne dieser
Bestimmungen gelten stationare Behandlungen, bei denen die arzt-
liche Heilbehandlung der Unfallfolgen im Vordergrund steht.

Der Kostenersatz fiir Kur- und Rehabilitationsmanahmen ist auf
insgesamt 15.000 Euro begrenzt.

2.2.8. UmschulungsmafRnahmen

a)

b)

Wir ersetzen die notwendigen und nachgewiesenen Kosten einer

staatlich anerkannten UmschulungsmaRnahme, sofern

- die notwendigen UmschulungsmaRRnahmen ausschlief3lich auf
die Folgen eines Unfalles der versicherten Person — ohne Mit-
wirkung von Krankheiten und/oder Gebrechen geman Ziffer 3
der Zusatzbedingungen — zurlickzufiihren sind und

- die versicherte Person voraussichtlich auBerstande ist, ihren
Beruf oder eine ahnliche Tatigkeit auszuiiben, die ihrer Aus-
bildung entspricht und gleichwertige Kenntnisse und Fahigkei-
ten voraussetzt und

- die Umschulungsmafnahmen innerhalb von 3 Jahren, vom
Unfalltag an gerechnet, durchgefiihrt werden.

Der Kostenersatz fir UmschulungsmalRnahmen ist auf insgesamt
5.000 Euro begrenzt.

2.2.9. Psychologische Betreuung

a)
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Wir ersetzen die notwendigen und nachgewiesenen Kosten fiir

psychologlsche Betreuung und Behandlungen, sofern
diese aufgrund einer direkten oder indirekten Unfalleinwirkung
arztlich angeordnet werden oder

- die versicherte Person unfallbedingt einen Leistungsanspruch
auf Sofortleistungen bei schweren Unfallverletzungen gemafR
Ziffer 2.2.12. der Zusatzbedingungen hat oder

- die versicherte Person einen Leistungsanspruch auf Kapital-
leistungen gemaR Ziffer 2.2.13 der Zusatzbedingungen hat
oder



- eine mitversicherte Person aufgrund eines Unfalles tddlich
verletzt wird oder

- die versicherte Person Opfer eines Uberfalls oder einer Gei-
selnahme geworden ist, und danach eine psychologische So-
forthilfe arztlich angeordnet wird.

b)  Der Kostenersatz fiir psychologische Betreuung und Behandlungen
ist auf insgesamt 500 Euro begrenzt.

2.2.10. Besondere Leistungen fiir Kinder

2.2.10.1. Zusétzliche Todesfallleistung

Werden beide bei Janitos unfallversicherte Elternteile durch das gleiche
Unfallereignis todlich verletzt, wird zusétzlich — unabhangig von einem
bereits vertraglich vereinbarten Todesfallschutz — eine Todesfallleistung
von 10.000 Euro erbracht.

Voraussetzung ist, dass mindestens 1 Kind der versicherten Person das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

2.2.10.2. Haushaltshilfe und Kinderbetreuung

a) Kann die versicherte Person unfallbedingt ihren Versorgungs- und
Betreuungspflichten fiir im Haushalt lebende minderjahrige Kinder
nicht nachkommen, erstatten wir die nachgewiesenen Kosten fiir
die Kinderbetreuung und eine Haushaltshilfe.

b)  Die Hohe der Leistungen betragt maximal 25 Euro pro Tag.
Dariiber hinaus ibernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation
und Vermittlung der Kinderbetreuung bzw. Haushaltshilfe.

c) Die Leistungen werden erbracht, bis der versicherten Person zuge-
mutet werden kann, ihre Versorgungs- und Betreuungspflichten
wieder selbst zu Ubernehmen, langstens jedoch bis 30 Tage nach
dem Unfallereignis.

2.2.10.3. Rooming-in-Leistung

a) Befindet sich ein versichertes Kind nach einem Unfall, der sich vor
Vollendung des 18. Lebensjahres ereignet hat, in medizinisch not-
wendiger vollstationarer Heilbehandlung, libernehmen wir die not-
wendigen Kosten fiir die Ubernachtung eines Erziehungsberechtig-
ten im Spital (Rooming-in).

b) Je Ubernachtung werden maximal 25 Euro ersetzt. Insgesamt
ibernehmen wir die Kosten fiir maximal 20 Ubernachtungen.

c) Die vollstationdre Heilbehandlung aufgrund des Unfallereignisses ist
durch ein arztliches Attest nachzuweisen.

2.2.11. Versorgung von Haustieren

a) Kann die versicherte Person unfallbedingt ihren Versorgungspflich-
ten gegeniber den im Haushalt lebenden Haustieren nicht nach-
kommen, erstatten wir die notwendigen Kosten fiir die tiergerechte
Unterbringung.

b)  Als Haustiere im Sinne dieser Bestimmungen gelten nur Tiere, die
in Deutschland allgemein Ublich und in zulassiger Weise als
Haustiere gehalten werden, insbesondere Hunde, Katzen, Végel
sowie kleine Saugetiere.

c) Die Hohe der Leistung betragt maximal 25 Euro pro Tag. Darliber
hinaus Ubernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation und
Vermittlung der Unterbringung.

d) Die Leistungen werden erbracht, bis der versicherten Person zuge-
mutet werden kann, ihre Versorgungspflichten wieder selbst zu
Ubernehmen, langstens jedoch bis 14 Tage nach dem Unfallereig-
nis.

2.2.12. Sofortleistung bei schweren Unfallverletzungen

Wir zahlen bei Eintritt einer der unter a) bis e) genannten schweren
Unfallverletzungen eine Sofortleistung in Héhe von 15.000 Euro, maximal
jedoch die versicherte Invaliditditssumme (Grundsumme ohne Progressi-
on).

Voraussetzung firr die Leistung ist der Nachweis der Schwerverletzung
infolge eines Unfalles durch eine schriftliche arztliche Diagnose.

Ein Anspruch auf die Sofortleistung besteht jedoch nicht, wenn die versi-
cherte Person innerhalb von 72 Stunden nach dem Unfallereignis an
dessen Folgen verstirbt.

Die Sofortleistung wird auf die endgtiltige Invaliditatsleistung angerechnet.
Ein Ruckforderungsanspruch unsererseits entsteht allerdings nicht, wenn
die endgultige Invaliditatsleistung geringer als die Vorauszahlung ist oder
keine dauerhafte Invaliditat festgestellt wird.

a) Amputation mindestens eines ganzen FuRes oder einer ganzen
Hand.

b)  Querschnittsldhmung nach Schadigung des Rickenmarks.

c)  Dauerhafte Erblindung beider Augen.

d) Dauerhafte Verminderung der Sehscharfe an jedem Auge um
mindestens 60 Prozent.

e) Dauerhafte Hemiparese nach Schadel-Hirn-Trauma.

2.2.13. Kapitalleistung bei schweren Verbrennungen

a) Erleidet die versicherte Person unfreiwillig Verbrennungen
Il. oder lll. Grades von mehr als 30 Prozent der Korperoberflache,
zahlen wir eine Kapitalleistung in Héhe von 18.000 Euro, maximal
jedoch die versicherte Invaliditdtssumme (Grundsumme ohne Pro-
gression).

b)  Voraussetzungen fiir die Leistung sind der Nachweis der Verletzun-
gen durch ein facharztliches Attest sowie die schriftliche Geltend-
machung der Leistung innerhalb von 3 Jahren nach dem Verlet-
zungsereignis.

c) Besteht gleichzeitig ein Anspruch auf Invaliditatsleistung geman
Ziffer 2.1.1 der Zusatzbedingungen, wird die Kapitalleistung auf die
endgliltige Invaliditatsleistung angerechnet.

Ein Anspruch auf die Leistung besteht nicht, wenn die versicherte
Person innerhalb von 72 Stunden nach dem Verletzungsereignis an
dessen Folgen verstirbt.

3. Welche Auswirkung haben Krankheiten oder
Gebrechen?

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis
verursachten Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt,
mindert sich im Falle einer Invaliditdt der Prozentsatz des Invaliditats-
grades entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens.

Betragt dieser Mitwirkungsanteil jedoch weniger als 50 Prozent, unter-
bleibt die Minderung.

4. In welchen Fillen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen?

4.1. Geistes- oder Bewusstseinsstorungen
Nicht versichert sind Unfalle durch Geistes- oder Bewusstseinsstorungen.
Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir:

a)  Unfalle durch Bewusstseinsstérungen, wenn diese Stérungen durch
ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht wurden.

b)  Unfélle durch Bewusstseinsstdrungen, wenn diese Stérungen nicht
durch einen krankhaften Zustand verursacht wurden.

c) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge Alkoholkonsums.
Beim Lenken von versicherungspflichtigen motorisierten Fahrzeu-
gen jedoch nur, sofern der Blutalkoholgehalt zum Unfallzeitpunkt
1,3 Promille nicht Gbersteigt.

d)  Unfélle unter Medikamenteneinfluss. Voraussetzung fiir den Versi-
cherungsschutz ist, dass die Einnahme gemaR den Anweisungen
des Arztes erfolgt ist und eine entsprechende arztliche Verordnung
vorlag.

e) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge epileptischer Anfélle
oder sonstiger Krampfanfalle.

f) Unfélle durch Bewusstseinsstérungen infolge eines Schlaganfalls.
g) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge eines Herzinfarkts.

h)  Unfélle im Zustand der Ubermiidung (Schlaftrunkenheit), Unfalle
durch Einschlafen infolge einer Ubermiidung sowie Unfélle durch
Erschrecken.

4.2. Straftaten

Nicht versichert sind Unfélle, die der versicherten Person dadurch zusto-
Ren, dass sie vorsatzlich eine Straftat ausfuhrt oder versucht.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fir Unfalle,

a) die eine minderjdhrige versicherte Person durch Herstellung oder
Gebrauch selbst gebauter Feuerwerkskorper erleidet, sofern durch
die Herstellung oder den Gebrauch der Feuerwerkskorper keine
Sachbeschadigung oder Koérperverletzung beabsichtigt wurde.

b) die eine minderjéahrige versicherte Person beim Lenken oder Fahren
von Land- und Wasserfahrzeugen erleidet, ohne im Besitz einer giil-
tigen Fahrerlaubnis zu sein. Voraussetzung ist jedoch, dass keine
weitere Straftat zur Ermdglichung der Fahrt begangen wurde.

c) infolge passiver oder aktiver Teilnahme an inneren Unruhen und
sonstigen gewalttatigen Auseinandersetzungen, sofern die versi-
cherte Person nicht auf Seiten der Unruhestifter stand.
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4.3. Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse

Nicht versichert sind Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs-
oder Birgerkriegsereignisse verursacht sind.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir

a) Auslandsreisen, wenn die versicherte Person Uberraschend von
Kriegs- oder Biirgerkriegsereignissen betroffen wird. Dieser Versi-
cherungsschutz besteht, so lange die versicherte Person nachweis-
lich keine Mdglichkeit hatte, das Kriegs- oder Birgerkriegsgebiet zu
verlassen, mindestens jedoch bis 14 Tage nach Kriegsausbruch
oder dem Beginn der Feindseligkeiten.

Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf de-
ren Gebiet bereits Krieg oder Blrgerkrieg herrscht. Sie gilt auch
nicht fir die aktive Teilnahme am Krieg oder Biirgerkrieg, fir Unfalle
durch ABC-Waffen sowie im Zusammenhang mit einem Krieg oder
kriegsahnlichen Zustand zwischen den Landern China, Deutsch-
land, Osterreich, Frankreich, GroRbritannien, Japan, Russland oder
USA.

b)  Terroranschldge in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammen-
hang mit einem Krieg oder Birgerkrieg, sofern sie aulerhalb der
Territorien der Krieg flihrender Staaten verlbt werden.

4.4. Luftfahrtrisiken
Nicht versichert sind Unfélle

a) im Rahmen einer Tétigkeit als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportge-
ratefiuhrer), soweit nach deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis be-
notigt wird. Die Ausilibung von Kite-Sportarten wird nicht als das
Fihren von Luftsportgerdten angesehen.

b)  im Rahmen einer Tatigkeit als sonstiges Besatzungsmitglied eines
Luftfahrzeuges.

c) im Rahmen einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszuibenden
beruflichen Tatigkeit.

d)  bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

4.5. Motorfahrzeuge

4.5.1. Ausschluss von Rennveranstaltungen

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle als Fahrer, Beifahrer oder
Insasse eines Motorfahrzeuges wahrend der Teilnahme an Fahrtveran-
staltungen, bei denen es auf die Erzielung von Héchstgeschwindigkeiten
ankommt. Auch im Rahmen der dazugehérigen Ubungsfahrten besteht
kein Versicherungsschutz.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz beim Absolvieren
von Sicherheitstrainings sowie bei Fahrtveranstaltungen, bei denen es auf
die Erzielung einer Durchschnittsgeschwindigkeit ankommt. Dazu zahlen
unter anderem Stern-, Zuverlassigkeits-, Orientierungs- und Ballonverfol-
gungsfahrten.

4.5.2. Motorradrisiko

a) Eingeschrankter Versicherungsschutz besteht fur Unfélle als Fahrer
eines Motorrades.

Die Hoéhe der Versicherungssummen bzw. der Pramie hangt maR-
geblich davon ab, ob die versicherte Person Fahrer eines Motorra-
des ist (Motorradrisiko). Als Motorrader gelten alle Kraftrader, Kraft-
roller, Quads oder Trikes mit einem Hubraum ab 50ccm.

Eine Anderung des Motorradrisikos der versicherten Person miis-
sen Sie uns unverzlglich mitteilen.

b)  Wegfall des Motorradrisikos

- Vermindert sich das Unfallrisiko der versicherten Person durch
Wegfall des Motorradrisikos und errechnen sich dadurch bei
gleich bleibender Pramie héhere Versicherungssummen, so
gelten diese sobald wir Kenntnis von der Anderung erlangen,
spatestens jedoch nach Ablauf von 30 Tagen ab der Ande-
rung. Grundlage der Berechnung bildet der zum Zeitpunkt der
Anderung giiltige Tarif.

- Sofern gewiinscht, fihren wir den Vertrag auch mit den bishe-
rigen Versicherungssummen bei entsprechend verminderter
Pramie weiter, sobald uns eine entsprechende Erklarung von
Ihnen zugeht.

c) Hinzukommen des Motorradrisikos
- Erhéht sich das Unfallrisiko der versicherten Person durch
Hinzukommen des Motorradrisikos und errechnet sich da-
durch bei gleich bleibenden Versicherungssummen eine héhe-
re Pramie, so gilt diese ab dem Zeitpunkt der Motorradnut-
zung. Grundlage der Berechnung bildet der zum Zeitpunkt der
Anderung giiltige Tarif.

- Sofern gewtiinscht, flihren wir den Vertrag auch mit der bishe-
rigen Pramie bei entsprechend verminderten Versicherungs-
summen weiter, sobald uns eine entsprechende Erklarung zu-
geht.

- Wird das héhere Unfallrisiko als Fahrer eines Motorrades nicht
angezeigt, bleibt der Versicherungsschutz zwar vollumfanglich
bestehen, es erfolgt jedoch immer eine Fortfiihrung des Ver-
trags mit der bisherigen Pramie bei entsprechend verminder-
ten Versicherungssummen mit Wirkung zum Zeitpunkt der
Motorradnutzung.

4.6. Strahlenschaden

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Strahlenschaden, soweit diese in
Zusammenhang mit Kernenergie stehen.

4.7. Schiaden an Bandscheiben, inneren Organen und Ge-
hirn

Nicht versichert sind Gesundheitsschaden an Bandscheiben sowie
Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag
fallendes Unfallereignis gemaR Ziffer 1.3 der Zusatzbedingungen die
Uberwiegende Ursache ist.

4.8. HeilmaBRnahmen

Nicht versichert sind Gesundheitsschaden durch HeilmaRnahmen oder
Eingriffe am Korper der versicherten Person.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz, wenn

a) die Gesundheitsschaden in ursachlichem Zusammenhang mit
unfallbedingten, medizinisch notwendigen Impfungen sowie mit
Schutzimpfungen gegen versicherte Infektionen und versicherte
Infektionskrankheiten gemaR Ziffer 1.6. der Zusatzbedingungen
stehen.

b) die HeilmaRnahmen oder Eingriffe in ursachlichem Zusammen-
hang mit einem unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis ste-
hen.

c) es sich bei den Eingriffen um Manikire, Pedikiire sowie das Entfer-
nen von Hiihneraugen oder Hornhaut handelt.

4.9. Krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen

Nicht versichert sind krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktio-
nen.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir psychische
und nervése Stérungen, die im Anschluss an einen Unfall neu eintreten.

Die Leistungen werden jedoch nur erbracht, soweit diese Stérungen auf
eine durch den Unfall verursachte organische Erkrankung des Nervensys-
tems oder eine durch den Unfall neu entstandene Epilepsie zurlickzufiih-
ren sind.

4.10. Sportausiibung

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unféalle bei der Teilnahme an
Landes-, Bundes-, oder internationalen Wettbewerben auf dem Gebiet
des nordischen und alpinen Schisports, des Snowboardens sowie
Freestyling, Bob-, Schibob- oder Skeletonfahrens oder Rodeln sowie am
offiziellen Training fiir diese Veranstaltungen.

Dariiber hinaus besteht kein Versicherungsschutz fir Unfalle, bei einer
entgeltlichen Teilnahme an Wettbewerben und Ligaspielen und bei dem
Training fiir diese Veranstaltungen.

4.11. Berufsunfalle

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfalle bei Tatigkeiten, die im
Rahmen der folgenden Berufsbilder auftreten:

Akrobaten, Mitarbeiter von Munitions-, Minensuch- und Raumtrupps,
Mitarbeiter von Betrieben, die explosive Stoffe herstellen, lagern oder
hiermit Handel treiben, Offshore-Besatzungen, Sprengmeister, Stuntman
und Testfahrer, Sportler mit Vertragen oder Lizenzen sowie Berufssport-
ler. (Sportler mit Vertrdgen oder Lizenzen im Sinne dieser Bedingungen
sind Personen, die lhren Lebensunterhalt Gberwiegend durch die Aus-
Ubung von Sport verdienen oder die durchschnittlich mehr als 3 Stunden
am Tag Sport betreiben).
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Sonstige Leistungserweiterungen

5. Familien-Vorsorgeversicherung

5.1. EheschlieBung oder eingetragene Lebenspartnerschaft

a) Im Rahmen der Familienvorsorge gewahren wir lhnen pramienfrei-
en, automatischen Versicherungsschutz im Falle einer Eheschlie-
Rung oder mit Beginn einer eingetragenen Lebenspartnerschaft.
Der Versicherungsschutz besteht allerdings nur dann, wenn fir den
Ehegatten bzw. Lebenspartner weder bei uns noch bei einem ande-
ren Versicherer bereits eine Unfallversicherung besteht.

Der Versicherungsschutz umfasst die Leistungen der Produktlinie
Balance mit der Leistungsart Invaliditat, einer Versicherungssumme
von 30.000 Euro und Gliedertaxe ,Trend” ohne Progression.

b)  Der Versicherungsschutz wird fiir einen Zeitraum von 3 Monaten
gewahrt.

c)  Wird wahrend der Giltigkeit der Familienvorsorge kein Antrag auf
Einschluss des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners
gestellt, entfallt der Versicherungsschutz der entsprechenden Per-
son nach Ablauf des versicherten Zeitraumes riickwirkend.

5.2. Schwangerschaft, Geburt oder Adoption

a) Im Rahmen der Familienvorsorge gewahren wir lhnen pramienfrei-
en, automatischen Versicherungsschutz im Falle einer Schwanger-
schaft, Geburt oder Adoption.

Der Versicherungsschutz umfasst die Leistungen der Produktlinie
Balance mit der Leistungsart Invaliditat, einer Versicherungssumme
von 30.000 Euro und Gliedertaxe ,Trend” ohne Progression.

b)  Schwangerschaft
Fir Ihre ungeborenen Kinder besteht Unfallversicherungsschutz
langstens bis zum Tag der Geburt. Gesundheitsschaden des unge-
borenen Kindes sind sowohl bei einer unfallbedingten Einwirkung
auf die Mutter, als auch bei einer direkten unfallbedingten Einwir-
kung auf das Kind versichert.

c)  Geburt eines Kindes
Der Versicherungsschutz fir Ihre neugeborenen Kinder wird ab
dem Tag der Geburt fiir einen Zeitraum von 6 Monaten gewahrt.

d)  Adoption eines Kindes
Der Versicherungsschutz gilt fir lhre adoptierten Kinder unter 10
Jahren. Er wird ab Rechtswirksamkeit der Adoption fir einen Zeit-
raum von 6 Monaten gewahrt.

e)  Wird wahrend der Giiltigkeit der Familienvorsorge kein Antrag auf
Einschluss des neugeborenen oder adoptierten Kindes gestellt, ent-
fallt der Versicherungsschutz des entsprechenden Kindes nach Ab-
lauf des versicherten Zeitraumes riickwirkend.

Dariiber hinaus wird in diesen Fallen auf eine Gesundheitsprifung
bei dem zu versichernden Kind verzichtet.

5.3. Pramienbefreiung bei Tod des Versicherungsnehmers

a)  Wenn Sie wahrend der Versicherungsdauer sterben,

- wird die Versicherung Ihres Kindes mit den zu diesem Zeit-
punkt geltenden Versicherungssummen bis zum Ablauf des
Versicherungsjahres pramienfrei weitergefiihrt, in dem das
versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet.

- wird — wenn nichts anderes vereinbart ist — der gesetzliche
Vertreter des Kindes neuer Versicherungsnehmer

b)  Voraussetzungen fir die Pramienbefreiung sind:
- Sie hatten bei Versicherungsbeginn das 45. Lebensjahr noch
nicht vollendet und
- die Versicherung war zum Zeitpunkt des Todes nicht gekiin-
digt und
- Ihr Tod wurde nicht durch Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse
verursacht.

6. Innovationsupdate

Werden die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Bedingungen
fur die Janitos Unfallversicherung oder Zusatzbedingungen fiir die Janitos
Unfallversicherung Osterreich ausschlieBlich zu Ihrem Vorteil und ohne
Mehrpramie geéndert, so gelten die neuen Bedingungen mit sofortiger
Wirkung auch fir lhren Vertrag.

7. Zusatzpaket Medic

Versicherungsschutz fiir das Zusatzpaket Medic besteht, sofern dieses im
Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

7.1. Pflege-Assistanceleistungen

Die Pflege-Assistanceleistungen stehen ausschlieBlich subsidiar, also
nachrangig zur Verfiigung. Das heiRt, es kdnnen nur die Leistungen und
Restkosten geltend gemacht werden, fiir die nicht ein anderer Ersatz-
pflichtiger eintritt. Dies kann zum Beispiel ein Haftpflichtversicherer oder
die gesetzliche Pflegeversicherung sein.

Bestreitet der andere Ersatzpflichtige allerdings seine Leistungspflicht,
kénnen Sie sich auch direkt an Janitos wenden.

Die Pflege-Assistanceleistungen werden ausschlieRlich in Osterreich
erbracht.

7.1.1. Pflege-Assistanceleistungen fiir versicherte Personen

Die versicherte Person hat Anspruch auf die unter Ziffer 7.1.1 a) bis i)
aufgefiihrten Pflege-Assistanceleistungen, sofern eine der beiden folgen-
den Voraussetzungen erfiillt wird und bei Eintritt des Unfalles noch keine

Pflegebedurftigkeit nach Osterreichischem Bundespflegegeldgesetz

(Stand 01.09.2012) bestand.

- Die versicherte Person befand sich unfallbedingt Uber einen zu-
sammenhangenden Zeitraum von 16 Wochen in einer medizinisch
notwendigen, vollstationaren Heilbehandlung und ist danach in ihrer
korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit so stark beeintrach-
tigt, dass sie Hilfe bei den gewdhnlichen und regelmaRig wiederkeh-
renden Verrichtungen und Aufgaben des taglichen Lebens benétigt.

- Bei der versicherten Person tritt eine der unter Ziffer 2.2.12 a) bis e)
oder Ziffer 2.2.13 der Zusatzbedingungen genannten schweren Un-
fallverletzungen ein und ist danach in ihrer kdrperlichen oder geisti-
gen Leistungsfahigkeit so stark beeintrachtigt, dass sie Hilfe bei den
gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen und
Aufgaben des taglichen Lebens bendtigt.

Wir ibernehmen die Kosten der Vermittlung und Organisation qualifizier-
ter Dienstleister, sowie die notwendigen Kosten der Pflege-
Assistanceleistungen.

a) Tagliche Versorgung mit einer warmen Mahlzeit.

b)  Bis zu zweimal pro Woche Einkauf von regelméRig bendtigten
Waren und Lebensmitteln sowie Erledigung notwendiger Besorgun-
gen (die Kosten firr eingekaufte Waren und Lebensmittel werden
nicht ibernommen).

c) Bis zu zweimal pro Woche Fahrdienst inkl. Begleitung zu notwendi-
gen Behorden-, Arzt- und Therapieterminen im Umkreis von bis zu
50 km.

d) Bis zu insgesamt 10 Stunden pro Woche fiir die Reinigung der
Wohnung, die Reinigung und Versorgung von Wasche sowie die
Versorgung von Pflanzen (auch im zur Wohnung gehérenden Vor-
garten).

e) Sofern die technischen Voraussetzungen gegeben sind, Versor-
gung mit einer Hausnotrufanlage, Uber die eine Rufzentrale 24
Stunden am Tag erreichbar ist.

f) Notfall-Vermittlung eines Pflegeplatzes fiir nicht suizidgefahrdete
Erwachsene in einer qualitatsgepriften Pflegeeinrichtung. Es wird
ein moglichst ortsnaher Pflegeplatz vermittelt, ein Anspruch auf ei-
nen ortsnahen Pflegeplatz besteht jedoch nicht. Die Kosten fiir die
Unterbringung werden nicht ibernommen.

g) Tag- und Nachtwache bis 48 Stunden nach dem Spitalaufenthalt,
soweit dies aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

h) Information zur gesetzlichen Pflegeversicherung, Empfehlung
geeigneter Pflegeeinrichtungen, Beratung Uber Pflegehilfsmittel so-
wie Vermittlung einer Pflegeschulung fir Angehérige.

i) Tagliche Grundpflege im Sinne der gesetzlichen Pflegeversicherung
in den Bereichen Koérperpflege, Erndhrung und Mobilitét. Die Leis-
tung wird fir 2 Monate ab Geltendmachung der Unfallleistung er-
bracht, langstens jedoch bis zu 6 Monate ab dem Unfallereignis.

Sofern in den jeweiligen Bestimmungen nichts anderes vereinbart ist,
enden samtliche unter Ziffer 7.1.1 a) bis h) aufgefiihrten Pflege-
Assistanceleistungen spatestens sechs Monate nach dem Unfallereignis.

7.1.2. Pflege-Assistanceleistungen fiir Angehorige

a) Die gemaR Ziffer 7.1.1. a) bis i) der Zusatzbedingungen beschrie-
benen Pflege-Assistanceleistungen werden auch fiir die in hausli-
cher Gemeinschaft mit der versicherten Person lebenden pflegebe-
dirftigen Angehdrigen erbracht.
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b) Die versicherte Person hat Anspruch auf die Pflege-
Assistanceleistungen fiir pflegebedirftige Angehdrige, sofern die
folgende Voraussetzungen erfiillt werden:

- Bei der versicherten Person ist eine der unter Ziffer 2.2.12 a)
bis e) oder Ziffer 2.2.13 der Zusatzbedingungen genannten
schweren Unfallverletzungen eingetreten.

- Die pflegebedurftigen Angehdrigen waren bereits vor dem Un-
fall der versicherten Person ganz oder teilweise nicht in der
Lage, die Verrichtungen und Aufgaben des taglichen Lebens
zu bewaltigen.

- Die Pflegeaufgaben wurden bereits vor dem Unfallzeitpunkt
von der versicherten Person wahrgenommen.

c) Die Leistungen werden langstens bis 2 Monate nach dem Unfaller-
eignis erbracht.

7.2. Schwere Erkrankungen

7.2.1. Was ist versichert?

Wir zahlen bei Vorliegen einer der aufgefiihrten schweren Erkrankungen,
deren endgiiltige, nachweislich belegte Diagnose die versicherte Person
14 Tage Uberlebt, einen einmaligen Betrag von 2.000 Euro.

7.2.2. Aligemeine Erlauterungen

a) Die unter Ziffer 7.2.5 der Zusatzbedingungen genannten qualifizier-
ten Arzte bzw. Facharzte im Sinne dieser Versicherungsbedingun-
gen sind Arzte bzw. Facharzte, die in einem der folgenden Staaten
eine gultige staatliche Zulassung als Arzt bzw. Facharzt besitzen
und aktive Mitglieder der dort anséssigen Arztekammer sind: ein
Mitgliedstaat der EU, Australien, Island, Kanada, Liechtenstein,
Neuseeland, Norwegen, Schweiz, USA. Wir kénnen auch auf An-
trag Arzte, die in einem anderen Staat eine Zulassung besitzen und
Mitglied der entsprechenden Arztekammer sind, als qualifizierte Arz-
te anerkennen. Eine fiir den Anspruch auf Leistung notwendige Di-
agnose bzw. Bestatigung muss endgliltig und eindeutig sein sowie
eine Begrindung (ggf. auch die von uns ausdriicklich verlangten
Begriindungen bzw. Tests) enthalten. Soweit in den Definitionen
besondere Unterlagen genannt sind, sind sie der Diagnose bzw.
Bestatigung beizufligen.

b)  Wir haben versucht, die Definitionen fiir Sie verstandlicher zu
machen, indem wir manchen Definitionen eine vereinfachte Erlaute-
rung medizinischer Begriffe beigefigt haben. Diese vereinfachten
Erlauterungen sind jedoch rechtlich unverbindlich. Der Anspruch auf
Leistung hangt allein von der jeweiligen Definition, ggf. unter Be-
ruicksichtigung von Ausschlissen, ab.

7.2.3. Aligemeine Ausschliisse

a)  Grundsatzlich leisten wir fur Leistungsfalle, die wahrend der Versi-
cherungsdauer eingetreten sind, unabhéngig davon, wo und wo-
durch es zum Versicherungsfall gekommen ist. Wir werden aber
nicht leisten, wenn der Versicherungsfall fiir eine versicherte Person
verursacht worden ist
- durch absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbstto-

tung.
- durch Abhéngigkeit oder Missbrauch von Alkohol sowie durch
den Konsum in Deutschland illegaler Drogen.

b)  Beachten Sie bitte auch die Ausschlisse bestimmter Eingriffe und
Krankheitsbilder. Diese sind jeweils in den Bestimmungen und Be-
schreibungen der versicherten schweren Krankheiten aufgefiihrt.

c) Darlber hinaus weisen wir explizit auf die Wartezeiten hin, die bei
der versicherten Angioplastie am Herzen gemal Ziffer 7.2.5.3 der
Zusatzbedingungen, bei den versicherten Krebserkrankungen ge-
maR Ziffer 7.2.5.8 und Ziffer 7.2.5.9 der Zusatzbedingungen und bei
Multipler Sklerose gemaR Ziffer 7.2.5.14 der Zusatzbedingungen zu
beachten sind.

7.2.4. Regelung bei Eintritt eines Leistungsfalles

Sofern ein versicherter Leistungsfall aus einer der nach Ziffer 7.2.5 der
Zusatzbedingungen versicherten schweren Erkrankung eingetreten ist,
endet automatisch der Versicherungsschutz fiir die betroffene Erkran-
kung. Der Versicherungsschutz fiir alle anderen unter Ziffer 7.2.5 der
Zusatzbedingungen aufgefihrten schweren Erkrankungen bleibt dagegen
unverandert bestehen.

7.2.5. Versicherte schwere Erkrankungen

7.2.5.1. Herzinfarkt

a) Das erste Auftreten eines Herzinfarktes, d. h. das Absterben eines
Teils des Herzmuskels infolge unzureichender Blutzufuhr zum
Herzmuskel (Myokard). Die Diagnose muss durch einen Kardiolo-
gen nach den Regeln der deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie

bzw. den entsprechenden in einem anderen anerkannten Staat an-
gewandten Regeln und durch typische Brustschmerzen, erhéhte
herzspezifische Enzyme und frische, typische EKG-Veranderungen
nachgewiesen werden.
Vereinfachte Erlauterung:
Ein Herzinfarkt (auch Myokardinfarkt) tritt auf, wenn infolge man-
gelnder Sauerstoffversorgung ein Bereich des Herzmuskels ab-
stirbt. Ursache hierfiir ist ein plotzlicher Verschluss einer Herz-
kranzarterie.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fiir
- die Diagnose Angina Pectoris.
- Herzinfarkte, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert

wurden.

7.2.5.2. Bypass-Operation der HerzkranzgefaRe

a) Operation am offenen Herzen zur Beseitigung von Verengungen
und Verschllssen einer oder mehrerer HerzkranzgefaRe mittels An-
lage von Bypassgefaen. Die medizinische Notwendigkeit der Ope-
ration muss von einem Kardiologen nach den Regeln der deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie bzw. den entsprechenden in einem an-
deren anerkannten Staat angewandten Regeln bestatigt und durch
eine Angiographie nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Eine Bypass-Operation ist erforderlich, wenn eine oder mehrere Ar-
terien, welche das Herz mit Blut versorgen, verengt oder verstopft
sind. Bei dem Eingriff wird nach medizinischer Praxis (Stand 2004)
eine Vene aus dem Oberschenkel oder aus der Brustwand des Pa-
tienten entnommen und dazu genutzt, das Blut an der blockierten
Stelle des Herzens vorbeizuleiten.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fir eine Bypass-Operation der
HerzkranzgefélRe, deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsab-
schluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.3. Angioplastie am Herzen

a) Behandlung zur Korrektur von zwei oder mehreren zu mindestens
70 Prozent verengten HerzkranzgefaRen. Die medizinische Not-
wendigkeit der Behandlung muss von einem Kardiologen nach den
Regeln der deutschen Gesellschaft fir Kardiologie bzw. den ent-
sprechenden in einem anderen anerkannten Staat angewandten
Regeln bestatigt und durch eine Angiographie nachgewiesen wer-
den.

Beispiele eingeschlossener Behandlungen sind:

- Percutane transluminale Coronarangioplastie (PTCA)
- Implantation von Metallgeflechten (Stents)

- Atherektomie

- Ballondilatation und Rotarablation

- Laser

Vereinfachte Erlauterung:

Mit verschiedenen Techniken kdnnen Herzkranzgefale erweitert
werden. Hierdurch ist es moglich, Ablagerungen an den Gefalwan-
den zu entfernen und die Arterie moglichst dauerhaft fir das Blut
wieder durchgéngig zu machen.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Angioplastie am Herzen,
deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb
der ersten drei Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach Ein-
schluss des Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

7.2.5.4. Aortenplastik

a) Operativer Eingriff an der thorakalen oder abdominalen Aorta
aufgrund einer lebensgefahrlichen Gefalerkrankung. Die medizini-
sche Notwendigkeit des Eingriffs aus diesem Grund muss von ei-
nem Kardiologen nach den Regeln der deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie bzw. den entsprechenden in einem anderen anerkann-
ten Staat angewandten Regeln bestatigt werden.

Beispiele versicherter Eingriffe sind:

- Eingriffe an der Aortenbifurkation

- chirurgisches Einbringen von GefaRprothesen bei Aortena-
neurysma

- Aortendissektion.

Vereinfachte Erlauterung:

Die Aorta ist die Hauptschlagader des Koérpers und liegt im Brust-
korb bzw. Bauchraum. Sie versorgt tiber von ihr abgehende Arterien
den gesamten Kérper mit sauerstoffreichem Blut. Die Aorta kann
durch GefaRverkalkungen (Arteriosklerose), die sich an den GefaR3-
wanden ablagern, verengt sein. Ausbuchtungen der Gefalwéande
(sog. Aneurysmen) koénnen eine Erweiterung der Aorta verursa-
chen, was ebenfalls eine operative Behandlung erforderlich macht.

10 von 15



Kein Versicherungsschutz besteht fiir

- das Einbringen von Stents mittels minimal invasiven Verfahren
und Eingriffen an den Seitenésten der Aorta.

- eine Aortenplastik am Herzen, deren Notwendigkeit bereits
vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.5. Herzklappenoperation

a)

Die erste offene oder endoskopische Herzklappenchirurgie, ausge-
fiihrt um eine oder mehrere Herzklappen zu ersetzen oder zu repa-
rieren, als Folge von Schéaden, die allein durch intraarterielle Kathe-
terverfahren nicht behoben werden kénnen. Die Chirurgie muss auf
Empfehlung eines behandelnden Kardiologen hin erfolgen.

Vereinfachte Erlauterung:

Wenn eine Herzklappe nicht richtig funktioniert, weil sie verengt ist
oder nicht vollstandig schlieBt, kann eine Operation erforderlich
sein. Hierbei wird die betroffene Herzklappe wiederhergestellt bzw.
durch eine kinstliche Herzklappe ersetzt.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Herzklappen-Operation,
deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert
wurde.

7.2.5.6. Erkrankung des Herzmuskels (Kardiomyopathie)

a)

b)

Schwere Stérung der Pumpfunktion des Herzens aufgrund entwe-
der einer Erweiterung der Herzhohlen (dilatative Kardiomyopathie)
oder einer Zunahme der Herzwanddicke (hypertrophische Kardio-
myopathie). Es missen trotz optimaler medikamentéser Therapie
schwere Zeichen einer Herzleistungsschwache vorliegen (physische
Einschrankung von mindestens Klasse IV gemall NYHA*). Die Di-
agnose muss durch einen Kardiologen nach den Regeln der deut-
schen Gesellschaft fur Kardiologie bzw. den entsprechenden in ei-
nem anderen anerkannten Staat angewandten Regeln nachgewie-
sen werden. *NYHA = New York Heart Association

Vereinfachte Erlauterung:

Kardiomyopathie ist ein ernst zu nehmender Zustand oft unbekann-
ter Ursache, wobei der Herzmuskel nicht mehr in der Lage ist, Blut
effektiv durch den Korper zu pumpen. Manchmal ist dieser Zustand
nur voriibergehend, in einigen Fallen entwickelt sich jedoch eine
andauernde Herzschwéche.

Eine permanente Kardiomyopathie kann nicht geheilt werden und
verschlimmert sich mit der Zeit. Symptome sind Kurzatmigkeit bei
geringer Anstrengung, Brustschmerzen und ein allgemeines
Schwéchegefiihl.

Kein Versicherungsschutz besteht fir eine Erkrankungen des Herz-
muskels, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.7. Schlaganfall

a)

b)

Dauerhafte Schadigung des Gehirns durch einen nach einer Ge-
hirnblutung, Thrombose oder Embolie erlittenen Hirninfarkt, der auf-
grund entsprechender bildgebender Diagnostik (Computer-
tomographie, Kernspintomographie) durch die Diagnose eines Arz-
tes fur Neurologie/Psychiatrie nachgewiesen wird. Ein dauerhafter
Verlust neurologischer Fahigkeiten ist ebenfalls arztlich nachzuwei-
sen. Ausgeschlossen sind transitorische ischamische Attacken
(TIA).

Vereinfachte Erlauterung:

Das Gehirn kontrolliert alle Funktionen des Korpers. Verletzungen in
diesem Bereich kdnnen daher ernsthafte Auswirkungen haben. Ein
Schlaganfall (auch Hirninfarkt) tritt auf, wenn das Gehirn stark durch
interne Blutungen geschadigt wurde bzw. wenn die Blut- und Sau-
erstoffversorgung durch eine verstopfte Arterie unterbunden ist und
es somit zu einer akuten Blutleere kommt. Eine transitorische
ischamische Attacke (TIA) ist eine Durchblutungsstérung von kurzer
Dauer. Die Symptome bilden sich folgenlos innerhalb von 24 Stun-
den zuriick.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Schlaganfalle, die bereits vor
Vertragsabschluss diagnostiziert wurden.

7.2.5.8. Krebs (ohne Lymphknotenkrebs und Blutkrebs)

a)

Krebs ist die Diagnose eines fortgeschrittenen, bdsartigen Tumors.
Ein bdsartiger Tumor liegt vor, wenn es zu unkontrolliertem Wachs-
tum, der Aussaat von Tumorzellen mit Einwanderung in umliegen-
des Gewebe und der Zerstérung von gesundem Gewebe kommt.

Krebserkrankungen werden entsprechend der Definition der ,TNM
Klassifikation maligner Tumore, Siebente Auflage” der International
Union against Cancer (UICC) in 4 Stadien klassifiziert (I — IV). Diese
Stadieneinteilung folgt dem Schweregrad einer Krebserkrankung.

Tumore des Gehirns werden wie Krebserkrankungen berticksichtigt.
Diese Tumore werden entsprechend der WHO (World Health Orga-

nisation) Klassifikation von 2007 (WHO Classification of Tumours of
the Central Nervous System) nicht in Stadien sondern in ,Grade”
(Schweregrade) | bis IV eingeteilt.

Versicherungsschutz besteht ausschlieflich fir die Diagnose einer
Krebserkrankung ab Stadium Il bzw. Schweregrad Ill bei Hirntumo-
ren.

Vereinfachte Erlauterung:

Der Begriff ,Krebs“ umfasst alle Arten maligner (bosartiger) Tumore,

die in der Lage sind, Krebszellen zu streuen. Im Gegensatz dazu

gibt es so genannte gutartige Tumore ohne Streutendenz. Maligne

Tumore kdnnen schnell wachsen, umliegendes Gewebe befallen

und die Krebszellen kénnen uber Blutkreislauf und Lymphsystem in

andere Bereiche des Korpers vordringen. Tumore setzen ihr

Wachstum fort, wenn sie nicht zerstért oder entfernt werden.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir:

- alle Carcinoma-in-situ (TIS)

- Gebarmutterhalsdysplasien CIN-1, CIN-2, CIN-3

- Krebs, der bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb der
ersten sechs Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach
Einschluss des Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

7.2.5.9. Lymphknotenkrebs und Blutkrebs

a)

a)

b)

Unter diese Begriffe fallen alle Tumorformen des Blutes, der blutbil-
denden Organe und des Lymphsystems einschlielich Leukamie,
Lymphome und Morbus Hodgkin.

Die Krebserkrankungen der Lymphknoten und des Blutes werden je
nach Auspragung in Stadien eingeteilt:

- Stadium 1: Befall einer einzigen Lymphknotenregion ober-
oder unterhalb des Zwerchfells.

- Stadium 2: Befall von zwei oder mehr Lymphknotenregionen
ober- oder unterhalb des Zwerchfells.

- Stadium 3: Befall auf beiden Seiten des Zwerchfells.

- Stadium 4: Befall von nicht primar lymphatischen Organen
(z. B. Leber, Knochenmark).

Versicherungsschutz besteht ausschlieBlich fir alle Blutkrebs- oder
Lymphknotenkrebserkrankungen des Stadiums 3 oder gréRer.

Vereinfachte Erlauterung:

Der Begriff ,Krebs* umfasst alle Arten maligner (bosartiger) Tumore,
die in der Lage sind, Krebszellen zu streuen. Im Gegensatz dazu
gibt es so genannte gutartige Tumore ohne Streutendenz. Maligne
Tumore kdnnen schnell wachsen, umliegendes Gewebe befallen
und die Krebszellen kénnen Uber Blutkreislauf und Lymphsystem in
andere Bereiche des Korpers vordringen. Tumore setzen ihr
Wachstum fort, wenn sie nicht zerstort oder entfernt werden.

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir Lymphknoten- oder Blut-
krebs, der bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb der ersten
sechs Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach Einschluss des
Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

7.2.5.10. Nierenversagen

Endgiiltiges, nicht mehr zu behebendes Versagen beider Nieren,
aufgrund dessen eine regelmaRige Dialyse durchgefihrt werden
muss. Die Diagnose muss durch einen Arzt fir Nephrologie nach-
gewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Aufgabe der Nieren ist es, Abfallstoffe aus dem Blut zu filtern. Wenn
die Nieren nicht richtig funktionieren, sammeln sich die Abfallstoffe
im Korper an, was zu lebensbedrohlichen Gesundheitsproblemen
fihren kann. Sofern eine Niere ausfallt, kann die zweite Niere die
Aufgabe mit Gbernehmen. Sobald aber beide Nieren nicht mehr in
der Lage sind, das Blut zu filtern, muss diese Aufgabe durch eine
Dialysemaschine tbernommen werden bzw. ist eine Organtrans-
plantation erforderlich.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir ein Nierenversagen, das
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.11. Fortgeschrittene Lebererkrankung

a)
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Endstadium einer Lebererkrankung oder Diagnose einer Leberzir-
rhose. Es missen dabei mindestens zwei der folgenden Krank-
heitsbilder vorliegen:

- Hepatische Enzephalopathie

- Unkontrollierbarer Aszites (Wasserbauch)

- Permanente Gelbsucht

- Varizen (Krampfadern) in der Speiseréhre oder im Magen

Die Diagnose muss durch einen Arzt fiir Gastroenterologie nachge-
wiesen werden.



b)

Vereinfachte Erlduterung:

Eine fortgeschrittene Lebererkrankung hat das Versagen der meis-
ten oder sogar aller Leberfunktionen zur Folge. Charakteristische
Anzeichen fiir diese Erkrankung sind die oben erwahnten Sympto-
me. Gelbsucht lasst die Haut gelblich erscheinen und ist Ublicher-
weise ein Anzeichen fiir eine nicht richtig funktionierende Leber.
,Wasserbauch“ beschreibt eine Flissigkeitsansammlung im Bauch-
bereich. Unter der hepatischen Enzephalopathie versteht man Be-
wusstseinsstérungen und Persdnlichkeitsverdnderungen als Folge
des Leberversagens.

Kein Versicherungsschutz besteht fir eine fortgeschrittene Leberer-
krankung, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.12. Fortgeschrittene Lungenerkrankung (inklusive schwerem Em-

physem)

a)

b)

Endstadium einer Lungenerkrankung, die zur chronisch respiratori-

schen Insuffizienz fuhrt. Die Diagnose muss aufgrund folgender Be-

funde durch einen Arzt fir Lungenkrankheiten nachgewiesen wer-

den:

- Eine ununterbrochene Sauerstoffversorgung wegen Hypoxie

- FEV1 (Forciertes expiratorisches Volumen in der 1. Sekunde
= Tiffenau-Test) betragt dauerhaft weniger als 1 Liter

- Ruhedyspnoe

- Arterielle Blutgasanalyse mit partiellem Sauerstoffdruck von
55 mm Hg oder weniger (Pa02 < 55 mm Hg)

Vereinfachte Erlauterung:

Bei der so genannten chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
kommt es zu einer Verengung groRer Bereiche der Atemwege, was
vor allem beim Ausatmen zu einem erhéhten Atemwegswiderstand
fiihrt. Eine Folge kann die Ausbildung eines Emphysems sein, d. h.,
der normale Aufbau der Lunge ist zerstért und es kommt zu einer
Lungenblahung.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine fortgeschrittene Lungen-
erkrankung, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.13. Kinderldahmung (Poliomyelitis)

a)

b)

Infektion mit dem Poliovirus mit Beeinflussung von Atmung oder
Motorik, die zu einer dauerhaften paralytischen Erkrankung gefiihrt
hat. Die Diagnose muss durch einen Arzt fir Neurologie nachge-
wiesen werden.

Vereinfachte Erlduterung:

Kinderlahmung ist eine akute infektidse Erkrankung, die sich durch
Muskellahmung aufgrund einer Zerstérung von Zellen im Rucken-
mark oder Hirnstamm auszeichnet. Bedingt durch die auftretenden
Lahmungen, die eine oder mehrere Extremitaten oder Muskelgrup-
pen betreffen, kann es zu Muskelschwund mit anschlieRender De-
formation kommen, wenn keine Heilung zu erzielen ist. In friiheren
Zeiten war diese Krankheit die haufigste Ursache einer Lahmung
bei Kindern und wurde aus diesem Grund als ,Kinderlahmung* be-
zeichnet.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Kinderlahmung, die
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.14. Multiple Sklerose

a)

Definition der versicherten Multiple Sklerose:

Multiple Sklerose im Sinne der Bedingungen ist eine entziindliche
Erkrankung des Zentralen Nervensystems mit Entmarkungsherden
in der weilRen Substanz des Gehirns oder Riickenmarks.

Unsere Leistungspflicht besteht nur, wenn alle der folgenden Be-

dingungen erfiillt sind und uns nachgewiesen werden:

- Bei schubférmigem Verlauf der Erkrankung missen nach-
weisbar bereits mindestens zwei Schiibe aufgetreten sein.

- Bei chronisch voranschreitendem (progredientem) Verlauf der
Erkrankung muss mindestens ein Jahr nach der erstmaligen
arztlichen Diagnose einer chronisch progredienten Multiplen
Sklerose vergangen sein.

Die Erkrankung manifestiert sich in neurologischen Defiziten, die
mindestens eine der folgenden Beeintréachtigungen zur Folge ha-
ben:

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d. h. voraussichtlich tiber
einen Zeitraum von drei Jahren, nicht in der Lage — auch bei
Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefalle —
ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige Nahrung und
Getranke aufzunehmen.

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d. h. voraussichtlich iber
einen Zeitraum von drei Jahren nicht in der Lage ohne Hilfs-
mittel (wie z. B. eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine Ent-
fernung von 200 Metern Uiber einen ebenen Boden gehend zu-

riickzulegen, ohne anzuhalten, sich abzustltzen oder sich
setzen zu mussen.

- Es liegt ein neurologisch nachgewiesener Verlust des zentra-
len Sehens (ein so genanntes Zentralskotom) vor.

Wartezeiten bei MS Erkrankungen sowie Leistungsausschliisse:

Es besteht kein Versicherungsschutz fiir MS Erkrankungen, deren
erstmalige Symptome vor dem Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
oder innerhalb der ersten 12 Monate nach Versicherungsbeginn
bzw. nach Einschluss des Zusatzbausteines diagnostiziert worden
sind bzw. diagnostiziert werden.

7.2.5.15. Gutartiger Hirntumor

a)

Nicht bdsartiger Tumor des Hirns oder der Hirnanhangdrise. Die
medizinische Notwendigkeit einer Operation des Tumors oder, falls
inoperabel, das Vorliegen dauerhafter neurologischer Stérungen
muss durch die Diagnose eines Arztes fiir Neurologie nachgewie-
sen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Ein gutartiger Tumor ist gekennzeichnet durch ein nicht krebsartiges
abnormales Gewebewachstum. Ein solcher Tumor im Gehirn ist
sehr ernst zu nehmen, auch wenn er nicht krebsartig ist. Der wach-
sende Tumor kann Druck auf andere Bereiche des Gehirns aus-
Uben und daher lebensbedrohlich sein, wenn er nicht entfernt wird.

Kein Versicherungsschutz besteht fir

—  Zysten, Granulome, Neurinome, Abszesse, Malformationen
(Missbildungen) innerhalb oder aufRerhalb der Arterien oder
Venen des Gehirns sowie Hdmatome und Tumore der Wirbel-
saule.

- gutartige Hirntumore, die bereits vor Vertragsabschluss diag-
nostiziert wurden.

7.2.5.16. Bakterielle Meningitis

a)

b)

Entziindung der Hirnhdute oder der Rickenmarkshaute, die zu
einer mindestens drei Monate andauernden neurologischen Sché-
digung (z. B. Sprachstérungen, Halbseitenldhmung) fihrt. Die Diag-
nose muss durch einen Arzt fiir Neurologie und durch eine Untersu-
chung der zerebrospinalen Flissigkeit (Liquor) nachgewiesen wer-
den.

Vereinfachte Erlauterung:

Meningitis ist eine Entziindung der harten oder weichen Hirnhaut
sowie der Rickenmarkshaute. Die Infektion kann durch Bakterien,
Viren, Protozoen (meist tropische Parasiten) oder Pilze verursacht
sein. Allgemein ist die Erkrankung als ,Hirnhautentziindung” be-
kannt.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine bakterielle Meningitis, die
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

7.2.5.17. Fortgeschrittene Alzheimer-Krankheit

a)

Die Erkrankung muss vor dem 68. Geburtstag zum Verlust von
geistiger und sozialer Kompetenz sowie zur Notwendigkeit einer
stdndigen Beaufsichtigung fiihren. Die Diagnose muss durch einen
Arzt fir Neurologie und durch standardisierte Tests und Fragebogen
fir Morbus Alzheimer nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Charakteristisch fir eine Alzheimer-Erkrankung ist der fortschrei-
tende Verlust von Erinnerungsvermégen, Orientierung, Urteilsver-
mogen und Intelligenz. Der Verlauf der Erkrankung ist nicht aufzu-
halten. Symptome zeigen sich in einer Verminderung der Gehirn-
groRe und einem Verlust von Nervenzellen im Gehirn.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine fortgeschrittene Alzhei-
mer-Krankheit, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wur-
de.

7.2.5.18. Enzephalitis

a)
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Schwere Entziindung des Hirngewebes, die zu einer mindestens
drei Monate andauernden neurologischen Stérung (z. B. Sprachsto-
rungen) gefiihrt hat. Diese Schadigung muss durch einen Arzt fiir
Neurologie nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Enzephalitis ist eine Entziindung der grauen bzw. weilen Substanz
des Hirngewebes oder des gesamten Gehirns und wird verursacht
durch Bakterien, Viren oder Protozoen (meist tropische Parasiten).

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Enzephalitis, die bereits
vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.



7.2.5.19. Pflegebediirftigkeit

a) Die versicherte Person erhdlt wahrend der Vertragslaufzeit eine
Einstufung in die Pflegestufe I, II, 1ll, IV, V, VI oder VII nach 0Oster-
reichischem Bundespflegegeldgesetz (Stand 01.09.2012).

b)  Kein Versicherungsschutz besteht, sofern bereits vor Vertragsab-
schluss eine Pflegebediirftigkeit bestand oder festgestellt wurde.

8. Zusatzpaket Plus

Versicherungsschutz fir Leistungserweiterungen in dem Zusatzpaket
Plus besteht, sofern dieses im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

8.1. Eigenbewegungen und erhohte Kraftanstrengungen

Abweichend von Ziffer 1.4 der Zusatzbedingungen gelten Gesundheits-
schaden am gesamten Korper als Unfall, die durch erhéhte Kraftanstren-
gungen oder Eigenbewegungen verursacht wurden.

Ausgenommen hiervon sind Schadigungen an Bandscheiben.

8.2. Ausschliisse

a) Abweichend von Ziffer 4.1 der Zusatzbedingungen besteht Versi-
cherungsschutz fur
- Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge Alkoholkonsums
beim Lenken von versicherungspflichtigen motorisierten Fahr-
zeugen auch dann, wenn der Blutalkoholgehalt zum Unfall-
zeitpunkt 1,3 Promille Ubersteigt.
- Unfalle infolge Drogeneinfluss.

Dartber hinaus wird bei einem Todesfall infolge eines Unfalles, der
sich ursachlich durch eine Geistes- oder Bewusstseinsstérung er-
eignete, die vereinbarte Versicherungssumme fir den Todesfall in
voller Héhe gezahlt.

b)  Abweichend von Ziffer 4.7 der Zusatzbedingungen besteht Versi-
cherungsschutz fiir Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblu-
tungen auch dann, wenn ein unter diesen Vertrag fallendes Unfall-
ereignis nach Ziffer 1.3 der Zusatzbedingungen nicht die Uberwie-
gende Ursache ist

8.3. Pramienpflichtige Leistungen

8.3.1. Unfall-Rente
In Ergénzung zu Ziffer 2.1.2 der Zusatzbedingungen gilt:

Nach dem Tod des Unfall-Rentenbeziehers verbleibt ein Anspruch von
insgesamt 100 Prozent der Unfall-Rente bei den Erbberechtigten geman
gesetzlicher Erbfolge. Als Bemessungsgrundlage gilt die Hohe der Unfall-
Rente in dem Monat, in dem der Unfall-Rentenbezieher verstirbt.

An minderjahrige Erbberechtigte werden die Leistungen maximal bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres weitergezahit.

An volljahrige Erbberechtigte werden die Leistungen 5 Jahre lang nach
dem Tod des Unfall-Rentenbeziehers weitergezahit.

8.3.2. Unfall-Spitalgeld

Abweichend von Ziffer 2.1.4.1 der Zusatzbedingungen wird das vereinbar-
te Unfall-Spitalgeld fiir mindestens 5 Tage gezahlt. Die weiteren Voraus-
setzungen gemaR Ziffer 2.1.4.1 a) und b) bleiben unbertihrt.

Dariiber hinaus wird — in Ergédnzung zu Ziffer 2.1.4.1 — das vereinbarte
Unfall-Spitalgeld fir jeden Kalendertag gezahlt, mindestens jedoch fir 5
Tage,

a) an dem die versicherte Person unfallbedingt einen medizinisch
notwendigen vollstationdren Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt ab-
solviert.

b)  an dem sich die versicherte Person unfallbedingt in einer medizi-
nisch notwendigen vollstationdren Desensibilisierungsmanahme
zur Behandlung von Allergien befindet.

c) andem bei der versicherten Person eine unfallbedingte und medizi-
nisch notwendige ambulante arztliche Erstversorgung eines Kno-
chenbruchs durchgefiihrt wird.

d) an dem die versicherte Person unfallbedingt einen medizinisch
notwendigen Kurzzeitpflege-Aufenthalt in einem Pflege- oder Senio-
renheim absolviert, der in unmittelbarem Anschluss an einen Spital-
aufenthalt durchgefiihrt wird. Der Leistungsanspruch ist in diesen
Fallen auf insgesamt 30 Kalendertage begrenzt.

8.3.3. Unfall-Pflegegeld
Es besteht Versicherungsschutz fiir Unfall-Pflegegeld, wenn die Leis-
tungsart Unfall-Spitalgeld im Versicherungsschein aufgefihrt ist.

a) Das Unfall-Pflegegeld wird gezahlt, sofern infolge eines Unfalles —
ohne Mitwirkung von Krankheiten und/oder Gebrechen geman Ziffer

3 der Zusatzbedingungen — bei der versicherten Person eine dau-
ernde Pflegebedurftigkeit mit Einstufung in Pflegestufe I, II, Ill, IV, V,
VI oder VIl nach ¢sterreichischem Bundespflegegeldgesetz (Stand
01.09.2012) eintritt.

Sofern die Pflege-Assistanceleistungen geman Ziffer 7.1.1 der Zu-
satzbedingungen in Anspruch genommen werden, beginnt der An-
spruch auf Unfall-Pflegegeld erst nach Ende unserer Pflege-
Assistanceleistungen.

b) Die Hohe des Unfall-Pflegegeldes richtet sich nach der
Pflegestufe des Osterreichischen Bundespflegegeldgesetzes (Stand
01.09.2012). Es gilt folgende Staffelung:

- 30 Euro je Kalendertag bei Einstufung in Pflegestufe I-lll nach
Osterreichischen Bundespflegegeldgesetz

- 40 Euro je Kalendertag bei Einstufung in Pflegestufe IV nach
Osterreichischen Bundespflegegeldgesetz

— 60 Euro je Kalendertag bei Einstufung in Pflegestufe V-VII
nach 6sterreichischen Bundespflegegeldgesetz

c) Unfall-Pflegegeld wird fiir die Dauer der Einstufung in eine Pflege-
stufe des Osterreichischen Bundespflegegeldgesetzes, langstens fiir
3 Jahre vom Unfalltag an gerechnet, gezahlt.

8.3.4. Unfall-Komageld

a) Versicherungsschutz fur Unfall-Komageld besteht automatisch,
wenn die Leistungsart Unfall-Spitalgeld im Versicherungsschein
aufgefihrt ist.

b) Das Unfall-Komageld wird gezahlt, sofern nach Ziffer 2.1.4 der
Zusatzbedingungen ein Anspruch auf Unfall-Spitalgeld entstanden
ist und die versicherte Person im Koma liegt.

c) Die Hohe des Unfall-Komageldes betréagt 30 Euro je Kalendertag.
Es wird fiir die Dauer des Komas, langstens fiir 3 Jahre vom Unfall-
tag an gerechnet, gezahit.

8.4. Pramienfreie Leistungen

8.4.1. Such-, Bergungs-, und Rettungskosten

Abweichend von Ziffer 2.2.1 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fir Such-, Bergungs- und Rettungseinsatze sowie Mehraufwendungen
ohne Hoéchstgrenze ersetzt.

8.4.2. Krankentransporte und Flugriickholungen

Abweichend von Ziffer 2.2.2 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fir Kranken- und Rucktransporte im Rahmen der Such-, Bergungs- und
Rettungskosten gemaR Ziffer 2.2.1. der Zusatzbedingungen ohne
Hochstgrenze ersetzt.

8.4.3. Behandlungskosten bei Tauchunféllen

Abweichend von Ziffer 2.2.3 der Zusatzbedingungen werden die Behand-
lungskosten im Rahmen der Such-, Bergungs- und Rettungskosten
gemal Ziffer 2.2.1. der Zusatzbedingungen ohne Hochstgrenze ersetzt.

8.4.4. Kosmetische Operationen und Zahnersatz

a) Abweichend von Ziffer 2.2.5.1 a) der Zusatzbedingungen ersetzen
wir die Kosten fiir Zahnbehandlungen und Zahnersatz zur Beseiti-
gung oder Minderung von Beeintrachtigungen durch den Verlust
oder Teilverlust von Front-, Eck- sowie allen weiteren Zéhnen.

b)  Abweichend von Ziffer 2.2.5.1 d) der Zusatzbedingungen werden
die Kosten fiir kosmetische Operationen und Zahnersatz ohne
Héchstgrenze ersetzt.

8.4.5. Kur- und Rehabilitationskosten

Abweichend von Ziffer 2.2.7 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fir Kur- und RehabilitationsmalRnahmen ohne Hoéchstgrenze ersetzt.

8.4.6. Behinderungsbedingte Kosten

a) Die Voraussetzungen fiir den Ersatz behinderungsbedingter Kosten
gelten als erfillt, wenn infolge eines Unfalles — ohne Mitwirkung von
Krankheiten und/oder Gebrechen geman Ziffer 3 der Zusatzbedin-
gungen — ein gemaR Ziffer 2.1.1. der Zusatzbedingungen ermittel-
ter, dauerhafter Invaliditatsgrad von mindestens 25 Prozent einge-
treten ist und der Kostenersatz innerhalb von 3 Jahren, vom Unfall-
tag an gerechnet, von lhnen geltend gemacht wird.

b)  Wir ersetzen die aufgrund des Unfalles notwendigen
- Kosten fir kiinstliche Organe sowie Organtransplantationen.

- Organisations- und Umbaukosten flir den behindertengerech-
ten Umbau des Wohnsitzes der versicherten Person oder al-
ternativden Umzug in einen behindertengerechten Wohnsitz.

- Umbaukosten eines Kraftfahrzeuges in ein behindertenge-
rechtes Fahrzeug.

- Kosten fir kiinstliche GliedmaRen und kiinstliche Gelenke.
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- Kosten fiir Hilfsmittel und Hilfsgerate wie Gehhilfen, Rollstih-
le, Horgerate, Sehhilfen oder Sprechgerate.

- Anschaffungs- und Ausbildungskosten eines erforderlichen
Blinden- oder Signalhundes.

- Kosten einer behindertengerechten Fortbildung (zum Beispiel
das Erlernen von Gebardensprache oder Blindenschrift).

c) Der Kostenersatz fir behinderungsbedingte Kosten ist auf insge-
samt 25.000 Euro begrenzt.

8.4.7. UmschulungsmaBBnahmen

Abweichend von Ziffer 2.2.8 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fiir Umschulungsmalnahmen ohne Héchstgrenze ersetzt.

8.4.8. Psychologische Betreuung

Abweichend von Ziffer 2.2.9 der Zusatzbedingungen ist der Kostenersatz
fur psychologische Betreuung und Behandlungen auf insgesamt 5.000
Euro begrenzt.

8.4.9. Besondere Leistungen fiir Kinder

a) Vollwaisenrente
Werden beide bei Janitos unfallversicherten Elternteile durch das
gleiche Unfallereignis todlich verletzt, zahlen wir an alle zum Unfall-
zeitpunkt mitversicherten minderjahrigen Kinder jahrlich eine Voll-
waisenrente.

Die jahrliche Rente je Kind bemisst sich an der Bruttojahrespramie,
die zum Unfallzeitpunkt fiir das jeweilige Kind zu entrichten war. Die
Hoéhe der Rente betragt das Finfzigfache dieser Pramie, mindes-
tens jedoch 12.000 Euro pro Jahr und Kind.

Die Rente wird langstens bis zu dem Jahr gezahlt, in dem das Kind
das 18. Lebensjahr vollendet.

b)  Haushaltshilfe und Kinderbetreuung

Abweichend von Ziffer 2.2.10.2 der Zusatzbedingungen werden die
nachgewiesenen Kosten fiir die Kinderbetreuung und eine Haus-
haltshilfe bis maximal 120 € pro Tag Gbernommen. Die Leistungen
werden erbracht, bis der versicherten Person zugemutet werden
kann, ihre Versorgungs- und Betreuungspflichten wieder selbst zu
Ubernehmen, langstens jedoch bis 6 Monate nach dem Unfallereig-
nis.

c)  Privat- und Nachhilfeunterricht
Kann das versicherte minderjéhrige Kind unfallbedingt nicht oder
nicht regelmaBig am regularen schulischen Unterricht teilnehmen,
erstatten wir die nachgewiesenen Kosten fiir den notwendigen Pri-
vatunterricht, um die Fehlzeiten auszugleichen.

Die Kosten werden ohne Hoéchstgrenze ersetzt. Darliber hinaus
Ubernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation und Vermittlung
des Privatunterrichts.

Die Leistungen werden langstens bis 6 Monate nach dem Unfaller-
eignis erbracht.
d)  Rooming-in-Leistung

Abweichend von Ziffer 2.2.10.3 der Zusatzbedingungen ersetzen
wir im Rahmen der versicherten Rooming-in-Leistungen auf lhren
Wunsch auch alternativ die tatsachlich entstandenen, nachgewie-
senen Ubernachtungskosten. Auf eine Begrenzung der Anzahl der
Ubernachtungen wird verzichtet.

8.4.10. Versorgung von Haustieren

Abweichend von Ziffer 2.2.11 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fur die tiergerechte Unterbringung ohne Hoéchstgrenze ersetzt. Die Leis-
tungen werden erbracht, bis der versicherten Person zugemutet werden
kann, ihre Versorgungspflichten wieder selbst zu Ubernehmen, langstens
jedoch bis 12 Monate nach dem Unfallereignis.

8.4.11. Sofort- bzw. Kapitalleistung bei schweren Verletzungen und
Verbrennungen

a)  Abweichend von Ziffer 2.2.12 und 2.2.13 a) der Zusatzbedingungen
zahlen wir eine Sofort- bzw. Kapitalleistung in Hohe von 25.000 €.
Eine Begrenzung auf die versicherte Invaliditdtssumme (Grund-
summe ohne Progression) entféllt.

b) In Ergénzung zu Ziffer 2.2.12 und 2.2.13 der Zusatzbedingungen
gilt bei Immobilienerwerb folgende Regelung:
Wir zahlen eine erhdhte Sofort- bzw. Kapitalleistung, wenn Sie
und/oder |hr Partner (Ehepartner oder Partner einer eingetragenen
Lebensgemeinschaft) wahrend der Giltigkeit des Unfall-
Versicherungsvertrages erstmals Wohneigentum zur Eigennutzung
erwerben oder bauen und wéahrend eines Zeitraums von 5 Jahren
ab Baubeginn oder Eigentumserwerb bei Ihnen oder Ihrem Partner
eine der unter Ziffer 2.2.12. a) bis e) oder Ziffer 2.2.13 der Zusatz-
bedingungen genannten schweren Unfallverletzungen eintritt.

Die erhohte Sofort- bzw. Kapitalleistung betragt fur Sie und lhren
Partner (jeweils soweit im Rahmen des Vertrages mitversichert):

- 50.000 Euro bei Eintritt im 1. Jahr ab Erwerb/Baubeginn.

- 45.000 Euro bei Eintritt im 2. Jahr ab Erwerb/Baubeginn.

- 40.000 Euro bei Eintritt im 3. Jahr ab Erwerb/Baubeginn

- 35.000 Euro bei Eintritt im 4. Jahr ab Erwerb/Baubeginn

- 35.000 Euro bei Eintritt im 5. Jahr ab Erwerb/Baubeginn

Der Anspruch auf die Zahlung der erhéhten Sofort- bzw. Kapitalleis-
tung kann wéahrend eines Zeitraums von insgesamt 3 Jahren, vom
Unfallereignis an gerechnet, geltend gemacht werden.

Er endet jedoch in jedem Fall zum Zeitpunkt der VerduRBerung des
Wohneigentums oder der Beendigung des Versicherungsvertrages.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles ist der Zeitpunkt des Eigen-
tumserwerbs bzw. des Baubeginns von Ihnen nachzuweisen.

8.5. Arbeitslosigkeit

a) Werden Sie wahrend der Wirksamkeit des Versicherungsvertrages
arbeitslos, befreien wir Sie auf Ihren Wunsch von der Pramienzah-
lungspflicht (Pramienbefreiung). Der Versicherungsschutz bleibt
wahrend dieser Zeit unveréndert bestehen.

b)  Arbeitslosigkeit liegt vor, wenn Sie als Versicherungsnehmer keiner
bezahlten Vollbeschaftigung nachgehen, bei der Agentur fiir Arbeit
als arbeitslos gemeldet sind, Arbeitslosengeld | oder Il beziehen
und sich aktiv um Arbeit bemihen.

c) Die Pramienbefreiung erfolgt, sofern alle folgenden Voraussetzun-

gen erfullt werden:

- die Arbeitslosigkeit war unverschuldet.

- das Arbeitsverhaltnis war unbefristet und die wochentliche Ar-
beitszeit betrug vor der Kiindigung mindestens 30 Stunden.

- der Unfallversicherungsvertrag bestand bei Eintritt der Arbeits-
losigkeit seit mindestens 12 Monaten.

- bei Eintritt der Arbeitslosigkeit bestand kein Pramienrick-
stand.

d) Die Pramienbefreiung beginnt ab der ersten Falligkeit, die der
Meldung der Arbeitslosigkeit folgt.
Die Pramienbefreiung endet mit der Beendigung der Arbeitslosig-
keit. Darliber hinaus erlischt der Unfallversicherungsvertrag ohne
besondere Vereinbarung, wenn die Prémienbefreiung mehr als 36
Monate dauert.

e) Die Beendigung der Arbeitslosigkeit ist uns unverziglich anzuzei-
gen. Die entsprechenden Nachweise Uber die Arbeitslosigkeit sind
von lhnen zu erbringen.

f) Kein Anspruch auf Pramienbefreiung besteht fiir Arbeitslosigkeit,
die bei Antragstellung bereits bekannt oder schriftlich angekiindigt
war.

8.6. Falligkeit der Leistung

Abweichend von Ziffer 11 der Zusatzbedingungen sind wir verpflichtet, bei
einem Invaliditdtsanspruch innerhalb eines Monats in Textform zu erkla-
ren, ob und in welchem Umfang wir einen Anspruch anerkennen.

8.7. Familien-Vorsorgeversicherung

8.7.1. EheschlieBung oder eingetragene Lebenspartnerschaft
Abweichend von Ziffer 5.1 der Zusatzbedingungen gilt:

a) Im Rahmen des Versicherungsschutzes der Familienvorsorge gilt
bei EheschlieRung oder mit Beginn einer eingetragenen Lebens-
partnerschaft fiir die Leistungsart Invaliditat eine Versicherungs-
summe von 100.000 Euro.

Dariiber hinaus gilt die Leistungsart Unfall-Todesfallleistung in Héhe
von 10.000 Euro und die Leistungsart Unfall-Spitalgeld mit Gene-
sungsgeld in Héhe von 20 Euro versichert.

b)  Der Versicherungsschutz wird fiir einen Zeitraum von 6 Monaten
gewahrt.

8.7.2. Schwangerschaft, Geburt oder Adoption
Abweichend von Ziffer 5.2 der Zusatzbedingungen gilt:

a) Im Rahmen des Versicherungsschutzes der Familienvorsorge gilt
bei Schwangerschaft, Geburt und Adoption fiir die Leistungsart In-
validitat eine Versicherungssumme von 100.000 Euro.

Dariber hinaus gilt die Leistungsart Unfall-Todesfallleistung in Hohe
von 10.000 Euro versichert.

b)  Bei Geburt und Adoption eines Kindes erweitert sich der Versiche-
rungsschutz zusatzlich um die Leistungsart Unfall-Spitalgeld mit
Genesungsgeld. Die versicherte Summe betragt hier 20 Euro.
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c)  Der Versicherungsschutz wird fiir einen Zeitraum von 12 Monaten
gewahrt.

8.7.3. Pramienbefreiung bei Tod des Versicherungsnehmers

a) Abweichend von Ziffer 5.3 a) der Zusatzbedingungen wird bei Tod
des Versicherungsnehmers wahrend der Versicherungsdauer, die
Versicherung lhres Kindes mit den zu diesem Zeitpunkt geltenden
Versicherungssummen bis zum Ablauf des Versicherungsjahres
pramienfrei weitergefiihrt, in dem das versicherte Kind das 21. Le-
bensjahr vollendet.

b)  Abweichend von Ziffer 5.3 b) der Zusatzbedingungen gelten die
Bestimmungen der Ziffer 5.3 a) der Zusatzbedingungen auch dann,
wenn die Versicherung zum Zeitpunkt des Todes bereits gekiindigt
war oder der Versicherungsnehmer bei Versicherungsbeginn das
45. Lebensjahr bereits vollendet hatte.

8.8. Verdienstausfall von Selbstandigen

Abweichend von Ziffer 9 der Zusatzbedingungen wird bei Selbstandigen
ein fester Betrag von 4 Promille der fir die versicherte Person vereinbar-
ten Invaliditdtsgrundsumme, héchstens jedoch 1.000 Euro erstattet,
sofern der Verdienstausfall nicht konkret nachgewiesen werden kann.

Der Leistungsfall

9. Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegen-
heiten)?

Ohne lhre Mitwirkung und die der versicherten Person kénnen wir unsere
Leistung nicht erbringen.

a) Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht herbei-
fuhrt, missen Sie oder die versicherte Person unverziglich einen
Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen und uns unterrich-
ten.
Es liegt keine Obliegenheitsverletzung vor, wenn die versicherte
Person bei zunachst geringfligig erscheinenden Unfallfolgen erst
dann einen Arzt hinzuzieht und uns unterrichtet, wenn der wirkliche
Umfang erkennbar wird. Eine generelle Verpflichtung der versicher-
ten Person sich einer Operation zu unterziehen, besteht jedoch
nicht.

b)  Die von uns Ubersandte Unfallanzeige missen Sie oder die versi-
cherte Person wahrheitsgemaR ausfiillen und uns zuriicksenden;
von uns dariber hinaus geforderte sachdienliche Auskiinfte missen
in gleicher Weise erteilt werden.

c) Es liegt keine Obliegenheitsverletzung vor, wenn Sie oder die
versicherte Person die Schadenmeldung gemaR Ziffer 9 a) und b)
innerhalb des ersten Jahres vom Unfalltag an gerechnet bei uns
einreichen.

d)  Werden Arzte von uns beauftragt, muss sich die versicherte Person

auch von diesen untersuchen lassen. Die notwendigen Kosten ein-
schlieRlich eines dadurch entstandenen Verdienstausfalles tragen
wir.
Kann bei Selbststandigen der Verdienstausfall nicht konkret nach-
gewiesen werden, wird ein fester Betrag von 2 Promille der fiir die
versicherte Person vereinbarten Invaliditatsgrundsumme, héchstens
jedoch 500 Euro erstattet.

e) Arzte, die die versicherte Person — auch aus anderen Anléssen —
behandelt oder untersucht haben, andere Versicherer, Versiche-
rungstrager und Behdrden sind zu ermachtigen, alle erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen.

f) Uns ist das Recht zu verschaffen, gegebenenfalls eine Obduktion
durch einen von uns beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

10. Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Oblie-
genheiten?

a) Wird eine Obliegenheit gemanR Ziffer 9 der Zusatzbedingungen
vorsatzlich verletzt, verlieren Sie Ihren Versicherungsschutz.

b)  Bei grob fahrlassiger Verletzung einer Obliegenheit sind wir berech-
tigt, unsere Leistung in einem der Schwere lhres Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kirzen. Beides gilt nur, wenn wir Sie
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolgen
hingewiesen haben.

Weisen Sie nach, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig
verletzt haben, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie nachwei-
sen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt

oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistung ursachlich war. Das gilt nicht,
wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

c) Unterlassen Sie die Abgabe einer Anzeige oder geben fahrlassig
eine unrichtige Anzeige ab oder unterlassen fahrlassig die Erflillung
einer sonstigen Obliegenheit, so werden wir von der Verpflichtung
zur Leistung jedoch nicht frei, wenn Sie nachweisen, dass das Ver-
saumnis nur auf einem Versehen beruht und nach seinem Erken-
nen unverziiglich nachgeholt wird. Handelt es sich um die Anzeige
eines Umstandes, aufgrund dessen eine Zuschlagspramie zu ent-
richten ist, so muss diese riickwirkend ab dem Zeitpunkt bezahlt
werden, an dem dieser Umstand eingetreten ist.

d) Diese Bestimmungen gelten unabhangig davon, ob wir ein uns
zustehendes Kiindigungsrecht wegen der Verletzung einer vorver-
traglichen Anzeigepflicht ausliben.

11. Wann sind die Leistungen féllig?

a)  Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats — beim Invaliditats-
anspruch innerhalb von drei Monaten — in Textform zu erkléaren, ob
und in welchem Umfang wir einen Anspruch anerkennen. Die Fris-
ten beginnen mit dem Eingang folgender Unterlagen:

- Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,

- beim Invaliditdtsanspruch zusatzlich der Nachweis Uber den
Abschluss des Heilverfahrens, soweit es flir die Bemessung
der Invaliditat notwendig ist.

b)  Die arztlichen Gebihren, die lhnen zur Begriindung des Leistungs-
anspruchs entstehen, Gbernehmen wir.

c)  Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit Ihnen tber
Grund und Hoéhe geeinigt, leisten wir innerhalb von zwei Wochen.

d) Steht die Leistungspflicht zunéchst nur dem Grunde nach fest,
zahlen wir - auf lhren Wunsch - angemessene Vorschisse.

Vor Abschluss des Heilverfahrens kann ein angemessener Vor-
schuss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall nur verlangt wer-
den, sofern keine akute Lebensgefahr mehr besteht.

e)  Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invaliditat jahrlich, langs-
tens bis zu drei Jahren nach dem Unfall, erneut arztlich bemessen
zu lassen. Bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres
verlangert sich diese Frist von drei auf funf Jahre. Dieses Recht
muss von uns zusammen mit unserer Erkldrung Uber unsere Leis-
tungspflicht geman Ziffer 11 a), von lhnen vor Ablauf der Frist aus-
gelibt werden.

f) Ergibt die endgliltige Bemessung eine hdhere Invaliditatsleistung,
als wir bereits erbracht haben, ist der Mehrbetrag mit 5 Prozent
jahrlich zu verzinsen.

g)  Zur Prifung der Voraussetzungen fiur den Rentenbezug sind wir
berechtigt, Lebensbescheinigungen anzufordern. Wird die Beschei-
nigung nicht unverziglich tbersandt, ruht die Rentenzahlung ab der
nachsten Falligkeit.
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Zusatzbedingungen zu lhrer
Janitos Unfallversicherung Best Selection Osterreich

(Stand 01.04.2013)

Der Versicherungsumfang

1. Gegenstand der Versicherung

2. Pramienpflichtige und -freie Leistungen

3. Welche Auswirkung haben Krankheiten oder Gebrechen?

4. In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?

Sonstige Leistungserweiterungen
5. Familien-Vorsorgeversicherung
6. Pramienfreistellung bei Arbeitslosigkeit

7. Updategarantien
8. Zusatzpaket Medic
9. Zusatzpaket Plus

Der Leistungsfall

10. Was ist nach einem Unfall zu beachten (Obliegenheiten)?
11. Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Obliegenheiten?
12. Wann sind die Leistungen fallig?

Fur die Hilfeleistungen steht lhnen das

Janitos Assistance Center

24 Stunden — ,rund um die Uhr“ — 365 Tage im Jahr
unter der Telefonnummer

+43 (0) 148 709 08
zur Verfiigung

Der Versicherungsumfang

1. Gegenstand der Versicherung

1.1. Was ist versichert?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Unféllen, die der versicherten Person
wahrend der Wirksamkeit des Vertrages zustofRen.

1.2. Wo besteht Versicherungsschutz?
Der Versicherungsschutz umfasst Unfalle auf der ganzen Welt.

1.3. Unfallbegriff

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

1.4. Erhohte Kraftanstrengungen

Als Unfall gelten dariiber hinaus Gesundheitsschdden am gesamten
Korper, die durch erhdhte Kraftanstrengungen verursacht wurden.

Ausgenommen hiervon sind Schadigungen an Bandscheiben.

1.5. Erweiterungen des Unfallbegriffs
Als Unfall gilt/gelten auch:

a) das bewusste in Kauf nehmen von Gesundheitsschaden, sofern
die versicherte Person diese infolge rechtmaRiger Verteidigung
oder bei der Bemuhung zur Rettung von Menschen, Tieren oder
Sachen erlitten hat.

b)  plotzlich von aulRen auf den Koérper wirkende mechanische, che-
mische, thermische oder elektrische Schadigungen sowie Schall-,
Explosions- und sonstige Druckwellen.

c)  wenn die versicherte Person den schadlichen Stoffen oder Einwir-
kungen durch unabwendbare Umsténde Uber einen Zeitraum von
bis zu 7 Tagen ausgesetzt war.

d) das Erleiden eines Sonnenbrandes oder eines Sonnenstichs.

e) Gesundheitsschadigungen oder der Tod durch den Entzug von
Flissigkeit, Nahrung oder Sauerstoff. Dies gilt jedoch nicht, wenn
Verhungern oder Verdursten auf einem Krankheitszustand beruht
oder trotz arztlicher Behandlung die Aufnahme von Nahrungsflis-
sigkeiten oder Nahrungsmitteln vom Kérper verweigert wird.

f) das infolge einer Entflihrung oder Geiselnahme erfolgende un-
sachgemafRe Verabreichen von Medikamenten sowie der Medi-
kamentenentzug. Bei den hierdurch erlitenen Gesundheitsschadi-
gungen wird auf die Anrechnung einer eventuellen Mitwirkung ge-
maf Ziffer 3 der Zusatzbedingungen fiir die Janitos Unfallversiche-
rung verzichtet.

g) Gesundheitsschaden durch Herzinfarkt und Schlaganfall, wenn
diese innerhalb von 60 Minuten nach einem Unfall eintreten.

h) Gesundheitsschaden durch allergische Reaktionen,

- die infolge von Unfallverletzungen verursacht wurden. Dies
beinhaltet auch geringfliigige Haut- oder Schleimhautverlet-
zungen sowie Tierbisse oder -stiche.

- die infolge von unfallbedingten HeilmaRnahmen verursacht
wurden.

i) Gesundheitsschaden infolge der Aufnahme von Nahrung oder
sonstiger Stoffe durch den Schlund. Dies gilt insbesondere auch
dann, wenn es dadurch zu Vergiftungen oder allergischen Reakti-
onen kommt.

j) Gesundheitsschaden infolge von Erfrierungen sowie der Erfrie-
rungstod.

k)  der Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser.

1) tauchtypische Gesundheitsschaden wie z. B. Caissonkrankheit
oder Trommelfellverletzungen. Dariiber hinaus sind die Kosten fiir
Dekompressionskammerbehandlungen gemaR Ziffer 2.2.3 der Zu-
satzbedingungen mitversichert.

Die unter Ziffer 1.5 b) bis I) genannten Unfalle sind nur versichert, sofern
die versicherte Person die Gesundheitsschadigungen unfreiwillig erlitten
hat.

1.6. Infektionen

Im Rahmen der Leistungsarten Invaliditatsleistung und Unfall-Rente
gemaR Ziffer 2.1.1. und 2.1.2. der Zusatzbedingungen gilt die erstmalige
arztliche Diagnose folgender Infektionen bzw. Infektionskrankheiten als
Unfall:

a) Brucellose, Cholera, Diphtherie, Echinokokkose, Glirtelrose,
Keuchhusten, Lepra, Masern, Mumps, Paratyphus, Pfeiffer-
Driusenfieber, Pocken, Rételn, Scharlach, Tollwut, Tularamie, Ty-
phus, Windpocken und Wundstarrkrampf.

b)  Sofern nicht bereits Uber Ziffer 1.6 a) versichert:
Infektionen, soweit diese in Ausiibung der versicherten Berufsta-
tigkeit der versicherten Person entstanden sind und aus deren
Krankheitsgeschichte, Befund oder Natur hervorgeht, dass durch
das Einspritzen infektioser Massen in Auge, Mund oder Nase
Krankheitserreger in den Kérper gelangt sind. Anhauchen, Annie-
sen oder Anhusten erfiillen den Tatbestand des Einspritzens nicht.

Voraussetzung flir den Versicherungsschutz ist, dass die erstmalige
arztliche Diagnose der Erkrankung friihestens 3 Monate nach Ausstel-
lung des Versicherungsscheins stattfindet.
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2. Pramienpflichtige und -freie Leistungen

2.1. Welche Leistungsarten konnen pramienpflichtig verein-
bart werden?

Die von lhnen mit uns vereinbarten Leistungsarten und die Versiche-
rungssummen ergeben sich aus dem Vertrag.

2.1.1. Invaliditatsleistung

Versicherungsschutz fur Invaliditatsleistung besteht, sofern die Leistungs-
art im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.1.1. Voraussetzungen fiir die Leistung

a) Infolge eines Unfalles muss eine dauerhafte Beeintrachtigung der
korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit der versicherten
Person eingetreten sein (Invaliditat). Eine Beeintrachtigung ist
dauerhaft, wenn sie voraussichtlich langer als 3 Jahre bestehen
wird und eine Anderung des Zustandes nicht erwartet werden
kann.

b)  Die Invaliditdt muss innerhalb von 18 Monaten nach dem Unfall
eingetreten sein.

c) Die Invaliditat muss innerhalb von 21 Monaten nach dem Unfall
von einem Arzt schriftlich festgestellt werden.

d) Die Invaliditdt muss innerhalb von 21 Monaten nach dem Unfall
von Ihnen bei uns geltend gemacht werden.

2.1.1.2. Art und Hohe der Leistung

a) Die Invaliditatsleistung wird als Kapitalleistung gezahlt.

b)  Grundlage fiir die Berechnung der Leistung bilden die vereinbarte
Versicherungssumme und der unfallbedingte Invaliditatsgrad.

c) Bei Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend
genannten Korperteile, Korperfunktionen und Sinnesorgane gelten
ausschlief3lich die in der vereinbarten Gliedertaxenvariante festge-
legten, in Prozentsatzen angegebenen Invaliditdtsgrade. Bei Teil-
verlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der entspre-
chende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

Welche Gliedertaxenvariante firr lhren Vertrag Glltigkeit hat, hangt
davon ab, welche Variante Sie mit uns vereinbart haben und ist im
Versicherungsschein aufgefihrt.

[2] 2] @ 2} 2}
Alle Angaben in g 2 | 28 | ¥ | 22 | =2
] o ] 3o oo
Prozent 23 T3 23 E o3
o o o o Q
X x x x x
o o o o o
beide Augen 100 100 100 100 100
ein Auge 50 50 50 70 70
ein Auge, sofern das andere
bereits verloren oder véllig 65 100 100 100 100
funktionsunféhig war
Gehor beider Ohren 60 70 70 100 100
Gehor eines Ohres 30 35 35 70 70
Gehor eines Ohres, sofern
das des anderen bereits 45 100 100 100 100
vollstéandig verloren war
Geruchssinn 15 20 20 25 25
Geschmackssinn 10 20 20 25 25
Stimme 60 100 100 100 100
Arm 70 75 100 80 100
Arm bis oberhalb des 70 70 100 75 100
Ellenbogengelenks
Arm bis unterhalb des
Ellenbogengelenks 65 65 100 70 100
Hand 65 65 100 65 100
Daumen 25 30 60 30 100
Zeigefinger 10 20 60 20 75
anderer Finger 5 10 20 10 20
sém?liche Finger einer Hand _ 75 _ 75 _
maximal
Bein Uber der Mitte des
Oberschenkels 70 70 70 80 80
Bein bis zur Mitte des
Oberschenkels 70 70 70 75 %
Bein bis unterhalb des
Knies 60 60 60 70 70

o o o} o} o}
Alle Angaben in ;;' % ai § § § %’ % % %
Prozent 33 | %3 |33 |33 |23
L o o oL o
x x X x x
o ) o o o
Bein bis zur Mitte des 50 55 55 60 60
Unterschenkels
FuR 45 50 50 50 50
grole Zehe 5 8 8 8 8
andere Zehe 2 5 5 5 5
beide Nieren 100 100 100 100 100
eine Niere 25 25 25 25 25
eine Niere, sofern die
andere bereits verloren oder 75 100 100 100 100
véllig funktionsunfahig war
Milz 10 10 10 10 10
Milz bei Kindern vor Vollen-
dung des 14. Lebensjahres 20 20 20 20 20
Gallenblase - 10 10 10 10
Magen - 30 30 30 30
Dinndarm - 30 30 30 30
Dickdarm - 30 30 30 30
ein Lungenfligel - 50 50 50 50
Leber - 50 50 50 50
Bauchspeicheldrise - 35 35 35 35

d) Bei allen nicht in der Gliedertaxe genannten Korperteilen, Korper-
funktionen und Sinnesorganen, bemisst sich der Invaliditatsgrad
danach, inwieweit die normale korperliche oder geistige Leistungs-
fahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind ausschlieBlich me-
dizinische Gesichtspunkte zu berticksichtigen.

e) Beiden in der Gliedertaxe genannten inneren Organen kdnnen Sie
vor der gutachterlichen Erstbewertung schriftlich verlangen, dass
keine Bemessung des Invaliditdtsgrades nach der Gliedertaxe ge-
maR Ziffer 2.1.1.2 c), sondern eine individuelle arztliche Einschat-
zung anhand medizinischer Gesichtspunkte geman Ziffer 2.1.1.2 d)
erfolgen soll.

f) Waren betroffene Kérperteile oder Sinnesorgane oder deren Funk-
tionen bereits vor dem Unfall dauernd beeintrachtigt, wird der Invali-
ditadtsgrad um die Vorinvaliditadt gemindert.

g) Sind mehrere Korperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall
beeintrachtigt, werden die nach den vorstehenden Bestimmungen
ermittelten Invaliditdtsgrade zusammengerechnet. Mehr als 100
Prozent werden jedoch nicht beriicksichtigt.

2.1.1.3. Tod der versicherten Person nach dem Unfall

Stirbt die versicherte Person

a) unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, besteht kein
Anspruch auf Invaliditatsleistung.

b)  nachdem ein Anspruch auf Invaliditatsleistung entstanden war aus
unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall
oder unabhangig von der Ursache spéter als ein Jahr nach dem
Unfall, leisten wir nach dem Invaliditatsgrad, mit dem aufgrund der
arztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware.

2.1.1.4. Progressionsmodell

Im Grundmodell entspricht die Kapitalleistung dem durch den Grad der
Invaliditdt bezeichneten Prozentsatz der Invalidititssumme. In den Pro-
gressionsmodellen ist der als Kapitalleistung zu erbringende Prozentsatz
der Invaliditditssumme bei bestimmten Invaliditdtsgraden hoher als der
Invaliditatsgrad.

Das mit uns fir die jeweilige versicherte Person vereinbarte Leistungs-
modell (Progression) ergibt sich aus dem Versicherungsschein und
seinen jeweiligen Nachtréagen.
Fihrt ein versicherter Unfall gemaR den Voraussetzungen und Bestim-
mungen zu einem Invaliditdtsgrad von mehr als 25 Prozent, so erhoht
sich die Leistung wie folgt:
a) Progressionsmodell 225
- der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird zweifach entschadigt.
- der Uber 50 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
dreifach entschadigt.
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b)

d)

e)

Hilfstabelle zur Leistungsberechnung je nach vereinbartem Leistungsmo-

Progressionsmodell 300

der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschéadigt.

der Uber 50 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
vierfach entschadigt.

Progressionsmodell 400

der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschéadigt.

der Uber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird fiinffach entschadigt.

der Uber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
siebenfach entschadigt.

Progressionsmodell 500

der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschadigt.

der Uber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird fiinffach entschadigt.

der Uber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
elffach entschadigt.

Progressionsmodell 750

der Uber 25 Prozent und unter 51 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird dreifach entschadigt.

der Uber 50 Prozent und unter 76 Prozent liegende Teil des
Invaliditatsgrades wird achtfach entschadigt.

der Uber 75 Prozent liegende Teil des Invaliditatsgrades wird
achtzehnfach entschadigt.

dell (Progression) und Invaliditatsgrad:

Invaliditatsgrad § § § g g 5
in Prozent o = = = ) =
41 41 57 73 73 73 73
42 42 59 76 76 76 76
43 43 61 79 79 79 79
44 44 63 82 82 82 82
45 45 65 85 85 85 85
46 46 67 88 88 88 88
47 47 69 91 91 91 91
48 48 71 94 94 94 94
49 49 73 97 97 97 97
50 50 75 100 100 100 100
51 51 78 104 105 105 108
52 52 81 108 110 110 116
53 53 84 112 115 115 124
54 54 87 116 120 120 132
55 55 90 120 125 125 140
56 56 93 124 130 130 148
57 57 96 128 135 135 156
58 58 99 132 140 140 164
59 59 102 136 145 145 172
60 60 105 140 150 150 180
61 61 108 144 155 155 188
62 62 111 148 160 160 196
63 63 114 152 165 165 204
64 64 117 156 170 170 212
65 65 120 160 175 175 220
66 66 123 164 180 180 228
67 67 126 168 185 185 236
68 68 129 172 190 190 244
69 69 132 176 195 195 252
70 70 135 180 200 200 260
7 71 138 184 205 205 268
72 72 141 188 210 210 276
73 73 144 192 215 215 284
74 74 147 196 220 220 292
75 75 150 200 225 225 300
76 76 153 204 232 236 318
77 77 156 208 239 247 336
78 78 159 212 246 258 354
79 79 162 216 253 269 372
80 80 165 220 260 280 390
81 81 168 224 267 291 408
82 82 171 228 274 302 426
83 83 174 232 281 313 444
84 84 177 236 288 324 462
85 85 180 240 295 335 480
86 86 183 244 302 346 498
87 87 186 248 309 357 516
88 88 189 252 316 368 534
89 89 192 256 323 379 552
20 90 195 260 330 390 570
91 91 198 264 337 401 588
92 92 201 268 344 412 606
93 93 204 272 351 423 624
94 94 207 276 358 434 642
95 95 210 280 365 445 660
96 96 213 284 372 456 678
97 97 216 288 379 467 696
98 98 219 292 386 478 714
99 99 222 296 393 489 732
100 100 225 300 400 500 750

Invaliditatsgrad g E § § § §
in Prozent 8 = = = = =
1 1 1 1 1 1 1
2 2 2 2 2 2 2
3 3 3 3 3 3 3
4 4 4 4 4 4 4
5 5 5 5 5 5 5
6 6 6 6 6 6 6
7 7 7 7 7 7 7
8 8 8 8 8 8 8
9 9 9 9 9 9 9
10 10 10 10 10 10 10
11 11 11 11 11 11 11
12 12 12 12 12 12 12
13 13 13 13 13 13 13
14 14 14 14 14 14 14
15 15 15 15 15 15 15
16 16 16 16 16 16 16
17 17 17 17 17 17 17
18 18 18 18 18 18 18
19 19 19 19 19 19 19
20 20 20 20 20 20 20
21 21 21 21 21 21 21
22 22 22 22 22 22 22
23 23 23 23 23 23 23
24 24 24 24 24 24 24
25 25 25 25 25 25 25
26 26 27 28 28 28 28
27 27 29 31 31 31 31
28 28 31 34 34 34 34
29 29 33 37 37 37 37
30 30 35 40 40 40 40
31 31 37 43 43 43 43
32 32 39 46 46 46 46
33 33 41 49 49 49 49
34 34 43 52 52 52 52
35 35 45 55 55 55 55
36 36 47 58 58 58 58
37 37 49 61 61 61 61
38 38 51 64 64 64 64
39 39 53 67 67 67 67
40 40 55 70 70 70 70
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2.1.2. Unfall-Rente

Versicherungsschutz fir Unfall-Rente besteht, sofern die Leistungsart im
Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.2.1. Voraussetzungen fir die Leistung

a) Voraussetzung fir die lebenslange Leistung ab 35 Prozent Invalidi-
tat (sofern vereinbart):

Die Voraussetzung fiir die Leistung einer Unfall-Rente gilt als erfillt,
wenn infolge eines Unfalles ein gemaR Ziffer 2.1.1 der Zusatzbe-
dingungen ermittelter, dauerhafter Invaliditdtsgrad von mindestens
35 Prozent eingetreten ist.

b)  Voraussetzung fir die lebenslange Leistung ab 50 Prozent Invalidi-
tat (sofern vereinbart):

Die Voraussetzung fiir die Leistung einer Unfall-Rente gilt als erfiillt,
wenn infolge eines Unfalles ein gemafR Ziffer 2.1.1 der Zusatzbe-
dingungen ermittelter, dauerhafter Invaliditdtsgrad von mindestens
50 Prozent eingetreten ist.

c)  Zur Ermittlung des Invaliditdtsgrades bei der Unfall-Rente gilt
abweichend von Ziffer 2.1.1.2 c¢) der Zusatzbedingungen aus-
schlieRlich die nachfolgende Gliedertaxe ,Rente".

Bei Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der nachstehend ge-
nannten Korperteile, Korperfunktionen und Sinnesorgane gelten
ausschlieBllich die in Prozentsatzen angegebenen Invaliditatsgrade.
Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung gilt der
entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

d) Eine Minderung des Prozentsatzes des Invaliditdtsgrades entspre-
chend dem Mitwirkungsanteil von Krankheiten oder Gebrechen ge-
maR Ziffer 3 der Zusatzbedingungen erfolgt generell nicht.

Alle Angaben in Prozent G";‘ii?sxe
beide Augen 100
ein Auge 70
ein Auge, sofern das andere bereits verloren oder véllig 80
funktionsunfahig war

Gehor beider Ohren 100
Gehor eines Ohres 70
Geht")r eines _Qhres, sofern das Gehor des anderen 80
bereits vollstandig verloren war

Geruchssinn 10
Geschmackssinn 10
Stimme 60
Arm 75
Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks 70
Arm bis unterhalb des Ellenbogengelenks 65
Hand 65
Daumen 30
Zeigefinger 20
anderer Finger 10
samtliche Finger einer Hand maximal 75
Bein ber der Mitte des Oberschenkels 70
Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 70
Bein bis unterhalb des Knies 60
Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 55
FuR 50
groe Zehe 8
andere Zehe 5
beide Nieren 100
eine Niere 25
eine Niere, sofern die andere bereits verloren oder vollig
funktionsunfahig war 100
Milz 10
Milz bei Kindern vor Vollendung des 14. Lebensjahres 20
Gallenblase 10
Magen 30
Diinndarm 30
Dickdarm 30
ein Lungenfliigel 50
Leber 50
Bauchspeicheldriise 35

2.1.2.2. Hohe der Leistung

Die Unfall-Rente wird in Hohe der vereinbarten Versicherungssumme
gezahlt.

2.1.2.3. Beginn und Dauer der Leistung

Die Unfall-Rente wird riickwirkend ab Beginn des Monats, in dem sich der
Unfall ereignet hat, gezahlt. Die Zahlung erfolgt monatlich im Voraus.

Die Unfall-Rente wird bis zum Ersten des Monats gezahlt, in dem

a) die versicherte Person stirbt. Zur Uberpriifung der Voraussetzungen
fiir den Rentenbezug sind wir berechtigt Lebensbescheinigungen
anzufordern. Wird die Bescheinigung nicht unverziiglich Gibersandt,
ruht die Rentenzahlung ab der nachsten Falligkeit.

b)  eine nach Ziffer 12 der Zusatzbedingungen vorgenommene Neu-
bemessung ergeben hat, dass der unfallbedingte Invaliditatsgrad
unter 35 Prozent gemaR Ziffer 2.1.2.1 a) oder 50 Prozent geman
Ziffer 2.1.2.1 b) gesunken ist.

2.1.2.4. Dynamisierung wahrend des Leistungsfalls (Passivdynamik)

Die monatliche Unfall-Rente erhdht sich jahrlich um 1,5 Prozent jeweils
zum 1. Januar eines jeden Jahres; erstmals zum 1. Januar des zweiten
auf den Unfall-Rentenbeginn folgenden Jahres. Dabei wird der Betrag der
Unfall-Rente auf volle Euro mathematisch gerundet.

2.1.3. Unfall-Tagegeld

Versicherungsschutz fir Unfall-Tagegeld besteht, sofern die Leistungsart
im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.3.1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Tagegeld wird gezahlt, sofern die versicherte
Person infolge eines Unfalles in ihrer Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt und in
arztlicher Behandlung ist.

Geht die versicherte Person nach einem Unfall aus Pflichtgefiihl ihrem
Beruf soweit wie mdglich nach, so wird dieses nicht zu ihren Ungunsten
ausgelegt.

Fir die Bemessung des Grades der Arbeitsbeeintrachtigung ist der
objektive arztliche Befund ausschlaggebend.

2.1.3.2. Héhe der Leistung

Das Unfall-Tagegeld wird in Hohe der vereinbarten Versicherungssumme
berechnet. Es wird nach dem festgestellten Grad der Beeintrachtigung
der Berufstatigkeit oder Beschéftigung abgestuft.

2.1.3.3. Dauer der Leistung

Unfall-Tagegeld wird fir die Dauer der arztlichen Behandlung, langstens
fiir 365 Tage, vom Unfalltag an gerechnet, gezahlt.

2.1.4. Unfall-Spitalgeld

Versicherungsschutz fiir Unfall-Spitalgeld besteht, sofern die Leistungsart
im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.4.1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Spitalgeld wird fir jeden Kalendertag gezahlt,

mindestens jedoch fiir 3 Tage,

a) an dem sich die versicherte Person unfallbedingt in einer medizi-
nisch notwendigen vollstationdren Heil- oder Rehabilitationsbe-
handlung befindet.

b)  an dem bei der versicherten Person unfallbedingt ein medizinisch
notwendiger ambulant-operativer Eingriff durchgefihrt wird.

Kuren sowie Aufenthalte in Sanatorien und Erholungsheimen gelten

nicht als medizinisch notwendige Heil- oder Rehabilitationsbehandlung.

2.1.4.2. Hohe der Leistung
Das Unfall-Spitalgeld wird in H6he der vereinbarten Versicherungssumme
gezahit.

Es wird bei Auslandsaufenthalten verdoppelt, sofern und solange sich die
versicherte Person dort unfallbedingt in einer medizinisch notwendigen
vollstationéren Heilbehandlung befindet.

2.1.4.3. Beginn und Dauer der Leistung

Das vereinbarte Unfall-Spitalgeld wird, vom Unfalltag an gerechnet,
innerhalb eines Zeitraums von langstens 5 Jahren gezahit.
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2.1.5. Unfall-Genesungsgeld

Versicherungsschutz fiir Unfall-Genesungsgeld besteht, sofern die Leis-
tungsart im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.5.1. Voraussetzungen fir die Leistung

Das vereinbarte Unfall-Genesungsgeld wird gezahlt, sofern ein Leis-
tungsanspruch auf Unfall-Spitalgeld gemaR Ziffer 2.1.4 der Zusatzbedin-
gungen besteht.

2.1.5.2. Hoéhe der Leistung

Das Unfall-Genesungsgeld wird in gleicher Hohe wie die vereinbarte
Versicherungssumme fiir das Unfall-Spitalgeld gezahlt.

2.1.5.3. Dauer der Leistung

Unfall-Genesungsgeld wird fir die gleiche Anzahl von Kalendertagen
gezahlt, fir die ein Leistungsanspruch auf Unfall-Spitalgeld gemaR Ziffer
2.1.4 der Zusatzbedingungen bestand, langstens jedoch fiir 500 Tage.

2.1.6. Unfall-Todesfallleistung

Versicherungsschutz fiir Unfall-Todesfallleistung besteht, sofern die
Leistungsart im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.6.1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Die vereinbarte Unfall-Todesfallleistung wird gezahlt, sofern die versicher-
te Person infolge eines Unfalles innerhalb von zwei Jahren nach dem
Unfall verstirbt. War im zweiten Jahr ein Anspruch auf eine Invaliditatsleis-
tung entstanden, ist diese auf die Todesfallleistung anzurechnen.

Ist eine versicherte Person verschollen, so entsteht Anspruch auf die
Unfall-Todesfallleistung, sofern die versicherte Person im Aufgebotsver-
fahren fir tot erklart und die Verschollenheit 6ffentlich bekannt gemacht
wurde. Hat die versicherte Person die Verschollenheit (berlebt, so ist die
Leistung zuriickzuzahlen.

2.1.6.2. Hohe der Leistung

Die Todesfallleistung wird in H6he der vereinbarten Versicherungssumme
gezahlt.

Werden beide bei Janitos unfallversicherte Elternteile durch das gleiche
Unfallereignis todlich verletzt, wird die doppelte Versicherungssumme
gezahlt, maximal jedoch 50.000 Euro. Voraussetzung ist, dass mindes-
tens ein erbberechtigtes Kind der verstorbenen Elternteile das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat. Bestehen fiir die versicherten Elterntei-
le bei Janitos mehrere Unfallversicherungen, kann die vereinbarte Leis-
tung nur aus einem dieser Vertrage verlangt werden.

2.1.7. Unfall-Komageld

Versicherungsschutz fir Unfall-Komageld besteht automatisch, wenn die
Leistungsart Unfall-Spitalgeld im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.7.1. Voraussetzungen fir die Leistung

Unfall-Komageld wird gezahlt, sofern nach Ziffer 2.1.4 der Zusatzbedin-
gungen ein Anspruch auf Unfall-Spitalgeld entstanden ist und die versi-
cherte Person im Koma liegt.

2.1.7.2. Hoéhe der Leistung

Das Unfall-Komageld wird in gleicher Hohe wie die vereinbarte Versiche-
rungssumme fiir das Unfall-Spitalgeld gezahlt, maximal 30 Euro je Kalen-
dertag.

2.1.7.3. Dauer der Leistung

Unfall-Komageld wird ab dem 7. Tag des Komas fiir die Dauer des Ko-
mas gezahlt, langstens jedoch fiir 100 Tage, vom Unfalltag an gerechnet.

2.1.8. Heilkosten

Versicherungsschutz fiir Heilkosten besteht, sofern die Leistungsart im
Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

2.1.8.1. Voraussetzungen fiir die Leistung

Die unter Ziffer 2.1.8.2 der Zusatzbedingungen genannten Kosten werden
nur insoweit gewahrt, als der Krankenversicherer seine vertraglichen
Leistungen voll erfillt hat und diese zur Deckung der entstandenen
Kosten nicht ausgereicht haben. Ist der Krankenversicherer leistungsfrei
oder bestreitet er seine Leistungspflicht, so kann der Versicherungsneh-
mer sich unmittelbar an den Unfallversicherer halten.

2.1.8.2. Art und Hohe der Leistung

a) Fir die Behebung der Unfallfolgen werden die innerhalb eines
Jahres nach dem Unfall erwachsenen notwendigen Kosten des
Heilverfahrens fiir kiinstliche Glieder und anderweitige nach dem
arztlichen Ermessen erforderliche Anschaffungen bis zum versi-
cherten Betrag flr jeden Versicherungsfall ersetzt. Als Kosten des
Heilverfahrens gelten Arzthonorare, soweit sie nach einer amtlichen
Gebihrenordnung unter Berlicksichtigung der Verhéaltnisse des
Versicherten begriindet sind, Kosten fiir Arzneien und sonstige arzt-
lich verordnete Hilfsmittel, Verbandszeug, notwendige Kranken-
transporte, stationdre Behandlung und Verpflegung sowie fur Ront-
genaufnahmen.

b)  Ausgeschlossen vom Ersatz sind die Kosten fiir Nahrungs- und
Genussmittel, fiir Bade- und Erholungsreisen sowie fir Kranken-
pflege, soweit nicht die Zuziehung von beruflichem Pflegepersonal
arztlich angeordnet wird.

c) Die Entschadigung der genannten Kosten ist auf den im Versiche-
rungsschein ausgewiesenen Betrag begrenzt.

2.1.8.3. Kundigung der Leistung

Versicherungsnehmer und Versicherer kdénnen unter Einhaltung einer
Frist von 3 Monaten zum Ende des laufenden Versicherungsjahres durch
schriftliche Erklarung verlangen, dass dieser Versicherungsschutz fiir
Heilkosten mit Beginn des nachsten Versicherungsjahres entféllt.

Macht der Versicherer von diesem Recht gemaR Gebrauch, so kann der
Versicherungsnehmer diesen Vertrag innerhalb eines Monats ab Zugang
der Erklarung des Versicherers zum Ende des laufenden Versicherungs-
jahres kindigen.

2.2. Versicherte pramienfreie Leistungen

a) Die folgenden, pramienfreien Leistungen gelten automatisch versi-
chert, sofern mindestens die Leistungsart Invaliditatsleistung oder
Unfall-Rente vereinbart wurde.

b) Bestehen bei Janitos mehrere Unfallversicherungen, kénnen die
pramienfreien Leistungen nur aus einem dieser Vertrdge verlangt
werden.

c) Die pramienfreien Leistungen stehen ausschlieflich subsidiar, also
nachrangig zur Verfigung. Das heiRt, es kénnen nur die Leistungen
und Restkosten geltend gemacht werden, fiir die nicht ein anderer
Ersatzpflichtiger eintritt. Dies kann zum Beispiel ein Haftpflicht- oder
Krankenversicherer sein. Bestreitet der andere Ersatzpflichtige al-
lerdings seine Leistungspflicht, kénnen Sie sich auch direkt an Jani-
tos wenden.

d) Beziehen sich pramienfreie Leistungen auf Unfélle im Ausland,
dann gilt der Versicherungsschutz in allen Léandern, in denen die
versicherte Person keinen festen Wohnsitz hat und in denen sie
sich nicht langer als 90 Tage im Jahr aufhalt.

2.2.1. Such-, Bergungs- und Rettungskosten

a) Nach einem Unfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen Kosten fiir Such-, Bergungs- und Rettungseinsatze von
offentlich-rechtlichen oder privatrechtlich organisierten Rettungs-
diensten, soweit hierflir Gblicherweise Geblhren berechnet werden.

Die Kosten ersetzen wir auch dann, wenn ein Unfall nicht eingetre-
ten ist, aber unmittelbar drohte oder nach den konkreten Umstén-
den zu vermuten war.

b) Dariiber hinaus Ubernehmen wir die im Rahmen von Such-, Ber-
gungs- und Rettungseinsatzen anfallenden Mehraufwendungen fiir
Mittel und Einrichtungen, die zur Vermeidung von unfallbedingten
Gesundheitsschaden bei der versicherten Person notwendig sind.

c) Der Kostenersatz fir Such-, Bergungs- und Rettungseinsatze sowie
Mehraufwendungen ist auf insgesamt 40.000 Euro begrenzt.

2.2.2. Krankentransporte und Flugriickholungen

a) Nach einem Unfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen

- Kosten fir den Transport der versicherten Person in das
nachste Spital oder in eine Spezialklinik, soweit er arztlich an-
geordnet oder nach Art der Verletzung unvermeidbar war.

- Mehraufwendungen fiir den Riicktransport der verletzten Per-
son zu ihrem standigen Wohnsitz, soweit sie auf arztliche An-
ordnungen zurlckzufiihren sind oder nach Art der Verletzung
unvermeidbar waren. Die Leistungen umfassen dabei auch
Riickholungen in Ambulanzflugzeugen.
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b)  Die Kosten fir Kranken- und Ricktransporte werden im Rahmen
der Such-, Bergungs- und Rettungskosten gemaR Ziffer 2.2.1 der
Zusatzbedingungen ersetzt, maximal jedoch bis 40.000 Euro.

c)  Darliber hinaus Ubernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation
und Vermittlung der Krankentransporte und Flugriickholungen.

2.2.3. Behandlungskosten bei Tauchunfillen

Nach einem Tauchunfall der versicherten Person ersetzen wir die not-
wendigen Behandlungskosten in einer Dekompressionskammer.

Darliber hinaus werden weitere, im Rahmen der Dekompressions-
Therapie anfallende, medizinisch notwendige Behandlungskosten uber-
nommen, soweit diese auf Anweisungen des behandelnden Arztes
zuriickgehen.

Die Behandlungskosten werden im Rahmen der Such-, Bergungs- und
Rettungskosten gemaR Ziffer 2.2.1 der Zusatzbedingungen ersetzt,
maximal jedoch bis 40.000 Euro.

2.2.4. Bestattungs- und Uberfithrungskosten

Bei einem unfallbedingten Todesfall im Inland ersetzen wir die Kosten fiir
die Uberfiihrung zum letzten standigen Wohnsitz.

Bei einem unfallbedingten Todesfall im Ausland ersetzen wir die Kosten
fiir die Bestattung im Ausland oder fiir die Uberfihrung zum letzten
standigen Wohnsitz.

Dariiber hinaus Gbernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation der
Bestattung bzw. Uberfiihrung.

2.2.5. Kosmetische Operationen und Zahnersatz

2.2.5.1. Unfallbedingte kosmetische Operationen und Zahnersatz

a) Wurden unfallbedingte Beeintrachtigungen des &auferen Erschei-
nungsbildes der versicherten Person durch eine infolge des Unfalles
durchgefiihrte Heilbehandlung nicht beseitigt, ersetzen wir die not-
wendigen
- Kosten der kosmetischen Operationen zur Beseitigung oder
Minderung der Beeintrachtigungen.

- Kosten fur Zahnbehandlungen und Zahnersatz zur Beseiti-
gung oder Minderung von Beeintrachtigungen durch den Ver-
lust oder Teilverlust von Zahnen.

b)  Ersetzt werden die Kosten fiir Arzthonorare, die sonstigen Kosten
der kosmetischen Operationen und Zahnbehandlungen sowie die
Kosten der Unterbringung und Verpflegung im Spital.

c)  Voraussetzung fur die Leistungen ist, dass die kosmetischen Opera-
tionen sowie die Zahn- und Zahnersatzbehandlungen spatestens
bis zum Ablauf des dritten Jahres nach dem Unfall erfolgt sind.

Hat die versicherte Person zum Unfallzeitpunkt das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet, genligt es, wenn die Operationen und Behand-
lungen vor Vollendung des 21. Lebensjahres erfolgen.

d) Der Kostenersatz fiir kosmetische Operationen und Zahnersatz ist
auf insgesamt 40.000 Euro begrenzt.

2.2.5.2. Kosmetische Operationen bei schweren Erkrankungen

Der Versicherungsschutz fir kosmetische Operationen bei schweren
Erkrankungen besteht, sofern das Zusatzpaket Medic im Versicherungs-
schein aufgefiihrt ist.

a) Ein Anspruch auf Kostenersatz fiir kosmetische Operationen bei
schweren Erkrankungen besteht, sofern zuvor ein Anspruch auf ei-
ne Zahlung geman Ziffer 8.2. der Zusatzbedingungen entstanden ist
und die schwere Erkrankung ursachlich zu einer Beeintrachtigung
des &uReren Erscheinungsbildes der versicherten Person gefiihrt
hat.

b)  Darlber hinaus entsteht — abweichend von Ziffer 8.2.5.8 und 8.2.5.9
der Zusatzbedingungen — bei einer Krebserkrankung bereits ab
Stadium/Schweregrad | bzw. Stadium 1 ein Anspruch auf Kostener-
satz fir kosmetische Operationen, sofern diese ursachlich zu einer
Beeintrachtigung des &uReren Erscheinungsbildes der versicherten
Person geflihrt hat.

c)  Ersetzt werden die notwendigen
- Kosten der kosmetischen bzw. plastischen Operationen zur
Beseitigung oder Minderung der Beeintrachtigungen.
- Kosten der Kosmetikerbehandlungen zur Beseitigung oder
Minderung der Beeintrachtigungen.

d) Die Leistungen umfassen die Kosten fiir Arzt- und Kosmetikerhono-
rare, die sonstigen Kosten der kosmetischen Operationen und Be-
handlungen sowie die Kosten der Unterbringung und Verpflegung
im Spital.

e) Der Kostenersatz fiir kosmetische bzw. plastische Operationen und
Kosmetikbehandlungen ist auf insgesamt 5.000 Euro begrenzt.

f) Ein Anspruch auf die Leistung besteht nicht, wenn die Erkrankung
bereits vor Antragstellung bestand oder diagnostiziert wurde.

2.2.6. Auslandsleistungen

Um unsere Hilfs- und Assistanceleistungen in Anspruch nehmen zu
koénnen, ist es notwendig, dass Sie an uns oder unsere Dienstleister alle
sachdienlichen Informationen weitergeben, die eine Einschatzung tber
den Umfang der erforderlichen Hilfeleistung ermdglichen. In diesem
Zusammenhang sind unter Umstanden auch Einverstandniserklarungen
zu erteilen.

Fur die Inanspruchnahme von Kostenerstattungen sind MaRnahmen und
Leistungen zuvor mit dem Janitos Assistance Center abzustimmen.

Falls ein Unfall durch eine dritte Person verursacht wurde, sind die An-
weisungen des Janitos Assistance Centers einzuholen, um eventuelle
Regressanspriiche zu sichern.

Im Rahmen der Hilfs- und Assistanceleistungen gewahren wir nach einem
Unfall der versicherten Person im Ausland die folgenden Leistungen:

a)  24-Stunden-Informationsdienst

Das Janitos Assistance Center steht lhnen bzw. der versicherten
Person 24 Stunden, ,rund um die Uhr®, 365 Tage im Jahr, in unfall-
bedingten Notsituationen unter folgender Service-Telefonnummer
zur Verfigung:

+43 (0) 1 48 709 08

Das Janitos Assistance Center bietet allgemeine Beratung Uber
MafRnahmen in Notsituationen, insbesondere medizinische Notfalle,
sowie Auskiinfte iber Notdienste von Apotheken, Arzten und Spité-
lern.

Dariiber hinaus leistet es auf Wunsch auch organisatorische und
vermittelnde Unterstlitzung fir die unter Ziffer 2.2.6. c) bis h) be-
schriebenen Leistungsfalle.

b)  Informationsleistungen

Das Janitos Assistance Center informiert auf Wunsch tber die Még-
lichkeiten arztlicher Versorgung. Soweit mdoglich benennt sie einen
deutsch oder englisch sprechenden Arzt. Auf Wunsch stellt das Ja-
nitos Assistance Center auch den Kontakt zum Arzt selbst her.

Befindet sich die versicherte Person in notwendiger vollstationérer
Heilbehandlung im Ausland, stellt das Janitos Assistance Center auf
Waunsch Uber einen von ihr beauftragten Arzt den Kontakt zwischen
dem jeweiligen Hausarzt der versicherten Person und den behan-
delnden Spitalarzten her.

Wahrend des Spitalaufenthaltes sorgt das Janitos Assistance Cen-
ter fiir die Ubermittlung von Informationen zwischen den beteiligten
Arzten.

Auf Wunsch werden auch die Angehdrigen und/oder der Arbeit-
geber der versicherten Person informiert.

c) Kosteniubernahmegarantie bei Spitalaufenthalten

Das Janitos Assistance Center gibt bei einer unfallbedingten und
medizinisch notwendigen vollstationdren Heilbehandlung der versi-
cherten Person, soweit erforderlich, eine Kostenlibernahmegarantie
bis zu 15.000 Euro ab. Die vom Janitos Assistance Center veraus-
lagten Betrage sind von der versicherten Person binnen eines Mo-
nats nach Rechnungsstellung zurtickzuzahlen.

d) Arznei-, Hilfsmittel und medizinische Gerate

Wir ersetzen die Versand- und Zollkosten flir Arznei-, Hilfsmittel und
medizinische Gerate, sofern diese medizinisch notwendig und vor
Ort nicht erhaltlich sind oder nicht zur Verfligung stehen.

e) Ruckreise-, Unterbringungs- und Verpflegungskosten

Wir ersetzen die zusatzlichen Riickreise-, Unterbringungs- und Ver-
pflegungskosten des Verunfallten, des mitreisenden (Ehe-) Part-
ners, mitreisender Familienangehdriger sowie sonstiger mitreisen-
der, bei Janitos unfallversicherter Personen, sofern diese infolge ei-
nes Spitalaufenthaltes notwendig werden.

f) Rickreisebegleitung

Wir ersetzen die zusatzlichen Riickreisekosten - inkl. Kosten einer
Begleitperson - fiir mitreisende (Ehe-)Partner, mitreisende Familien-
angehorige sowie fir sonstige mitreisende, bei Janitos unfallversi-
cherte Personen. Voraussetzung fiir die Leistung ist, dass die ge-
nannten Personen alters- oder krankheitsbedingt bei der Riickreise
auf eine Begleitperson angewiesen sind und durch die Situation
nach dem Unfall eine Betreuung vor Ort nicht mdglich ist.
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Heimtransport von Haustieren

Wir ersetzen die zusatzlichen Kosten fur den Heimtransport mitge-
fihrter Haustiere des Verunfallten, sofern dieser unfallbedingt sei-
nen Versorgungspflichten nicht nachkommen kann.

Krankenbesuche

Befindet sich die versicherte Person fiir voraussichtlich langer als 7
aufeinander folgende Tage in einer notwendigen vollstationdren
Heilbehandlung im Ausland, ersetzen wir einmalig die Reisekosten
einer dem Verunfallten nahestehenden Person zum Ort des Spitals
und von dort zuriick zum Wohnort.

2.2.7. Rehabilitationsmanagement

2.2.7.1. Voraussetzungen fir die Leistungen

a)

Die versicherte Person hat Anspruch auf die Leistungen des Reha-
bilitationsmanagements, sofern eine der beiden folgenden Voraus-
setzungen erfullt wird:

- die versicherte Person befand sich unfallbedingt Gber einen
zusammenhangenden Zeitraum von 16 Wochen in einer me-
dizinisch notwendigen, vollstationaren Heilbehandlung.

- bei der versicherten Person tritt eine der unter Ziffer 2.2.14 a)
bis e) oder unter Ziffer 2.2.15 der Zusatzbedingungen genann-
ten schweren Unfallverletzungen ein.

Im Rahmen des Rehabilitationsmanagements organisieren und

koordinieren wir auf lhren Wunsch die notwendigen Heil- und Reha-

bilitationsmaBnahmen sowie die berufliche Wiedereingliederung
nach einem Unfall.

Dariiber hinaus libernehmen wir die daraus entstehenden Organisa-

tions- und Koordinationskosten.

2.2.7.2. Art der Leistungen

Wir gewahren im Rahmen des Rehabilitationsmanagements die folgen-
den Leistungen:

a)

Medizinmanagement

- Beratung zu medizinischen MaRnahmen, Einrichtungen und
Hilfsmitteln

- Erstellung eines Rehabilitationsplanes

- Umsetzung der Behandlungsschritte:
Organisation und Koordination von medizinischen MaRnah-
men, Organisation psychologischer Betreuung, Klarung von
Kosteniibernahmen, Hilfestellung bei Antragen, Unterstiitzung
bei der Organisation von Hilfsmitteln sowie Begleitung zu
Arztbesuchen, Behérden und Amtern.

Berufliches Wiedereingliederungsmanagement

- Beratung bei der behinderungsgerechten Umgestaltung des
Arbeitsplatzes

- Initiierung einer stufenweise durchgefiihrten Wiedereingliede-
rung

- Zusammenarbeit mit beteiligten &ffentlichen Reha-Tragern

- Analyse des Arbeitsmarkes

- Entwicklung neuer Berufsziele

- Organisation geeigneter Qualifizierungs- oder Umschulungs-
mafnahmen

- Training von Bewerbungsgesprachen

2.2.8. Kur- und Rehabilitationskosten

a)

Wir ersetzen die unfallbedingten, medizinisch notwendigen Kosten

fur Kur- und RehabilitationsmaRnahmen der versicherten Person,

sofern die MaRnahmen

- infolge eines Unfalles notwendig werden, welcher gemaR Zif-
fer 2.1.1. der Zusatzbedingungen zu einem dauerhaften Inva-
liditatsgrad von mindestens 25 Prozent gefiihrt hat und

- innerhalb von 3 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, durchge-
fuihrt werden und

- fur einen zusammenhangenden Zeitraum von mindestens ei-
ner Woche durchgefiihrt werden.

Die Voraussetzungen, wie auch die medizinische Notwendigkeit,

sind durch ein arztliches Attest nachzuweisen.

Nicht als Kur- oder RehabilitationsmaRnahme im Sinne dieser
Bestimmungen gelten stationare Behandlungen, bei denen die arzt-
liche Heilbehandlung der Unfallfolgen im Vordergrund steht.

Der Kostenersatz fiur Kur- und RehabilitationsmaRRnahmen ist auf
insgesamt 30.000 Euro begrenzt.

2.2.9. Behinderungsbedingte Kosten

a)

b)

c)

Die Voraussetzungen fir den Ersatz behinderungsbedingter Kosten
gelten als erfilllt, wenn infolge eines Unfalles — ohne Mitwirkung von
Krankheiten und/oder Gebrechen geman Ziffer 3 der Zusatzbedin-
gungen — ein gemanl den Bestimmungen der Ziffer 2.1.1. der Zu-
satzbedingungen ermittelter, dauerhafter Invaliditdtsgrad von min-
destens 25 Prozent eingetreten ist und der Kostenersatz innerhalb
von 3 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, von lhnen geltend ge-
macht wird.

Wir ersetzen die aufgrund des Unfalles notwendigen

- Kosten firr kiinstliche Organe sowie Organtransplantationen.

- Organisations- und Umbaukosten flir den behindertengerech-
ten Umbau des Wohnsitzes der versicherten Person oder al-
ternativden Umzug in einen behindertengerechten Wohnsitz.

- Umbaukosten eines Kraftfahrzeuges in ein behindertenge-
rechtes Fahrzeug.

- Kosten fir kiinstliche GliedmaRen und kiinstliche Gelenke.

- Kosten fir Hilfsmittel und Hilfsgerate wie Gehhilfen, Rollstiih-
le, Horgerate, Sehhilfen oder Sprechgerate.

- Anschaffungs- und Ausbildungskosten eines erforderlichen
Blinden- oder Signalhundes.

- Kosten einer behindertengerechten Fortbildung (zum Beispiel
das Erlernen von Gebardensprache oder Blindenschrift).

Der Kostenersatz fiir behinderungsbedingte Kosten ist auf insge-

samt 8.000 Euro begrenzt.

2.2.10. Umschulungsmafnahmen

a)

b)

Wir ersetzen die notwendigen und nachgewiesenen Kosten einer
staatlich anerkannten UmschulungsmaRRnahme, sofern

- die notwendigen UmschulungsmaRnahmen ausschlieflich auf
die Folgen eines Unfalles der versicherten Person — ohne Mit-
wirkung von Krankheiten und/oder Gebrechen geman Ziffer 3
der Zusatzbedingungen — zurlickzufiihren sind und

- die versicherte Person voraussichtlich auRerstande ist, ihren
Beruf oder eine ahnliche Tatigkeit auszuliben, die ihrer Aus-
bildung entspricht und gleichwertige Kenntnisse und Fahigkei-
ten voraussetzt und

- die UmschulungsmafRnahmen innerhalb von 3 Jahren, vom
Unfalltag an gerechnet, durchgefiihrt werden.

Der Kostenersatz fir UmschulungsmaRnahmen ist auf insgesamt
8.000 Euro begrenzt.

2.2.11. Psychologische Betreuung

a)

b)

Wir ersetzen die notwendigen und nachgewiesenen Kosten fiir
psychologische Betreuung und Behandlungen, sofern

— diese aufgrund einer direkten oder indirekten Unfalleinwirkung
arztlich angeordnet werden oder

— die versicherte Person unfallbedingt einen Leistungsanspruch
auf Sofortleistungen bei schweren Unfallverletzungen geman
Ziffer 2.2.14 der Zusatzbedingungen hat oder

— die versicherte Person einen Leistungsanspruch auf Kapitalleis-
tungen geman Ziffer 2.2.15 der Zusatzbedingungen hat oder

— eine mitversicherte Person aufgrund eines Unfalles tddlich ver-
letzt wird oder

- die versicherte Person Opfer eines Uberfalls oder einer Geisel-
nahme geworden ist, und danach eine psychologische Sofort-
hilfe arztlich angeordnet wird.

Der Kostenersatz fiir psychologische Betreuung und Behandlungen
ist auf insgesamt 1.000 Euro begrenzt.

2.2.12. Besondere Leistungen fiir Kinder

2.2.12.1. Vollwaisenrente

a)

<)
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Werden beide bei Janitos unfallversicherte Elternteile durch das
gleiche Unfallereignis todlich verletzt, zahlen wir an alle zum Unfall-
zeitpunkt mitversicherten minderjahrigen Kinder jahrlich eine Voll-
waisenrente.

Die jahrliche Rente je Kind bemisst sich an der Bruttojahrespramie,
der zum Unfallzeitpunkt flir das jeweilige Kind zu entrichten war. Die
Hohe der Rente betrégt das Flnfzigfache dieser Jahrespramie, ma-
ximal jedoch 8.000 Euro pro Jahr und Kind.

Die Rente wird langstens bis zu dem Jahr gezahlt, in dem das Kind
das 18. Lebensjahr vollendet.



2.2.12.2. Zusatzliche Todesfallleistung

Werden beide bei Janitos unfallversicherte Elternteile durch das gleiche
Unfallereignis toédlich verletzt, wird zusatzlich — unabhangig von einem
bereits vertraglich vereinbarten Todesfallschutz — eine Todesfallleistung
von 10.000 Euro erbracht.

Voraussetzung ist, dass mindestens 1 Kind der versicherten Person das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

2.2.12.3. Haushaltshilfe und Kinderbetreuung

a) Kann die versicherte Person unfallbedingt ihren Versorgungs- und
Betreuungspflichten fiir im Haushalt lebende minderjahrige Kinder
nicht nachkommen, erstatten wir die nachgewiesenen Kosten fiir
die Kinderbetreuung und eine Haushaltshilfe.

b)  Die Hohe der Leistungen betragt maximal 50 Euro pro Tag.
Dariiber hinaus ibernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation
und Vermittlung der Kinderbetreuung bzw. Haushaltshilfe.

c) Die Leistungen werden erbracht, bis der versicherten Person zuge-
mutet werden kann, ihre Versorgungs- und Betreuungspflichten
wieder selbst zu Gbernehmen, langstens jedoch bis 30 Tage nach
dem Unfallereignis.

2.2.12.4. Privat- und Nachhilfeunterricht

a) Kann das versicherte minderjéhrige Kind unfallbedingt nicht oder
nicht regelmaRig am regularen schulischen Unterricht teilnehmen,
erstatten wir die nachgewiesenen Kosten fiir den notwendigen Pri-
vatunterricht, um die Fehlzeiten auszugleichen.

b)  Die Hohe der Leistungen betrégt maximal 30 Euro je ausgefallenem
Schultag.
Dariiber hinaus ibernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation
und Vermittlung des Privatunterrichts.

c) Die Leistungen werden langstens bis 30 Tage nach dem Unfaller-
eignis erbracht.

2.2.12.5. Rooming-in-Leistung

a) Befindet sich ein versichertes Kind nach einem Unfall, der sich vor
Vollendung des 18. Lebensjahres ereignet hat, in medizinisch not-
wendiger vollstationarer Heilbehandlung, (bernehmen wir einen
pauschalen Kostenzuschuss in Héhe von 50 Euro je Ubernachtung
eines Erziehungsberechtigten im Spital (Rooming-in).

b)  Insgesamt Ubernehmen wir den Kostenzuschuss fir maximal 20
Ubernachtungen.

c) Die vollstationdre Heilbehandlung aufgrund des Unfallereignisses ist
durch ein arztliches Attest nachzuweisen.

2.2.13. Versorgung von Haustieren

a) Kann die versicherte Person unfallbedingt ihren Versorgungspflich-
ten gegeniiber den im Haushalt lebenden Haustieren nicht nach-
kommen, erstatten wir die notwendigen Kosten fiir die tiergerechte
Unterbringung.

b)  Als Haustiere im Sinne dieser Bestimmungen gelten nur Tiere, die
in Deutschland allgemein Ublich und in zuldssiger Weise als
Haustiere gehalten werden, insbesondere Hunde, Katzen, Végel
sowie kleine Saugetiere.

c) Die Hohe der Leistung betrédgt maximal 30 Euro pro Tag.
Dariiber hinaus ibernehmen wir auf Wunsch auch die Organisation
und Vermittlung der Unterbringung.

d) Die Leistungen werden erbracht, bis der versicherten Person zuge-
mutet werden kann, ihre Versorgungspflichten wieder selbst zu
Ubernehmen, langstens jedoch bis 30 Tage nach dem Unfallereig-
nis.

2.2.14. Sofortleistung bei schweren Unfallverletzungen

Wir zahlen bei Eintritt einer der unter a) bis f) genannten schweren Unfall-
verletzungen eine Sofortleistung in Héhe von 15.000 Euro, maximal
jedoch die versicherte Invaliditaitssumme (Grundsumme ohne Progressi-
on).

Voraussetzung firr die Leistung ist der Nachweis der Schwerverletzung
infolge eines Unfalles durch eine schriftliche arztliche Diagnose.

Ein Anspruch auf die Sofortleistung besteht jedoch nicht, wenn die versi-
cherte Person innerhalb von 72 Stunden nach dem Unfallereignis an
dessen Folgen verstirbt.

Die Sofortleistung wird auf die endgliltige Invaliditatsleistung angerechnet.
Ein Rickforderungsanspruch unsererseits entsteht allerdings nicht, wenn
die endgiiltige Invaliditatsleistung geringer als die Vorauszahlung ist oder
keine dauerhafte Invaliditat festgestellt wird.

a) Amputation mindestens eines ganzen Fufes oder einer ganzen
Hand.

b)  Querschnittslahmung nach Schadigung des Riickenmarks.
c)  Dauerhafte Erblindung beider Augen.

d) Dauerhafte Verminderung der Sehscharfe an jedem Auge um
mindestens 60 Prozent.

e) Dauerhafte Hemiparese nach Schadel-Hirn-Trauma.

f) Mehrfachverletzung / Polytrauma:

- Fraktur an zwei langen R&hrenknochen unterschiedlicher
K&rperregionen oder

- Gewebe zerstérende Schaden an mindestens zwei der fol-
genden Organe: Herz, Lungen, Leber, Milz oder Nieren oder

- Kombination aus mindestens zwei der folgenden Verletzun-
gen: Fraktur eines langen Rohrenknochens, Beckenfraktur,
Wirbelkdrperfraktur sowie Gewebe zerstérender Schaden an
Herz, Lunge, Leber, Milz oder Nieren.

2.2.15. Kapitalleistung bei schweren Verbrennungen

a) Erleidet die versicherte Person unfreiwillig Verbrennungen Il. oder
Ill. Grades von mehr als 30 Prozent der Korperoberflache, zahlen
wir eine Kapitalleistung in Hohe von 18.000 Euro, maximal jedoch
die versicherte Invaliditdtssumme (Grundsumme ohne Progression).

b)  Voraussetzungen fir die Leistung sind der Nachweis der Verletzun-
gen durch ein facharztliches Attest sowie die schriftliche Geltend-
machung der Leistung innerhalb von 3 Jahren nach dem Verlet-
zungsereignis.

c) Besteht gleichzeitig ein Anspruch auf Invaliditatsleistung gemafR
Ziffer 2.1.1 der Zusatzbedingungen, wird die Kapitalleistung auf die
endgultige Invaliditatsleistung angerechnet.

Ein Anspruch auf die Leistung besteht nicht, wenn die versicherte
Person innerhalb von 72 Stunden nach dem Verletzungsereignis an
dessen Folgen verstirbt.

3. Welche Auswirkung haben Krankheiten oder
Gebrechen?

a) Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis
verursachten Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitge-
wirkt, mindert sich im Falle einer Invaliditat der Prozentsatz des In-
validitatsgrades entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des
Gebrechens.

Betragt dieser Mitwirkungsanteil jedoch weniger als 50 Prozent, un-
terbleibt die Minderung.

b)  Wir verzichten darlber hinaus generell auf die Anrechnung des
Mitwirkungsanteils von Krankheiten oder Gebrechen, sofern infolge
des Unfalles ein dauerhafter Invaliditdtsgrad von mindestens 50
Prozent gemaR Ziffer 2.1.1 der Zusatzbedingungen eingetreten ist.

4. In welchen Fillen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen?

4.1. Geistes- oder Bewusstseinsstérungen

Nicht versichert sind Unfalle durch Geistes- oder Bewusstseinsstorungen.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fir:

a)  Unfalle durch Bewusstseinsstérungen, wenn diese Stérungen durch
ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht wurden.

b)  Unfélle durch Bewusstseinsstdrungen, wenn diese Stérungen nicht
durch einen krankhaften Zustand verursacht wurden.

c) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge Alkoholkonsums.
Beim Lenken von versicherungspflichtigen motorisierten Fahrzeu-
gen jedoch nur, sofern der Blutalkoholgehalt zum Unfallzeitpunkt
1,6 Promille nicht Gbersteigt.

d) Unfélle unter Medikamenteneinfluss. Dies gilt auch, wenn keine
arztliche Verordnung vorlag oder &rztliche Anweisungen bzw. die
Angaben des Beipackzettels missachtet wurden.

e) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge epileptischer Anfélle
oder sonstiger Krampfanfélle.

f) Unfalle durch Bewusstseinsstérungen infolge eines Schlaganfalls.
g) Unfélle durch Bewusstseinsstérungen infolge eines Herzinfarkts.

h)  Unfalle im Zustand der Ubermiidung (Schlaftrunkenheit), Unfélle
durch Einschlafen infolge einer Ubermiidung sowie Unfélle durch
Erschrecken.
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Wourde eine Unfall-Todesfallleistung vereinbart, besteht Versicherungs-
schutz gemaR Ziffer 2.1.6 der Zusatzbedingungen auch dann, wenn sich
der Unfall ursachlich durch eine Geistes- oder Bewusstseinsstérung
ereignete. Die Leistung ist in diesen Fallen jedoch auf maximal 10 Pro-
zent der vereinbarten Versicherungssumme fir die Unfall-
Todesfallleistung begrenzt.

4.2. Straftaten

Nicht versichert sind Unfalle, die der versicherten Person dadurch zusto-
Ren, dass sie vorsatzlich eine Straftat ausfiihrt oder versucht.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir Unfélle,

a) die eine minderjahrige versicherte Person durch Herstellung oder
Gebrauch selbst gebauter Feuerwerkskorper erleidet, sofern durch
die Herstellung oder den Gebrauch der Feuerwerkskorper keine
Sachbeschadigung oder Kérperverletzung beabsichtigt wurde.

b)  die eine minderjahrige versicherte Person beim Lenken oder Fahren
von Land- und Wasserfahrzeugen erleidet, ohne im Besitz einer gll-
tigen Fahrerlaubnis zu sein. Voraussetzung ist jedoch, dass keine
weitere Straftat zur Ermdglichung der Fahrt begangen wurde.

c) infolge passiver oder aktiver Teilnahme an inneren Unruhen und
sonstigen gewalttatigen Auseinandersetzungen, sofern die versi-
cherte Person nicht auf Seiten der Unruhestifter stand.

4.3. Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse

Nicht versichert sind Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs-
oder Blrgerkriegsereignisse verursacht sind.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fir

a) Auslandsreisen, wenn die versicherte Person (iberraschend von

Kriegs- oder Burgerkriegsereignissen betroffen wird. Dieser Versi-
cherungsschutz besteht, so lange die versicherte Person nachweis-
lich keine Mdglichkeit hatte, das Kriegs- oder Biirgerkriegsgebiet zu
verlassen, mindestens jedoch bis 14 Tage nach Kriegsausbruch
oder dem Beginn der Feindseligkeiten.
Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf de-
ren Gebiet bereits Krieg oder Burgerkrieg herrscht. Sie gilt auch
nicht fiir die aktive Teilnahme am Krieg oder Birgerkrieg, fir Unfalle
durch ABC-Waffen sowie im Zusammenhang mit einem Krieg oder
kriegsahnlichen Zustand zwischen den Landern China, Deutsch-
land, Osterreich, Frankreich, GroRbritannien, Japan, Russland oder
USA.

b)  Terroranschldge in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammen-
hang mit einem Krieg oder Birgerkrieg, sofern sie auRerhalb der
Territorien der Krieg filhrender Staaten veriibt werden.

4.4, Luftfahrtrisiken
Nicht versichert sind Unfalle

a) im Rahmen einer Tatigkeit als Luftfahrzeugfihrer (auch Luftsportge-
ratefiihrer), soweit nach deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis be-
notigt wird. Die Ausiibung von Kite-Sportarten wird nicht als das
Flhren von Luftsportgerdten angesehen.

b) im Rahmen einer Tatigkeit als sonstiges Besatzungsmitglied eines
Luftfahrzeuges.

c) im Rahmen einer mit Hilfe eines Luftfahrzeugs auszuiibenden
beruflichen Tatigkeit.

d)  bei der Benutzung von Raumfahrzeugen.

4.5. Motorfahrzeuge

4.5.1. Ausschluss von Rennveranstaltungen

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle als Fahrer, Beifahrer oder
Insasse eines Motorfahrzeuges wahrend der Teilnahme an Fahrtveran-
staltungen, bei denen es auf die Erzielung von Hoéchstgeschwindigkeiten
ankommt. Auch im Rahmen der dazugehérigen Ubungsfahrten besteht
kein Versicherungsschutz.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz beim Absolvieren
von Sicherheitstrainings sowie bei Fahrtveranstaltungen, bei denen es auf
die Erzielung einer Durchschnittsgeschwindigkeit ankommt. Dazu zahlen
unter anderem Stern-, Zuverlassigkeits-, Orientierungs- und Ballonverfol-
gungsfahrten.

4.5.2. Motorradrisiko

a) Eingeschrankter Versicherungsschutz besteht fir Unfélle als Fahrer
eines Motorrades.

Die Hohe der Versicherungssummen bzw. der Pramie hangt maf-
geblich davon ab, ob die versicherte Person Fahrer eines Motorra-

des ist (Motorradrisiko). Als Motorrader gelten alle Kraftrader, Kraft-
roller, Quads oder Trikes mit einem Hubraum ab 50ccm.

Eine Anderung des Motorradrisikos der versicherten Person miis-
sen Sie uns unverziiglich mitteilen.

b)  Wegfall des Motorradrisikos

- Vermindert sich das Unfallrisiko der versicherten Person durch
Wegfall des Motorradrisikos und errechnen sich dadurch bei
gleich bleibender Préamie hohere Versicherungssummen, so
gelten diese sobald wir Kenntnis von der Anderung erlangen,
spatestens jedoch nach Ablauf von 30 Tagen ab der Ande-
rung. Grundlage der Berechnung bildet der zum Zeitpunkt der
Anderung giiltige Tarif.

- Sofern gewlinscht, fiihren wir den Vertrag auch mit den bishe-
rigen Versicherungssummen bei entsprechend verminderter
Pramie weiter, sobald uns eine entsprechende Erklarung von
lhnen zugeht.

c)  Hinzukommen des Motorradrisikos

- Erhoht sich das Unfallrisiko der versicherten Person durch
Hinzukommen des Motorradrisikos und errechnet sich da-
durch bei gleich bleibenden Versicherungssummen eine héhe-
re Pramie, so gilt diese ab dem Zeitpunkt der Motorradnut-
zung. Grundlage der Berechnung bildet der zum Zeitpunkt der
Anderung giiltige Tarif.

- Sofern gewiinscht, fiihren wir den Vertrag auch mit der bishe-
rigen Pramie bei entsprechend verminderten Versicherungs-
summen weiter, sobald uns eine entsprechende Erklarung zu-
geht.

- Wird das héhere Unfallrisiko als Fahrer eines Motorrades nicht
angezeigt, bleibt der Versicherungsschutz zwar vollumfanglich
bestehen, es erfolgt jedoch immer eine Fortfiihrung des Ver-
trags mit der bisherigen Pramie bei entsprechend verminder-
ten Versicherungssummen mit Wirkung zum Zeitpunkt der
Motorradnutzung.

4.6. Strahlenschiaden

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Strahlenschéden, soweit diese in
Zusammenhang mit Kernenergie stehen.

4.7. Schaden an Bandscheiben, inneren Organen und Ge-
hirn

Nicht versichert sind Gesundheitsschaden an Bandscheiben sowie
Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblutungen.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn ein unter diesen Vertrag
fallendes Unfallereignis gemal Ziffer 1.3 der Zusatzbedingungen die
Uberwiegende Ursache ist.

4.8. HeilmaBnahmen

Nicht versichert sind Gesundheitsschaden durch HeilmaRnahmen oder
Eingriffe am Korper der versicherten Person.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz, wenn

a) die Gesundheitsschaden in ursachlichem Zusammenhang mit
unfallbedingten, medizinisch notwendigen Impfungen sowie mit
Schutzimpfungen gegen versicherte Infektionen und versicherte In-
fektionskrankheiten gemaf Ziffer 1.6. der Zusatzbedingungen ste-
hen.

b)  die HeilmaRnahmen oder Eingriffe in ursédchlichem Zusammenhang
mit einem unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis stehen.

c) es sich bei den Eingriffen um Manikire, Pedikiire sowie das Entfer-
nen von Hilhneraugen oder Hornhaut handelt.

4.9. Krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktionen

Nicht versichert sind krankhafte Stérungen infolge psychischer Reaktio-
nen.

Davon abweichend besteht jedoch Versicherungsschutz fiir psychische
und nervése Stérungen, die im Anschluss an einen Unfall neu eintreten.

Die Leistungen werden jedoch nur erbracht, soweit diese Storungen auf
eine durch den Unfall verursachte organische Erkrankung des Nervensys-
tems oder eine durch den Unfall neu entstandene Epilepsie zurlickzufiih-
ren sind.

4.10. Sportausiibung

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle bei der Teilnahme an
Landes-, Bundes-, oder internationalen Wettbewerben auf dem Gebiet
des nordischen und alpinen Schisports, des Snowboardens sowie
Freestyling, Bob-, Schibob- oder Skeletonfahrens oder Rodeln sowie am
offiziellen Training fiir diese Veranstaltungen.
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Dariiber hinaus besteht kein Versicherungsschutz fiir Unfélle, bei einer
entgeltlichen Teilnahme an Wettbewerben und Ligaspielen und bei dem
Training fir diese Veranstaltungen.

4.11. Berufsunfille

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle bei Tatigkeiten, die im
Rahmen der folgenden Berufsbilder auftreten:

Akrobaten, Mitarbeiter von Munitions-, Minensuch- und R&umtrupps,
Mitarbeiter von Betrieben, die explosive Stoffe herstellen, lagern oder
hiermit Handel treiben, Offshore-Besatzungen, Sprengmeister, Stuntman
und Testfahrer, Sportler mit Vertrdgen oder Lizenzen sowie Berufssport-
ler. (Sportler mit Vertrdgen oder Lizenzen im Sinne dieser Bedingungen
sind Personen, die lhren Lebensunterhalt Gberwiegend durch die Aus-
Ubung von Sport verdienen oder die durchschnittlich mehr als 3 Stunden
am Tag Sport betreiben).

Sonstige Leistungserweiterungen

5. Familien-Vorsorgeversicherung

5.1. EheschlieBung oder eingetragene Lebenspartnerschaft

a) Im Rahmen der Familienvorsorge gewahren wir lhnen préamienfrei-
en, automatischen Versicherungsschutz im Falle einer Eheschlie-
Rung oder mit Beginn einer eingetragenen Lebenspartnerschaft.
Der Versicherungsschutz besteht allerdings nur dann, wenn fiir den
Ehegatten bzw. Lebenspartner weder bei uns noch bei einem ande-
ren Versicherer bereits eine Unfallversicherung besteht.

Der Versicherungsschutz umfasst die Leistungen der Produktlinie
Best Selection mit der Leistungsart Invaliditat, einer Versicherungs-
summe von 30.000 Euro und Gliedertaxe , Trend” ohne Progression.

b)  Der Versicherungsschutz wird fiir einen Zeitraum von 3 Monaten
gewahrt.

c)  Wird wahrend der Gultigkeit der Familienvorsorge ein Antrag auf
Einschluss des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners
gestellt, wird auf eine Gesundheitspriifung bei dieser Person ver-
zichtet.

5.2. Schwangerschaft, Geburt oder Adoption

a) Im Rahmen der Familienvorsorge gewahren wir lhnen préamienfrei-
en, automatischen Versicherungsschutz im Falle einer Schwanger-
schaft, Geburt oder Adoption.

Der Versicherungsschutz umfasst die Leistungen der Produktlinie
Best Selection mit der Leistungsart Invaliditat, einer Versicherungs-
summe von 30.000 Euro und Gliedertaxe , Trend“ ohne Progression.

b)  Schwangerschaft
Fir lhre ungeborenen Kinder besteht Unfallversicherungsschutz
langstens bis zum Tag der Geburt. Gesundheitsschaden des unge-
borenen Kindes sind sowohl bei einer unfallbedingten Einwirkung
auf die Mutter, als auch bei einer direkten unfallbedingten Einwir-
kung auf das Kind versichert.

c)  Geburt eines Kindes
Der Versicherungsschutz fir lhre neugeborenen Kinder wird ab
dem Tag der Geburt fiir einen Zeitraum von 12 Monaten gewahrt.

d)  Adoption eines Kindes
Der Versicherungsschutz gilt fir Ihre adoptierten Kinder unter 15
Jahren. Er wird ab Rechtswirksamkeit der Adoption fiir einen Zeit-
raum von 12 Monaten gewahrt.

e)  Wird wahrend der Gultigkeit der Familienvorsorge ein Antrag auf
Einschluss eines neugeborenen oder adoptierten Kindes gestellt,
gilt der beantragte, pramienpflichtige Unfallschutz zusétzlich zum
pramienfreien Schutz der Familienvorsorge.

Dariiber hinaus wird in diesen Fallen auf eine Gesundheitspriifung
bei dem zu versichernden Kind verzichtet.

5.3. Pramienbefreiung bei Tod des Versicherungsnehmers

a)  Wenn Sie wahrend der Versicherungsdauer sterben,

- wird die Versicherung lhres Kindes mit den zu diesem Zeit-
punkt geltenden Versicherungssummen bis zum Ablauf des
Versicherungsjahres pramienfrei weitergefihrt, in dem das
versicherte Kind das 21. Lebensjahr vollendet.

- wird — wenn nichts anderes vereinbart ist — der gesetzliche
Vertreter des Kindes neuer Versicherungsnehmer

b)  Voraussetzungen fiir die Pramienbefreiung sind:
- die Versicherung war zum Zeitpunkt des Todes nicht gekiln-
digt und
- Ihr Tod wurde nicht durch Kriegs- oder Biirgerkriegsereignisse
verursacht.

6. Pramienbefreiung bei Arbeitslosigkeit

a) Werden Sie wahrend der Wirksamkeit des Versicherungsvertrages
arbeitslos, befreien wir Sie auf lhren Wunsch von der Pramienzah-
lungspflicht (Préamienbefreiung). Der Versicherungsschutz bleibt
wahrend dieser Zeit unverandert bestehen.

b)  Arbeitslosigkeit liegt vor, wenn Sie als Versicherungsnehmer keiner
bezahlten Vollbeschaftigung nachgehen, bei der Agentur fiir Arbeit
als arbeitslos gemeldet sind, Arbeitslosengeld | oder Il beziehen
und sich aktiv um Arbeit bemiihen.

c) Die Pramienbefreiung erfolgt, sofern alle folgenden Voraussetzun-

gen erfillt werden:

- die Arbeitslosigkeit war unverschuldet.

- das Arbeitsverhaltnis war unbefristet und die wochentliche Ar-
beitszeit betrug vor der Kiindigung mindestens 30 Stunden.

- der Unfallversicherungsvertrag bestand bei Eintritt der Arbeits-
losigkeit seit mindestens 12 Monaten.

- bei Eintritt der Arbeitslosigkeit bestand kein Pramienriick-
stand.

d) Die Pramienbefreiung beginnt ab der ersten Falligkeit, die der
Meldung der Arbeitslosigkeit folgt.
Die Préamienbefreiung endet mit der Beendigung der Arbeitslosig-
keit. Darliber hinaus erlischt der Unfallversicherungsvertrag ohne
besondere Vereinbarung, wenn die Pramienbefreiung mehr als 12
Monate dauert.

e) Die Beendigung der Arbeitslosigkeit ist uns unverziglich anzuzei-
gen. Die entsprechenden Nachweise Uber die Arbeitslosigkeit sind
von lhnen zu erbringen.

f) Kein Anspruch auf Pramienbefreiung besteht fiir Arbeitslosigkeit,
die bei Antragstellung bereits bekannt oder schriftlich angekiindigt
war.

7. Updategarantien

7.1. Innovationsupdate

Werden die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Bedingungen
fur die Janitos Unfallversicherung oder Zusatzbedingungen fur die Janitos
Unfallversicherung Osterreich ausschlieRlich zu lhrem Vorteil und ohne
Mehrpramie geandert, so gelten die neuen Bedingungen mit sofortiger
Wirkung auch fir Ihren Vertrag.

7.2. Tarifupdate

Das Tarifupdate ist vereinbart, sofern dies im Versicherungsschein aufge-
fUhrt ist.

Bei Einfiihrung eines neuen, leistungsstérkeren Tarifes wird dieser auto-
matisch als Berechnungsgrundlage zur nachsten Hauptfalligkeit zugrunde
gelegt und der Versicherungsschutz entsprechend angepasst.

Im Zeitraum von Einfiihrung des Tarifes bis zur Zusendung des neuen
Versicherungsscheins zur nachsten Hauptfélligkeit besteht bereits pra-
mienfrei der bessere Versicherungsschutz des neuen Tarifes. Sollten die
Versicherungsbedingungen des neuen Tarifes Verschlechterungen
gegenuber diesen Versicherungsbedingungen enthalten, so gelten diese
Verschlechterungen nicht fiir diesen Versicherungsvertrag.

7.3. Individualupdate

Das Individualupdate ist vereinbart, sofern dies im Versicherungsschein
aufgefiihrt ist.

Der Versicherungsnehmer erhalt in regelmaRigen Abstédnden einen
Fragebogen hinsichtlich bestimmter Anderungen der persénlichen Le-
bens- und Risikosituation. Auf Basis seiner Antworten wird der Versiche-
rungsschutz entsprechend angepasst und diese Anderung als Berech-
nungsgrundlage zur nachsten Hauptfalligkeit zugrunde gelegt. Im Zeit-
raum von der Anderung der persénlichen Lebens- und Risikosituation bis
zur nachsten Hauptfalligkeit besteht bereits pramienfrei Versicherungs-
schutz hinsichtlich der eingetretenen Anderung. Dieser Versicherungs-
schutz besteht nur fiir Risikodnderungen, die gemaR den im Vertrag
zugrunde liegenden Bedingungen und Annahmerichtlinien versicherbar
sind und Uber die der Versicherungsnehmer in dem ihm zuletzt zugegan-
genen Fragebogen befragt und informiert wird. Voraussetzung fir den
erhohten Versicherungsschutz und die Aufrechterhaltung der Individual-
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update-Garantie ist das Zuriicksenden des ausgefiillten und unterschrie-
benen Fragebogens innerhalb eines Monats.

7.4. Widerspruch/Kiindigung

Die Erhéhung bzw. Anpassung des Versicherungsschutzes entfallt rick-
wirkend, wenn der Versicherungsnehmer der Erhéhung innerhalb eines
Monats nach Zugang der neuen Pramienrechnung widerspricht. Mit
diesem Widerspruch gelten die Updategarantien Tarifupdate und Indivi-
dualupdate automatisch auch fir kiinftige Falle gestrichen.

Versicherungsnehmer und Versicherer kénnen die Updategarantien
Tarifupdate und Individualupdate ohne Angabe von Griinden kiindigen,
der Versicherer jedoch nur mit einer Frist von 3 Monaten zur jeweiligen
Hauptfalligkeit.

8. Zusatzpaket Medic

Versicherungsschutz fir das Zusatzpaket Medic besteht, sofern dieses im
Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

8.1. Pflege-Assistanceleistungen

Die Pflege-Assistanceleistungen stehen ausschlieBlich subsidiar, also
nachrangig zur Verfugung. Das heiRt, es kdnnen nur die Leistungen und
Restkosten geltend gemacht werden, fir die nicht ein anderer Ersatz-
pflichtiger eintritt. Dies kann zum Beispiel ein Haftpflichtversicherer oder
die gesetzliche Pflegeversicherung sein.

Bestreitet der andere Ersatzpflichtige allerdings seine Leistungspflicht,
kénnen Sie sich auch direkt an Janitos wenden.

Die Pflege-Assistanceleistungen werden ausschlielich in Osterreich
erbracht.

8.1.1. Pflege-Assistanceleistungen fiir versicherte Personen

Die versicherte Person hat Anspruch auf die unter Ziffer 8.1.1 a) bis i)
aufgefiihrten Pflege-Assistanceleistungen, sofern eine der beiden folgen-
den Voraussetzungen erfiillt wird und bei Eintritt des Unfalles noch keine

Pflegebedurftigkeit nach &sterreichischem Bundespflegegeldgesetz

(Stand 01.09.2012) bestand.

- Die versicherte Person befand sich unfallbedingt tber einen zu-
sammenhangenden Zeitraum von 16 Wochen in einer medizinisch
notwendigen, vollstationaren Heilbehandlung und ist danach in ihrer
korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit so stark beeintrach-
tigt, dass sie Hilfe bei den gewdhnlichen und regelmanig wiederkeh-
renden Verrichtungen und Aufgaben des taglichen Lebens benétigt.

- Bei der versicherten Person tritt eine der unter Ziffer 2.2.14 a) bis e)
oder Ziffer 2.2.15 der Zusatzbedingungen genannten schweren Un-
fallverletzungen ein und ist danach in ihrer kérperlichen oder geisti-
gen Leistungsfahigkeit so stark beeintrachtigt, dass sie Hilfe bei den
gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen und
Aufgaben des taglichen Lebens bendtigt.

Wir Ubernehmen die Kosten der Vermittiung und Organisation qualifizier-
ter Dienstleister, sowie die notwendigen Kosten der Pflege-
Assistanceleistungen.

a) Tagliche Versorgung mit einer warmen Mahlzeit.

b)  Bis zu zweimal pro Woche Einkauf von regelméRig bendtigten
Waren und Lebensmitteln sowie Erledigung notwendiger Besorgun-
gen (die Kosten fiir eingekaufte Waren und Lebensmittel werden
nicht ibernommen).

c)  Bis zu zweimal pro Woche Fahrdienst inkl. Begleitung zu notwendi-
gen Behorden-, Arzt- und Therapieterminen im Umkreis von bis zu
50 km.

d) Bis zu insgesamt 10 Stunden pro Woche fiir die Reinigung der
Wohnung, die Reinigung und Versorgung von Wasche sowie die
Versorgung von Pflanzen (auch im zur Wohnung gehérenden Vor-
garten).

e) Sofern die technischen Voraussetzungen gegeben sind, Versor-
gung mit einer Hausnotrufanlage, Uber die eine Rufzentrale 24
Stunden am Tag erreichbar ist.

f) Notfall-Vermittlung eines Pflegeplatzes fiir nicht suizidgefahrdete
Erwachsene in einer qualitatsgepriften Pflegeeinrichtung. Es wird
ein moglichst ortsnaher Pflegeplatz vermittelt, ein Anspruch auf ei-
nen ortsnahen Pflegeplatz besteht jedoch nicht. Die Kosten fir die
Unterbringung werden nicht ibernommen.

g) Tag- und Nachtwache bis 48 Stunden nach dem Spitalaufenthalt,
soweit dies aus medizinischen Griinden erforderlich ist.

h) Information zur gesetzlichen Pflegeversicherung, Empfehlung
geeigneter Pflegeeinrichtungen, Beratung Uber Pflegehilfsmittel so-
wie Vermittlung einer Pflegeschulung fir Angehdérige.

i) Tagliche Grundpflege im Sinne der gesetzlichen Pflegeversicherung
in den Bereichen Koérperpflege, Erndhrung und Mobilitét. Die Leis-
tung wird fiir 2 Monate ab Geltendmachung der Unfallleistung er-
bracht, langstens jedoch bis zu 6 Monate ab dem Unfallereignis.

Sofern in den jeweiligen Bestimmungen nichts anderes vereinbart ist,
enden samtliche unter Ziffer 8.1.1 a) bis h) aufgefihrten Pflege-
Assistanceleistungen spéatestens sechs Monate nach dem Unfallereignis.

8.1.2. Pflege-Assistanceleistungen fiir Angehorige

a) Die gemaR Ziffer 8.1.1. a) bis i) der Zusatzbedingungen beschrie-
benen Pflege-Assistanceleistungen werden auch fir die in hausli-
cher Gemeinschaft mit der versicherten Person lebenden pflegebe-
duirftigen Angehdérigen erbracht.

b) Die versicherte Person hat Anspruch auf die Pflege-
Assistanceleistungen firr pflegebedirftige Angehdrige, sofern die
folgende Voraussetzungen erfillt werden:

- Bei der versicherten Person ist eine der unter Ziffer 2.2.14 a)
bis e) oder Ziffer 2.2.15 der Zusatzbedingungen genannten
schweren Unfallverletzungen eingetreten.

- Die pflegebedurftigen Angehdrigen waren bereits vor dem Un-
fall der versicherten Person ganz oder teilweise nicht in der
Lage, die Verrichtungen und Aufgaben des taglichen Lebens
zu bewaltigen.

- Die Pflegeaufgaben wurden bereits vor dem Unfallzeitpunkt
von der versicherten Person wahrgenommen.

c) Die Leistungen werden langstens bis 2 Monate nach dem Unfaller-
eignis erbracht.

8.2. Schwere Erkrankungen

8.2.1. Was ist versichert?

Wir zahlen bei Vorliegen einer der aufgefiihrten schweren Erkrankungen,
deren endgliltige, nachweislich belegte Diagnose die versicherte Person
14 Tage Uberlebt, einen einmaligen Betrag von 2.000 Euro.

8.2.2. Allgemeine Erlduterungen

a) Die unter Ziffer 8.2.5 der Zusatzbedingungen genannten qualifizier-
ten Arzte bzw. Facharzte im Sinne dieser Versicherungsbedingun-
gen sind Arzte bzw. Facharzte, die in einem der folgenden Staaten
eine glltige staatliche Zulassung als Arzt bzw. Facharzt besitzen
und aktive Mitglieder der dort ansdssigen Arztekammer sind: ein
Mitgliedstaat der EU, Australien, Island, Kanada, Liechtenstein,
Neuseeland, Norwegen, Schweiz, USA. Wir kdnnen auch auf An-
trag Arzte, die in einem anderen Staat eine Zulassung besitzen und
Mitglied der entsprechenden Arztekammer sind, als qualifizierte Arz-
te anerkennen. Eine fir den Anspruch auf Leistung notwendige Di-
agnose bzw. Bestatigung muss endgliltig und eindeutig sein sowie
eine Begriindung (ggf. auch die von uns ausdriicklich verlangten
Begriindungen bzw. Tests) enthalten. Soweit in den Definitionen
besondere Unterlagen genannt sind, sind sie der Diagnose bzw.
Bestatigung beizufligen.

b)  Wir haben versucht, die Definitionen fir Sie verstandlicher zu
machen, indem wir manchen Definitionen eine vereinfachte Erlaute-
rung medizinischer Begriffe beigefligt haben. Diese vereinfachten
Erlduterungen sind jedoch rechtlich unverbindlich. Der Anspruch auf
Leistung héngt allein von der jeweiligen Definition, ggf. unter Be-
riicksichtigung von Ausschlissen, ab.

8.2.3. Allgemeine Ausschliisse

a) Grundséatzlich leisten wir fir Leistungsfélle, die wahrend der Versi-
cherungsdauer eingetreten sind, unabhangig davon, wo und wo-
durch es zum Versicherungsfall gekommen ist. Wir werden aber
nicht leisten, wenn der Versicherungsfall fiir eine versicherte Person
verursacht worden ist
- durch absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbstto-

tung.
- durch Abhangigkeit oder Missbrauch von Alkohol sowie durch
den Konsum in Deutschland illegaler Drogen.

b)  Beachten Sie bitte auch die Ausschliisse bestimmter Eingriffe und
Krankheitsbilder. Diese sind jeweils in den Bestimmungen und Be-
schreibungen der versicherten schweren Krankheiten aufgefihrt.

c) Darliber hinaus weisen wir explizit auf die Wartezeiten hin, die bei
der versicherten Angioplastie am Herzen gemafR Ziffer 8.2.5.3 der
Zusatzbedingungen, bei den versicherten Krebserkrankungen ge-
maf Ziffer 8.2.5.8 und Ziffer 8.2.5.9 der Zusatzbedingungen und bei
Multipler Sklerose gemaR Ziffer 8.2.5.14 der Zusatzbedingungen zu
beachten sind.
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8.2.4. Regelung bei Eintritt eines Leistungsfalles

Sofern ein versicherter Leistungsfall aus einer der nach Ziffer 8.2.5 der
Zusatzbedingungen versicherten schweren Erkrankung eingetreten ist,
endet automatisch der Versicherungsschutz fiir die betroffene Erkran-
kung. Der Versicherungsschutz fiir alle anderen unter Ziffer 8.2.5 der
Zusatzbedingungen aufgefihrten schweren Erkrankungen bleibt dagegen
unverandert bestehen.

8.2.5. Versicherte schwere Erkrankungen

8.2.5.1. Herzinfarkt

a)

Das erste Auftreten eines Herzinfarktes, d. h. das Absterben eines
Teils des Herzmuskels infolge unzureichender Blutzufuhr zum
Herzmuskel (Myokard). Die Diagnose muss durch einen Kardiolo-
gen nach den Regeln der deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
bzw. den entsprechenden in einem anderen anerkannten Staat an-
gewandten Regeln und durch typische Brustschmerzen, erhdhte
herzspezifische Enzyme und frische, typische EKG-Veranderungen
nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Ein Herzinfarkt (auch Myokardinfarkt) tritt auf, wenn infolge man-
gelnder Sauerstoffversorgung ein Bereich des Herzmuskels ab-
stirbt. Ursache hierfiir ist ein plotzlicher Verschluss einer Herz-
kranzarterie.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir
- die Diagnose Angina Pectoris.

- Herzinfarkte, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert
wurden.

8.2.5.2. Bypass-Operation der HerzkranzgefalRe

a)

b)

Operation am offenen Herzen zur Beseitigung von Verengungen
und Verschlissen einer oder mehrerer Herzkranzgefale mittels An-
lage von Bypassgefafien. Die medizinische Notwendigkeit der Ope-
ration muss von einem Kardiologen nach den Regeln der deutschen
Gesellschaft fir Kardiologie bzw. den entsprechenden in einem an-
deren anerkannten Staat angewandten Regeln bestatigt und durch
eine Angiographie nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Eine Bypass-Operation ist erforderlich, wenn eine oder mehrere Ar-
terien, welche das Herz mit Blut versorgen, verengt oder verstopft
sind. Bei dem Eingriff wird nach medizinischer Praxis (Stand 2004)
eine Vene aus dem Oberschenkel oder aus der Brustwand des Pa-
tienten enthommen und dazu genutzt, das Blut an der blockierten
Stelle des Herzens vorbeizuleiten.

Kein Versicherungsschutz besteht fir eine Bypass-Operation der
HerzkranzgefalRe, deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsab-
schluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.3. Angioplastie am Herzen

a)

Behandlung zur Korrektur von zwei oder mehreren zu mindestens
70 Prozent verengten HerzkranzgefalRen. Die medizinische Not-
wendigkeit der Behandlung muss von einem Kardiologen nach den
Regeln der deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie bzw. den ent-
sprechenden in einem anderen anerkannten Staat angewandten
Regeln bestatigt und durch eine Angiographie nachgewiesen wer-
den.

Beispiele eingeschlossener Behandlungen sind:

- Percutane transluminale Coronarangioplastie (PTCA)
- Implantation von Metallgeflechten (Stents)

- Atherektomie

- Ballondilatation und Rotarablation

- Laser

Vereinfachte Erlauterung:

Mit verschiedenen Techniken kdnnen Herzkranzgefale erweitert
werden. Hierdurch ist es mdglich, Ablagerungen an den GefalRwan-
den zu entfernen und die Arterie moglichst dauerhaft fir das Blut
wieder durchgangig zu machen.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Angioplastie am Herzen,
deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb
der ersten drei Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach Ein-
schluss des Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

8.2.5.4. Aortenplastik

a)

Operativer Eingriff an der thorakalen oder abdominalen Aorta
aufgrund einer lebensgeféhrlichen GefaRerkrankung. Die medizini-
sche Notwendigkeit des Eingriffs aus diesem Grund muss von ei-
nem Kardiologen nach den Regeln der deutschen Gesellschaft fir

Kardiologie bzw. den entsprechenden in einem anderen anerkann-
ten Staat angewandten Regeln bestatigt werden.

Beispiele versicherter Eingriffe sind:

- Eingriffe an der Aortenbifurkation

- chirurgisches Einbringen von GefaRRprothesen bei Aortena-
neurysma

- Aortendissektion.

Vereinfachte Erlauterung:

Die Aorta ist die Hauptschlagader des Korpers und liegt im Brust-
korb bzw. Bauchraum. Sie versorgt Gber von ihr abgehende Arterien
den gesamten Koérper mit sauerstoffreichem Blut. Die Aorta kann
durch GefaRverkalkungen (Arteriosklerose), die sich an den Gefal-
wanden ablagern, verengt sein. Ausbuchtungen der GefalRwéande
(sog. Aneurysmen) koénnen eine Erweiterung der Aorta verursa-
chen, was ebenfalls eine operative Behandlung erforderlich macht.

Kein Versicherungsschutz besteht fur

- das Einbringen von Stents mittels minimal invasiven Verfahren
und Eingriffen an den Seitenasten der Aorta.

- eine Aortenplastik am Herzen, deren Notwendigkeit bereits
vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.5. Herzklappenoperation

a)

Die erste offene oder endoskopische Herzklappenchirurgie, ausge-
fihrt um eine oder mehrere Herzklappen zu ersetzen oder zu repa-
rieren, als Folge von Schaden, die allein durch intraarterielle Kathe-
terverfahren nicht behoben werden kdnnen. Die Chirurgie muss auf
Empfehlung eines behandelnden Kardiologen hin erfolgen.

Vereinfachte Erlauterung:

Wenn eine Herzklappe nicht richtig funktioniert, weil sie verengt ist
oder nicht vollstandig schlieBt, kann eine Operation erforderlich
sein. Hierbei wird die betroffene Herzklappe wiederhergestellt bzw.
durch eine kiinstliche Herzklappe ersetzt.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Herzklappen-Operation,
deren Notwendigkeit bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert
wurde.

8.2.5.6. Erkrankung des Herzmuskels (Kardiomyopathie)

a)

b)

Schwere Stoérung der Pumpfunktion des Herzens aufgrund entwe-
der einer Erweiterung der Herzhohlen (dilatative Kardiomyopathie)
oder einer Zunahme der Herzwanddicke (hypertrophische Kardio-
myopathie). Es mussen trotz optimaler medikamenttser Therapie
schwere Zeichen einer Herzleistungsschwache vorliegen (physische
Einschrankung von mindestens Klasse IV gemal NYHA*). Die Di-
agnose muss durch einen Kardiologen nach den Regeln der deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie bzw. den entsprechenden in ei-
nem anderen anerkannten Staat angewandten Regeln nachgewie-
sen werden. *NYHA = New York Heart Association

Vereinfachte Erlauterung:

Kardiomyopathie ist ein ernst zu nehmender Zustand oft unbekann-
ter Ursache, wobei der Herzmuskel nicht mehr in der Lage ist, Blut
effektiv durch den Kérper zu pumpen. Manchmal ist dieser Zustand
nur vorubergehend, in einigen Fallen entwickelt sich jedoch eine
andauernde Herzschwéche.

Eine permanente Kardiomyopathie kann nicht geheilt werden und
verschlimmert sich mit der Zeit. Symptome sind Kurzatmigkeit bei
geringer Anstrengung, Brustschmerzen und ein allgemeines
Schwachegefiihl.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Erkrankungen des Herz-
muskels, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.7. Schlaganfall

a)
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Dauerhafte Schadigung des Gehirns durch einen nach einer Ge-
hirnblutung, Thrombose oder Embolie erlittenen Hirninfarkt, der auf-
grund entsprechender bildgebender Diagnostik (Computer-
tomographie, Kernspintomographie) durch die Diagnose eines Arz-
tes fiir Neurologie/Psychiatrie nachgewiesen wird. Ein dauerhafter
Verlust neurologischer Fahigkeiten ist ebenfalls arztlich nachzuwei-
sen. Ausgeschlossen sind transitorische ischamische Attacken
(TIA).

Vereinfachte Erlauterung:

Das Gehirn kontrolliert alle Funktionen des Korpers. Verletzungen in
diesem Bereich kénnen daher ernsthafte Auswirkungen haben. Ein
Schlaganfall (auch Hirninfarkt) tritt auf, wenn das Gehirn stark durch
interne Blutungen geschadigt wurde bzw. wenn die Blut- und Sau-
erstoffversorgung durch eine verstopfte Arterie unterbunden ist und
es somit zu einer akuten Blutleere kommt. Eine transitorische
ischamische Attacke (TIA) ist eine Durchblutungsstérung von kurzer



b)

Dauer. Die Symptome bilden sich folgenlos innerhalb von 24 Stun-
den zurlck.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir Schlaganfélle, die bereits vor
Vertragsabschluss diagnostiziert wurden.

8.2.5.8. Krebs (ohne Lymphknotenkrebs und Blutkrebs)

a)

b)

Krebs ist die Diagnose eines fortgeschrittenen, bdsartigen Tumors.
Ein bosartiger Tumor liegt vor, wenn es zu unkontrolliertem Wachs-
tum, der Aussaat von Tumorzellen mit Einwanderung in umliegen-
des Gewebe und der Zerstérung von gesundem Gewebe kommt.

Krebserkrankungen werden entsprechend der Definition der ,TNM
Klassifikation maligner Tumore, Siebente Auflage” der International
Union against Cancer (UICC) in 4 Stadien klassifiziert (I — IV). Diese
Stadieneinteilung folgt dem Schweregrad einer Krebserkrankung.

Tumore des Gehirns werden wie Krebserkrankungen berticksichtigt.
Diese Tumore werden entsprechend der WHO (World Health Orga-
nisation) Klassifikation von 2007 (WHO Classification of Tumours of
the Central Nervous System) nicht in Stadien sondern in ,Grade*
(Schweregrade) | bis IV eingeteilt.

Versicherungsschutz besteht ausschlieflich fiir die Diagnose einer
Krebserkrankung ab Stadium Ill bzw. Schweregrad Il bei Hirntumo-
ren.

Vereinfachte Erlauterung:

Der Begriff ,Krebs" umfasst alle Arten maligner (bésartiger) Tumore,
die in der Lage sind, Krebszellen zu streuen. Im Gegensatz dazu
gibt es so genannte gutartige Tumore ohne Streutendenz. Maligne
Tumore kénnen schnell wachsen, umliegendes Gewebe befallen
und die Krebszellen kdnnen Uber Blutkreislauf und Lymphsystem in
andere Bereiche des Korpers vordringen. Tumore setzen ihr
Wachstum fort, wenn sie nicht zerstort oder entfernt werden.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir:

- alle Carcinoma-in-situ (TIS)

- Gebarmutterhalsdysplasien CIN-1, CIN-2, CIN-3

- Krebs, der bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb der
ersten sechs Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach
Einschluss des Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

8.2.5.9. Lymphknotenkrebs und Blutkrebs

a)

Unter diese Begriffe fallen alle Tumorformen des Blutes, der blutbil-
denden Organe und des Lymphsystems einschlieflich Leukamie,
Lymphome und Morbus Hodgkin.

Die Krebserkrankungen der Lymphknoten und des Blutes werden je
nach Auspragung in Stadien eingeteilt:

- Stadium 1: Befall einer einzigen Lymphknotenregion ober-
oder unterhalb des Zwerchfells.

- Stadium 2: Befall von zwei oder mehr Lymphknotenregionen
ober- oder unterhalb des Zwerchfells.

- Stadium 3: Befall auf beiden Seiten des Zwerchfells.

- Stadium 4: Befall von nicht primar lymphatischen Organen
(z. B. Leber, Knochenmark).

Versicherungsschutz besteht ausschlieflich fiir alle Blutkrebs- oder
Lymphknotenkrebserkrankungen des Stadiums 3 oder groRer.

Vereinfachte Erlduterung:

Der Begriff ,Krebs" umfasst alle Arten maligner (bdsartiger) Tumore,
die in der Lage sind, Krebszellen zu streuen. Im Gegensatz dazu
gibt es so genannte gutartige Tumore ohne Streutendenz. Maligne
Tumore kénnen schnell wachsen, umliegendes Gewebe befallen
und die Krebszellen kénnen uber Blutkreislauf und Lymphsystem in
andere Bereiche des Korpers vordringen. Tumore setzen ihr
Wachstum fort, wenn sie nicht zerstort oder entfernt werden.

Es besteht kein Versicherungsschutz fir Lymphknoten- oder Blut-
krebs, der bereits vor Vertragsabschluss oder innerhalb der ersten
sechs Monate nach Versicherungsbeginn bzw. nach Einschluss des
Zusatzbausteines diagnostiziert wurde/wird.

8.2.5.10. Nierenversagen

a)

Endgultiges, nicht mehr zu behebendes Versagen beider Nieren,
aufgrund dessen eine regelméaBige Dialyse durchgefiihrt werden
muss. Die Diagnose muss durch einen Arzt fir Nephrologie nach-
gewiesen werden.

Vereinfachte Erlduterung:

Aufgabe der Nieren ist es, Abfallstoffe aus dem Blut zu filtern. Wenn
die Nieren nicht richtig funktionieren, sammeln sich die Abfallstoffe
im Korper an, was zu lebensbedrohlichen Gesundheitsproblemen
fihren kann. Sofern eine Niere ausfallt, kann die zweite Niere die
Aufgabe mit Gbernehmen. Sobald aber beide Nieren nicht mehr in
der Lage sind, das Blut zu filtern, muss diese Aufgabe durch eine

b)

Dialysemaschine uUbernommen werden bzw. ist eine Organtrans-
plantation erforderlich.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir ein Nierenversagen, das
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.11. Fortgeschrittene Lebererkrankung

a)

b)

Endstadium einer Lebererkrankung oder Diagnose einer Leberzir-
rhose. Es missen dabei mindestens zwei der folgenden Krank-
heitsbilder vorliegen:

- Hepatische Enzephalopathie

- Unkontrollierbarer Aszites (Wasserbauch)

- Permanente Gelbsucht

- Varizen (Krampfadern) in der Speiseréhre oder im Magen

Die Diagnose muss durch einen Arzt fir Gastroenterologie nachge-
wiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Eine fortgeschrittene Lebererkrankung hat das Versagen der meis-
ten oder sogar aller Leberfunktionen zur Folge. Charakteristische
Anzeichen flr diese Erkrankung sind die oben erwahnten Sympto-
me. Gelbsucht lasst die Haut gelblich erscheinen und ist tblicher-
weise ein Anzeichen fur eine nicht richtig funktionierende Leber.
,Wasserbauch* beschreibt eine Flissigkeitsansammlung im Bauch-
bereich. Unter der hepatischen Enzephalopathie versteht man Be-
wusstseinsstorungen und Personlichkeitsveranderungen als Folge
des Leberversagens.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine fortgeschrittene Leberer-
krankung, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.12. Fortgeschrittene Lungenerkrankung (inklusive schwerem Em-

physem)

a)

b)

Endstadium einer Lungenerkrankung, die zur chronisch respiratori-

schen Insuffizienz fihrt. Die Diagnose muss aufgrund folgender Be-

funde durch einen Arzt fir Lungenkrankheiten nachgewiesen wer-

den:

- Eine ununterbrochene Sauerstoffversorgung wegen Hypoxie

- FEV1 (Forciertes expiratorisches Volumen in der 1. Sekunde
= Tiffenau-Test) betragt dauerhaft weniger als 1 Liter

- Ruhedyspnoe

- Arterielle Blutgasanalyse mit partiellem Sauerstoffdruck von
55 mm Hg oder weniger (Pa02 < 55 mm Hg)

Vereinfachte Erlauterung:

Bei der so genannten chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
kommt es zu einer Verengung grof3er Bereiche der Atemwege, was
vor allem beim Ausatmen zu einem erhdhten Atemwegswiderstand
fuhrt. Eine Folge kann die Ausbildung eines Emphysems sein, d. h.,
der normale Aufbau der Lunge ist zerstért und es kommt zu einer
Lungenblahung.

Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine fortgeschrittene Lungen-
erkrankung, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.13. Kinderlahmung (Poliomyelitis)

a)

b)

Infektion mit dem Poliovirus mit Beeinflussung von Atmung oder
Motorik, die zu einer dauerhaften paralytischen Erkrankung gefiihrt
hat. Die Diagnose muss durch einen Arzt fiir Neurologie nachge-
wiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Kinderlahmung ist eine akute infektidse Erkrankung, die sich durch
Muskelldhmung aufgrund einer Zerstérung von Zellen im Rucken-
mark oder Hirnstamm auszeichnet. Bedingt durch die auftretenden
Lahmungen, die eine oder mehrere Extremitdten oder Muskelgrup-
pen betreffen, kann es zu Muskelschwund mit anschlieRender De-
formation kommen, wenn keine Heilung zu erzielen ist. In friiheren
Zeiten war diese Krankheit die haufigste Ursache einer Lahmung
bei Kindern und wurde aus diesem Grund als ,Kinderlahmung*“ be-
zeichnet.

Kein Versicherungsschutz besteht fir eine Kinderlahmung, die
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.14. Multiple Sklerose

a)
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Definition der versicherten Multiple Sklerose:

Multiple Sklerose im Sinne der Bedingungen ist eine entziindliche
Erkrankung des Zentralen Nervensystems mit Entmarkungsherden
in der weilBen Substanz des Gehirns oder Riickenmarks.

Unsere Leistungspflicht besteht nur, wenn alle der folgenden Be-
dingungen erfillt sind und uns nachgewiesen werden:



- Bei schubférmigem Verlauf der Erkrankung missen nach-
weisbar bereits mindestens zwei Schibe aufgetreten sein.

- Bei chronisch voranschreitendem (progredientem) Verlauf der
Erkrankung muss mindestens ein Jahr nach der erstmaligen
arztlichen Diagnose einer chronisch progredienten Multiplen
Sklerose vergangen sein.

Die Erkrankung manifestiert sich in neurologischen Defiziten, die

mindestens eine der folgenden Beeintrachtigungen zur Folge ha-

ben:

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d. h. voraussichtlich iber
einen Zeitraum von drei Jahren, nicht in der Lage — auch bei
Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefalte —
ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete essfertige Nahrung und
Getranke aufzunehmen.

- Die versicherte Person ist dauerhaft, d. h. voraussichtlich Giber
einen Zeitraum von drei Jahren nicht in der Lage ohne Hilfs-
mittel (wie z. B. eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine Ent-
fernung von 200 Metern Uber einen ebenen Boden gehend zu-
rickzulegen, ohne anzuhalten, sich abzustiitzen oder sich
setzen zu missen.

- Es liegt ein neurologisch nachgewiesener Verlust des zentra-
len Sehens (ein so genanntes Zentralskotom) vor.

b)  Wartezeiten bei MS Erkrankungen sowie Leistungsausschlisse:
Es besteht kein Versicherungsschutz fir MS Erkrankungen, deren
erstmalige Symptome vor dem Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
oder innerhalb der ersten 12 Monate nach Versicherungsbeginn
bzw. nach Einschluss des Zusatzbausteines diagnostiziert worden
sind bzw. diagnostiziert werden.

8.2.5.15. Gutartiger Hirntumor

a) Nicht bosartiger Tumor des Hirns oder der Hirnanhangdriise. Die
medizinische Notwendigkeit einer Operation des Tumors oder, falls
inoperabel, das Vorliegen dauerhafter neurologischer Stérungen
muss durch die Diagnose eines Arztes fiir Neurologie nachgewie-
sen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Ein gutartiger Tumor ist gekennzeichnet durch ein nicht krebsartiges
abnormales Gewebewachstum. Ein solcher Tumor im Gehirn ist
sehr ernst zu nehmen, auch wenn er nicht krebsartig ist. Der wach-
sende Tumor kann Druck auf andere Bereiche des Gehirns aus-
Uiben und daher lebensbedrohlich sein, wenn er nicht entfernt wird.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fiir
- Zysten, Granulome, Neurinome, Abszesse, Malformationen
(Missbildungen) innerhalb oder auferhalb der Arterien oder
Venen des Gehirns sowie Hdmatome und Tumore der Wirbel-
saule.
- gutartige Hirntumore, die bereits vor Vertragsabschluss diag-
nostiziert wurden.

8.2.5.16. Bakterielle Meningitis

a) Entzindung der Hirnhdute oder der Rickenmarkshaute, die zu
einer mindestens drei Monate andauernden neurologischen Scha-
digung (z. B. Sprachstérungen, Halbseitenlahmung) flhrt. Die Diag-
nose muss durch einen Arzt fur Neurologie und durch eine Untersu-
chung der zerebrospinalen Flissigkeit (Liquor) nachgewiesen wer-
den.

Vereinfachte Erlauterung:

Meningitis ist eine Entziindung der harten oder weichen Hirnhaut
sowie der Rickenmarkshaute. Die Infektion kann durch Bakterien,
Viren, Protozoen (meist tropische Parasiten) oder Pilze verursacht
sein. Allgemein ist die Erkrankung als ,Hirnhautentziindung” be-
kannt.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine bakterielle Meningitis, die
bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.17. Fortgeschrittene Alzheimer-Krankheit

a) Die Erkrankung muss vor dem 68. Geburtstag zum Verlust von
geistiger und sozialer Kompetenz sowie zur Notwendigkeit einer
standigen Beaufsichtigung fiihren. Die Diagnose muss durch einen
Arzt fir Neurologie und durch standardisierte Tests und Fragebogen
fur Morbus Alzheimer nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlduterung:

Charakteristisch fiir eine Alzheimer-Erkrankung ist der fortschrei-
tende Verlust von Erinnerungsvermégen, Orientierung, Urteilsver-
moégen und Intelligenz. Der Verlauf der Erkrankung ist nicht aufzu-
halten. Symptome zeigen sich in einer Verminderung der Gehirn-
gréRe und einem Verlust von Nervenzellen im Gehirn.

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fir eine fortgeschrittene Alzhei-
mer-Krankheit, die bereits vor Vertragsabschluss diagnostiziert wur-
de.

8.2.5.18. Enzephalitis

a) Schwere Entziindung des Hirngewebes, die zu einer mindestens
drei Monate andauernden neurologischen Stérung (z. B. Sprachsto-
rungen) gefiihrt hat. Diese Schadigung muss durch einen Arzt fir
Neurologie nachgewiesen werden.

Vereinfachte Erlauterung:

Enzephalitis ist eine Entziindung der grauen bzw. weillen Substanz
des Hirngewebes oder des gesamten Gehirns und wird verursacht
durch Bakterien, Viren oder Protozoen (meist tropische Parasiten).

b)  Kein Versicherungsschutz besteht fiir eine Enzephalitis, die bereits
vor Vertragsabschluss diagnostiziert wurde.

8.2.5.19. Pflegebediirftigkeit

a) Die versicherte Person erhalt wahrend der Vertragslaufzeit eine
Einstufung in die Pflegestufe I, Il, lll, IV, V, VI oder VII nach Oster-
reichischem Bundespflegegeldgesetz (Stand 01.09.2012).

b)  Kein Versicherungsschutz besteht, sofern bereits vor Vertragsab-
schluss eine Pflegebedirftigkeit bestand oder festgestellt wurde.

9. Zusatzpaket Plus

Versicherungsschutz fir Leistungserweiterungen in dem Zusatzpaket
Plus besteht, sofern dieses im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

9.1. Eigenbewegungen

In Ergénzung zu Ziffer 1.4 der Zusatzbedingungen gelten auch Gesund-
heitsschaden am gesamten Korper als Unfall, die durch Eigenbewegun-
gen verursacht wurden.

Ausgenommen hiervon sind Schadigungen an Bandscheiben.

9.2. Ausschliisse

a) Abweichend von Ziffer 4.1 der Zusatzbedingungen besteht Versi-
cherungsschutz fiir
- Unfélle durch Bewusstseinsstorungen infolge Alkoholkonsums
beim Lenken von versicherungspflichtigen motorisierten Fahr-
zeugen auch dann, wenn der Blutalkoholgehalt zum Unfall-
zeitpunkt 1,6 Promille libersteigt.
- Unfalle infolge Drogeneinfluss.

Dariiber hinaus wird bei einem Todesfall infolge eines Unfalles, der
sich ursachlich durch eine Geistes- oder Bewusstseinsstérung er-
eignete, die vereinbarte Versicherungssumme fiir den Todesfall in
voller Héhe gezahlt.

b)  Abweichend von Ziffer 4.7 der Zusatzbedingungen besteht Versi-
cherungsschutz fur Blutungen aus inneren Organen und Gehirnblu-
tungen auch dann, wenn ein unter diesen Vertrag fallendes Unfall-
ereignis nach Ziffer 1.3 der Zusatzbedingungen nicht die liberwie-
gende Ursache ist.

9.3. Pramienpflichtige Leistungen

9.3.1. Unfall-Rente
In Ergénzung zu Ziffer 2.1.2 der Zusatzbedingungen gilt:

Nach dem Tod des Unfall-Rentenbeziehers verbleibt ein Anspruch von
insgesamt 100 Prozent der Unfall-Rente bei den Erbberechtigten geman
gesetzlicher Erbfolge. Als Bemessungsgrundlage gilt die Hohe der Unfall-
Rente in dem Monat, in dem der Unfall-Rentenbezieher verstirbt.

An minderjéhrige Erbberechtigte werden die Leistungen maximal bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres weitergezahit.

An volljahrige Erbberechtigte werden die Leistungen 5 Jahre lang nach
dem Tod des Unfall-Rentenbeziehers weitergezahlt.

9.3.2. Unfall-Spitalgeld

Abweichend von Ziffer 2.1.4.1 der Zusatzbedingungen wird das vereinbar-

te Unfall-Spitalgeld fiir mindestens 5 Tage gezahlt. Die weiteren Voraus-

setzungen gemaR Ziffer 2.1.4.1 a) und b) bleiben unberihrt.

Darliber hinaus wird — in Erganzung zu Ziffer 2.1.4.1 — das vereinbarte

Unfall-Spitalgeld fir jeden Kalendertag gezahlt, mindestens jedoch fiir 5

Tage,

a) an dem die versicherte Person unfallbedingt einen medizinisch
notwendigen vollstationaren Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt ab-
solviert.

b) an dem sich die versicherte Person unfallbedingt in einer medizi-
nisch notwendigen vollstationaren Desensibilisierungsmaflnahme
zur Behandlung von Allergien befindet.
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c) andem bei der versicherten Person eine unfallbedingte und medizi-
nisch notwendige ambulante arztliche Erstversorgung eines Kno-
chenbruchs durchgefiihrt wird.

d) an dem die versicherte Person unfallbedingt einen medizinisch
notwendigen Kurzzeitpflege-Aufenthalt in einem Pflege- oder Senio-
renheim absolviert, der in unmittelbarem Anschluss an einen Spital-
aufenthalt durchgefiihrt wird. Der Leistungsanspruch ist in diesen
Fallen auf insgesamt 30 Kalendertage begrenzt.

9.3.3. Unfall-Pflegegeld

Es besteht Versicherungsschutz fiir Unfall-Pflegegeld, wenn die Leis-
tungsart Unfall-Spitalgeld im Versicherungsschein aufgefiihrt ist.

a) Das Unfall-Pflegegeld wird gezahlt, sofern infolge eines Unfalles —
ohne Mitwirkung von Krankheiten und/oder Gebrechen gemaR Ziffer
3 der Zusatzbedingungen — bei der versicherten Person eine dau-
ernde Pflegebedirftigkeit mit Einstufung in Pflegestufe I, II, III, IV, V,
VI oder VII nach 6sterreichischem Bundespflegegeldgesetz (Stand
01.09.2012) eintritt.

Sofern die Pflege-Assistanceleistungen gemaR Ziffer 8.1 der Zu-
satzbedingungen in Anspruch genommen werden, beginnt der An-
spruch auf Unfall-Pflegegeld erst nach Ende unserer Pflege-
Assistanceleistungen.

b) Die HOhe des Unfall-Pflegegeldes richtet sich nach der
Pflegestufe des Osterreichischen Bundespflegegeldgesetzes (Stand
01.09.2012). Es gilt folgende Staffelung:

- 30 Euro je Kalendertag bei Einstufung in Pflegestufe I-1ll nach
Osterreichischen Bundespflegegeldgesetz

- 40 Euro je Kalendertag bei Einstufung in Pflegestufe IV nach
Osterreichischen Bundespflegegeldgesetz

- 60 Euro je Kalendertag bei Einstufung in Pflegestufe V-VII
nach &sterreichischen Bundespflegegeldgesetz

c)  Unfall-Pflegegeld wird fir die Dauer der Einstufung in eine Pflege-
stufe des Osterreichischen Bundespflegegeldgesetzes, langstens fiir
3 Jahre vom Unfalltag an gerechnet, gezahit.

9.3.4. Unfall-Komageld

a) Abweichend von Ziffer 2.1.7 der Zusatzbedingungen betragt das
Unfall-Komageld — unabhéngig von der Hohe der vereinbarten Ver-
sicherungssumme fiir das Unfall-Spitalgeld — 30 Euro je Kalender-
tag.

b)  Unfall-Komageld wird abweichend von Ziffer 2.1.7 der Zusatzbedin-
gungen ab dem 1. Tag des Komas fiir die Dauer des Komas ge-
zahlt, langstens fur 3 Jahre vom Unfalltag an gerechnet.

9.4. Pramienfreie Leistungen

9.4.1. Such-, Bergungs-, und Rettungskosten

Abweichend von Ziffer 2.2.1 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fur Such-, Bergungs- und Rettungseinsétze sowie Mehraufwendungen
ohne Hdéchstgrenze ersetzt.

9.4.2. Krankentransporte und Flugriickholungen

Abweichend von Ziffer 2.2.2 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fur Kranken- und Rucktransporte im Rahmen der Such-, Bergungs- und
Rettungskosten gemaR Ziffer 2.2.1. der Zusatzbedingungen ohne
Hochstgrenze ersetzt.

9.4.3. Behandlungskosten bei Tauchunféllen

Abweichend von Ziffer 2.2.3 der Zusatzbedingungen werden die Behand-
lungskosten im Rahmen der Such-, Bergungs- und Rettungskosten
gemaR Ziffer 2.2.1. der Zusatzbedingungen ohne Hochstgrenze ersetzt.
9.4.4. Kosmetische Operationen und Zahnersatz

Abweichend von Ziffer 2.2.5.1 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
flir kosmetische Operationen und Zahnersatz ohne Hochstgrenze ersetzt.
9.4.5. Kur- und Rehabilitationskosten

Abweichend von Ziffer 2.2.8 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fir Kur- und RehabilitationsmaRnahmen ohne Hoéchstgrenze ersetzt.
9.4.6. Behinderungsbedingte Kosten

Abweichend von Ziffer 2.2.9 der Zusatzbedingungen ist der Ersatz behin-
derungsbedingter Kosten auf insgesamt 25.000 Euro begrenzt.

9.4.7. UmschulungsmaBBnahmen

Abweichend von Ziffer 2.2.10 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fur Umschulungsmafnahmen ohne Hochstgrenze ersetzt.

9.4.8. Psychologische Betreuung

Abweichend von Ziffer 2.2.11 der Zusatzbedingungen ist der Kostener-
satz fir psychologische Betreuung und Behandlungen auf insgesamt
5.000 Euro begrenzt.

9.4.9. Besondere Leistungen fiir Kinder

a) Abweichend von Ziffer 2.2.12.1 der Zusatzbedingungen betragt die
Hohe der Vollwaisenrente mindestens 12.000 Euro pro Jahr und
Kind.

b)  Abweichend von Ziffer 2.2.12.3 der Zusatzbedingungen werden die
nachgewiesenen Kosten fir die Kinderbetreuung und eine Haus-
haltshilfe bis maximal 120 € pro Tag Ubernommen. Die Leistungen
werden erbracht, bis der versicherten Person zugemutet werden
kann, ihre Versorgungs- und Betreuungspflichten wieder selbst zu
Ubernehmen, langstens jedoch bis 6 Monate nach dem Unfallereig-
nis.

c)  Abweichend von Ziffer 2.2.12.4 der Zusatzbedingungen werden die
nachgewiesenen Kosten fiir den notwendigen Privatunterricht ohne
Hoéchstgrenze ersetzt.

Die Leistungen werden fiir maximal 6 Monate Gibernommen.

d)  Abweichend von Ziffer 2.2.12.5 der Zusatzbedingungen ersetzen
wir im Rahmen der versicherten Rooming-in-Leistungen auf lhren
Wunsch auch alternativ die tatsachlich entstandenen, nachgewie-
senen Ubernachtungskosten. Auf eine Begrenzung der Anzahl der
Ubernachtungen wird verzichtet.

9.4.10. Versorgung von Haustieren

Abweichend von Ziffer 2.2.13 der Zusatzbedingungen werden die Kosten
fur die tiergerechte Unterbringung ohne Hochstgrenze ersetzt. Die Leis-
tungen werden erbracht, bis der versicherten Person zugemutet werden
kann, ihre Versorgungspflichten wieder selbst zu Ubernehmen, langstens
jedoch bis 12 Monate nach dem Unfallereignis.

9.4.11. Sofort- bzw. Kapitalleistung bei schweren Verletzungen und
Verbrennungen

a) Abweichend von Ziffer 2.2.14 und 2.2.15 a) der Zusatzbedingungen
zahlen wir eine Sofort- bzw. Kapitalleistung in Héhe von 25.000 €.
Eine Begrenzung auf die versicherte Invaliditditssumme (Grund-
summe ohne Progression) entfallt.

b) In Ergénzung zu Ziffer 2.2.14 und 2.2.15 der Zusatzbedingungen
gilt bei Immobilienerwerb folgende Regelung:

Wir zahlen eine erhdhte Sofort- bzw. Kapitalleistung, wenn Sie
und/oder |hr Partner (Ehepartner oder Partner einer eingetragenen
Lebensgemeinschaft) wahrend der Glltigkeit des Unfall-
Versicherungsvertrages erstmals Wohneigentum zur Eigennutzung
erwerben oder bauen und wahrend eines Zeitraums von 5 Jahren
ab Baubeginn oder Eigentumserwerb bei lhnen oder lhrem Partner
eine der unter Ziffer 2.2.14. a) bis f) oder Ziffer 2.2.15 der Zusatz-
bedingungen genannten schweren Unfallverletzungen eintritt.

Die erhohte Sofort- bzw. Kapitalleistung betragt fur Sie und lhren
Partner (jeweils soweit im Rahmen des Vertrages mitversichert):

- 50.000 Euro bei Eintritt im 1. Jahr ab Erwerb/Baubeginn.

- 45.000 Euro bei Eintritt im 2. Jahr ab Erwerb/Baubeginn.

- 40.000 Euro bei Eintritt im 3. Jahr ab Erwerb/Baubeginn

- 35.000 Euro bei Eintritt im 4. Jahr ab Erwerb/Baubeginn

- 35.000 Euro bei Eintritt im 5. Jahr ab Erwerb/Baubeginn

Der Anspruch auf die Zahlung der erhéhten Sofort- bzw. Kapitalleis-
tung kann wahrend eines Zeitraums von insgesamt 3 Jahren, vom
Unfallereignis an gerechnet, geltend gemacht werden.

Er endet jedoch in jedem Fall zum Zeitpunkt der VerauRerung des
Wohneigentums oder der Beendigung des Versicherungsvertrages.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles ist der Zeitpunkt des Eigen-
tumserwerbs bzw. des Baubeginns von Ihnen nachzuweisen.

9.5. Arbeitslosigkeit

Abweichend von Ziffer 6 der Zusatzbedingungen erlischt der Unfallversi-
cherungsvertrag ohne besondere Vereinbarung, wenn die Pramien-
befreiung mehr als 36 Monate dauert.

9.6. Félligkeit der Leistung

Abweichend von Ziffer 12 der Zusatzbedingungen sind wir verpflichtet, bei
einem Invaliditdtsanspruch innerhalb eines Monats in Textform zu erkla-
ren, ob und in welchem Umfang wir einen Anspruch anerkennen.

9.7. Familien-Vorsorgeversicherung

9.7.1. EheschlieBung oder eingetragene Lebenspartnerschaft
Abweichend von Ziffer 5.1 der Zusatzbedingungen gilt:
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a) Im Rahmen des Versicherungsschutzes der Familienvorsorge gilt
bei EheschlieRung oder mit Beginn einer eingetragenen Lebens-
partnerschaft fiir die Leistungsart Invaliditat eine Versicherungs-
summe von 100.000 Euro.

Dariiber hinaus gilt die Leistungsart Unfall-Todesfallleistung in Hhe
von 10.000 Euro und die Leistungsart Unfall-Spitalgeld mit Gene-
sungsgeld in Héhe von 20 Euro versichert.

b)  Der Versicherungsschutz wird fiir einen Zeitraum von 6 Monaten
gewahrt.

9.7.2. Schwangerschaft, Geburt oder Adoption

Abweichend von Ziffer 5.2 der Zusatzbedingungen gilt im Rahmen des
Versicherungsschutzes der Familienvorsorge bei Schwangerschaft,
Geburt und Adoption fiir die Leistungsart Invaliditat eine Versicherungs-
summe von 100.000 Euro. Zusatzlich gilt die Leistungsart Unfall-
Todesfallleistung in Hohe von 10.000 Euro versichert.

Daruber hinaus gilt bei Geburt und Adoption eines Kindes die Leistungs-
art Unfall-Spitalgeld mit Genesungsgeld in Héhe von 20 Euro versichert.

9.7.3. Pramienbefreiung bei Tod des Versicherungsnehmers

Abweichend von Ziffer 5.3 b) der Zusatzbedingungen gelten die Bestim-
mungen der Ziffer 5.3 a) der Zusatzbedingungen auch dann, wenn die
Versicherung zum Zeitpunkt des Todes bereits gekindigt war.

9.8. Verdienstausfall von Selbstindigen

Abweichend von Ziffer 10 der Zusatzbedingungen wird bei Selbstandigen
ein fester Betrag von 4 Promille der fiir die versicherte Person vereinbar-
ten Invaliditatsgrundsumme, hoéchstens jedoch 1.000 Euro erstattet,
sofern der Verdienstausfall nicht konkret nachgewiesen werden kann.

Der Leistungsfall

10. Was ist nach einem Unfall zu beachten (Oblie-
genheiten)?

Ohne lhre Mitwirkung und die der versicherten Person kdnnen wir unsere
Leistung nicht erbringen.

a) Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht

herbeiflihrt, miissen Sie oder die versicherte Person unverzuglich
einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen befolgen und uns un-
terrichten.
Es liegt keine Obliegenheitsverletzung vor, wenn die versicherte
Person bei zunachst geringfligig erscheinenden Unfallfolgen erst
dann einen Arzt hinzuzieht und uns unterrichtet, wenn der wirkli-
che Umfang erkennbar wird. Eine generelle Verpflichtung der ver-
sicherten Person sich einer Operation zu unterziehen, besteht je-
doch nicht.

b) Die von uns Ubersandte Unfallanzeige miissen Sie oder die
versicherte Person wahrheitsgemaf ausfiillen und uns zurlicksen-
den; von uns darliber hinaus geforderte sachdienliche Auskiinfte
missen in gleicher Weise erteilt werden.

c) Es liegt keine Obliegenheitsverletzung vor, wenn Sie oder die
versicherte Person die Schadenmeldung gemaf Ziffer 10 a) und
b) innerhalb des ersten Jahres vom Unfalltag an gerechnet bei uns
einreichen.

d) Werden Arzte von uns beauftragt, muss sich die versicherte

Person auch von diesen untersuchen lassen. Die notwendigen
Kosten einschlieBlich eines dadurch entstandenen Verdienstaus-
falles tragen wir.
Kann bei Selbststandigen der Verdienstausfall nicht konkret nach-
gewiesen werden, wird ein fester Betrag von 2 Promille der fiir die
versicherte Person vereinbarten Invaliditdtsgrundsumme, héchs-
tens jedoch 500 Euro erstattet.

e) Arzte, die die versicherte Person — auch aus anderen Anlassen —
behandelt oder untersucht haben, andere Versicherer, Versiche-
rungstrager und Behdrden sind zu erméchtigen, alle erforderlichen
Auskiinfte zu erteilen.

f) Uns ist das Recht zu verschaffen, gegebenenfalls eine Obduktion
durch einen von uns beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

11. Welche Folgen hat die Nichtbeachtung von Oblie-
genheiten?

a) Wird eine Obliegenheit gemaR Ziffer 10 der Zusatzbedingungen
vorsatzlich verletzt, verlieren Sie Ihren Versicherungsschutz.

b)  Bei grob fahrléssiger Verletzung einer Obliegenheit sind wir berech-
tigt, unsere Leistung in einem der Schwere Ihres Verschuldens ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen. Beides gilt nur, wenn wir Sie
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolgen
hingewiesen haben.

Weisen Sie nach, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig
verletzt haben, bleibt der Versicherungsschutz bestehen.

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn Sie nachwei-
sen, dass die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt o-
der die Feststellung des Versicherungsfalls noch fiir die Feststel-
lung oder den Umfang der Leistung ursachlich war. Das gilt nicht,
wenn Sie die Obliegenheit arglistig verletzt haben.

c) Unterlassen Sie die Abgabe einer Anzeige oder geben fahrlassig
eine unrichtige Anzeige ab oder unterlassen fahrlassig die Erfiillung
einer sonstigen Obliegenheit, so werden wir von der Verpflichtung
zur Leistung jedoch nicht frei, wenn Sie nachweisen, dass das Ver-
saumnis nur auf einem Versehen beruht und nach seinem Erken-
nen unverziiglich nachgeholt wird. Handelt es sich um die Anzeige
eines Umstandes, aufgrund dessen eine Zuschlagspramie zu ent-
richten ist, so muss diese riickwirkend ab dem Zeitpunkt bezahlt
werden, an dem dieser Umstand eingetreten ist.

d) Diese Bestimmungen gelten unabhangig davon, ob wir ein uns
zustehendes Kiindigungsrecht wegen der Verletzung einer vorver-
traglichen Anzeigepflicht ausliben.

12. Wann sind die Leistungen féllig?

a) Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats — beim Invaliditats-
anspruch innerhalb von drei Monaten — in Textform zu erklaren, ob
und in welchem Umfang wir einen Anspruch anerkennen. Die Fris-
ten beginnen mit dem Eingang folgender Unterlagen:

- Nachweis des Unfallhergangs und der Unfallfolgen,

- beim Invaliditdtsanspruch zusatzlich der Nachweis Uber den
Abschluss des Heilverfahrens, soweit es flir die Bemessung
der Invaliditat notwendig ist.

b)  Die arztlichen Gebihren, die Ihnen zur Begriindung des Leistungs-
anspruchs entstehen, Gbernehmen wir.

c)  Erkennen wir den Anspruch an oder haben wir uns mit Ihnen tber
Grund und Hdéhe geeinigt, leisten wir innerhalb von zwei Wochen.

d) Steht die Leistungspflicht zundchst nur dem Grunde nach fest,
zahlen wir — auf Ihren Wunsch — angemessene Vorschusse.

Vor Abschluss des Heilverfahrens kann ein angemessener Vor-
schuss innerhalb eines Jahres nach dem Unfall nur verlangt wer-
den, sofern keine akute Lebensgefahr mehr besteht.

e) Sie und wir sind berechtigt, den Grad der Invaliditat jahrlich, langs-
tens bis zu drei Jahren nach dem Unfall, erneut arztlich bemessen
zu lassen. Bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres
verlangert sich diese Frist von drei auf funf Jahre. Dieses Recht
muss von uns zusammen mit unserer Erklarung Uber unsere Leis-
tungspflicht geman Ziffer 12 a), von lhnen vor Ablauf der Frist aus-
gelibt werden.

f) Ergibt die endgliltige Bemessung eine hdhere Invaliditatsleistung,
als wir bereits erbracht haben, ist der Mehrbetrag mit 5 Prozent
jahrlich zu verzinsen.

g)  Zur Prifung der Voraussetzungen fiur den Rentenbezug sind wir
berechtigt, Lebensbescheinigungen anzufordern. Wird die Beschei-
nigung nicht unverzuglich Ubersandt, ruht die Rentenzahlung ab der
nachsten Falligkeit.
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