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Abschnitt A: Versicherungsschutz

Artikel 1 - Was bzw. wer ist versichert?

Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz, wenn dem Versicherten ein Unfall
zustoRt. Die Leistungen, die versichert werden kénnen, ergeben sich aus dem
Abschnitt B. Aus der Polizze ist ersichtlich, welche Leistungen und Versiche-
rungssummen vereinbart sind.

Versichert kann nur werden, wer seinen Hauptwohnsitz in Osterreich hat.

Als Hauptwohnsitz gilt der in Osterreich gelegene Ort, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen /die versicherten Personen ihren bei der Behérde gemelde-
ten Hauptwohnsitz hat, sofern dieser zugleich den Lebensmittelpunkt bildet. Ein
in Osterreich gelegener Nebenwohnsitz ist nicht ausreichend. Bei einer Verle-
gung des Hauptwohnsitzes oder des Lebensmittelpunktes insbesondere ins
Ausland, ist die Merkur Versicherung AG unverziiglich schriftlich davon zu
informieren. Im Falle des Auslandsverzuges oder der Verlegung des Lebensmit-
telpunktes ins Ausland besteht grundsatzlich kein Versicherungsschutz und wird
dartiberhinaus bei Verletzung der Meldepflicht der Vertrag rickwirkend zum
Zeitpunkt des Auslandsverzuges storniert. Eine Weiterversicherung ist nur unter
der Voraussetzung einer gesonderten schriftlichen Erkldrung der Merkur Versi-
cherung AG mdglich.

Artikel 2 - Was gilt als Versicherungsfall ?

Versicherungsfall
Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Artikel 6, Begriff des Unfalles)

Artikel 3 - Wo gilt die Versicherung ?

Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Artikel 4 - Wann gilt die Versicherung ?

Zeitlicher Geltungsbereich

Versichert sind Unfélle, die wéhrend der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes
(Laufzeit des Versicherungsvertrages unter Beachtung der §§ 38 ff VersVG)
eingetreten sind.
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Artikel 5 - Wann beginnt die Versicherung?

Beginn des Versicherungsschutzes, Sofortschutz, vorldaufige Deckung
1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt bei fristgerechter Bezahlung der ersten oder
einmaligen Préamie samt Versicherungssteuer (im Folgenden kurz: Prémie) mit
dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Zahlungsfrist ist in Artikel 28 gere-
gelt.

War der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der ersten oder
einmaligen Prémie ohne sein Verschulden verhindert, so beginnt der Versiche-
rungsschutz ebenfalls mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Bei schuldhaf-
tem Verzug besteht Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt der Zahlung. Fir
den Zahlungsverzug mit einem Teil der ersten oder einmaligen Prémie gilt §

39a VersVG (siehe Anhang).

2. Sofortschutz
Diese Unfallversicherung ist mit vorlaufigem Sofortschutz ausgestattet. Der

vorlaufige Sofortschutz erstreckt sich Uber die beantragten Versicherungssum-
men, maximal jedoch bis zu

2.1.

fur Unfalltod EUR 75.000,00
fur dauernde Invaliditat EUR 75.000,00
fur Taggeld EUR 25,00
fir Spitalgeld EUR 40,00
fur Unfallkosten EUR 2.500,00

fur alle anderen abschlielRbaren Leistungsarten sowie fiir nicht beantragte Leis-
tungsarten wird kein Sofortschutz gewahrt.

Falls die Mitversicherung von Sondergefahren (z.B. auf dem Gebiet des Sports)
beantragt wird, erstreckt sich der Sofortschutz ausschlieRlich auf die Leistungs-
arten Unfalltod und dauernde Invaliditdt, maximal jedoch bis zu 75.000,00 fir
Unfalltod und EUR 60.000,00 fiir dauernde Invaliditat.

Der Sofortschutz beginnt mit dem Eingang des Antrages in der Merkur General-
direktion oder einer unserer Landesdirektionen, jedoch nicht vor dem bean-
tragten Versicherungsbeginn.

Der Sofortschutz endet mit der Zustellung der Polizze oder einer anderen
schriftlichen Erklarung des Versicherers, spatestens aber nach Ablauf von 6
Wochen ab Antragstellung, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

Dem Versicherer geblihrt die auf die Zeit des Sofortschutzes entfallende Pra-
mie.

Der Sofortschutz gilt nicht far:

- nicht versicherbare Sportgefahren gemaR Artikel 26

- nicht versicherbare Berufe.

Dazu gehoren: Flugpersonal jeglicher Art u.a. Piloten und Flugbegleiter, Be-
rufssportler gemaR Artikel 26, Militarpersonal im Ausland, Sprengmeister und
Sprenggehilfen, Mineure, Pyrotechniker, Sondereinheiten der Exekutive, Body-
guards, Stuntmen, Artisten, Testfahrer fur KFZ, Schi und &hnliche Sportgerate.

- wenn die Annahme des Antrages vom Versicherer abgelehnt wird.

3. Vorldufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz vor Einlésung der Polizze in héherer Form als er
durch den Sofortschutz (Artikel 5, Punkt 2) gewahrt wird, gegeben sein, ist eine
ausdruckliche Zusage der vorldufigen Deckung durch den Versicherer erfor-
derlich.

Ist eine vorlaufige Deckung vereinbart, endet diese mit der Aushéandigung der
Polizze. Wird die Annahme des Antrages vom Versicherer abgelehnt, ist gleich-
zeitig die vorlaufige Deckung mit einer Frist von einer Woche schriftlich zu
kindigen.

Dem Versicherer geblihrt in diesem Fall die auf die Zeit des Versiche-
rungsschutzes entfallende anteilige Pramie.

Artikel 6 - Was ist ein Unfall?

Begriff des Unfalles

1. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auRen
aufihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesund-
heitsschadigung erleidet.

2. Als Unfall gelten auch folgende, vom Willen des Versicherten unabhéngige
Ereignisse:

- Ertrinken

- Verbrennungen, Verbriihungen, Einwirken von Blitzschlag oder elektri-
schem Strom;

- Einatmen von Gasen oder Dampfen, Einnehmen von giftigen oder
atzenden Stoffen, es sei denn, dass diese Einwirkungen allméhlich
erfolgen;

- Als Unfall gelten auch Zerrungen und Zerreilungen von an Gliedmalien
befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln sowie Meniskus-
verletzungen. Hinsichtlich abnitzungsbedingter Einfliisse mit Krank-
heitswert findet Art. 27 Punkt 2, "Sachliche Begrenzung des Versiche-
rungsschutzes", Anwendung.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfélle, tibertragbare Krankheiten auch nicht als
Unfallfolgen.
Dies gilt nicht fur Kinderlahmung und die durch Zeckenbiss Ubertragene
Frilhsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose im Rahmen der
Bestimmungen des Artikel 21, Punkt 2.4, fiir Insektenstiche und Schlangen-
bisse, Artikel 21, Punkt 2.8, sowie fir Wundstarrkrampfund Tollwut,
verursacht durch einen Unfall geméR Artikel 6, Punkt 1.

4. Der Versicherungsschutz gilt auch fur Unfélle des Versicherten als Fluggast in
motorischen Luftfahrzeugen mit Ausnahme von Motorseglern und Ul-
tralights, welche fur die Verwendungsart Personenbeférderung behérdlich
zugelassen sind.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeugesin
ursdchlichem Zusammenhang steht oder Besatzungsmitgliedist, noch
mittels des Luftfahrzeuges eine berufliche Tatigkeit austbt.

Nicht als Fluggast im Sinne der obigen Ausflihrung gilt jedenfalls ein Arzt oder
Sanitater einer Flugambulanz oder einer dhnlichen Einrichtung.

Abschnitt B: Versicherungsleistungen - Was kann versichert werden ?

Artikel 7 - Dauernde Invaliditat

Dauernde Invaliditat
1. Wann besteht ein Anspruch auf Leistung fiir Dauernde Invaliditat?

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, dass als Folge
des Unfalles eine dauernde Invaliditat (Beeintrachtigung der kérperlichen
oder geistigen Leistungsfahigkeit auf Lebenszeit) zurtickbleibt, wird -
unbeschadet der Bestimmungen des Artikel 7, Punkt 5 - aus der hierfiir
versicherten Summe der dem Grade der Invaliditét entsprechende Betrag
gezahlt.

Ein Anspruch auf Leistung fiir dauernde Invaliditat ist innerhalb von 15
Monaten vom Unfalltag an geltend zu machen und unter Vorlage eines
arztlichen Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der Gesundheitsschadi-
gung und die Méglichkeit einer auf Lebenszeit dauernden Invaliditat hervor-
geht, zu begriinden.

Kein Anspruch auf Invaliditdtsleistung besteht, wenn die versicherte Person
unfallbedingtinnerhalb eines Jahres nach dem Unfall stirbt.

2. Wie wird der Invaliditdtsgrad bemessen?
Fur die Bemessung des Invaliditatsgrades gelten folgende Bestimmungen:
2.1. Beivolligem Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit

eines Armes bis Uber das Ellenbogengelenk 75%
eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenkes 70%

einer Hand 60%
eines Daumens 20%
eines Zeigefingers 10%
eines anderen Fingers 5%
eines Beines bis tiber die Mitte des Oberschenkels 70%
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 70%
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels 70%
eines FulRes im FuRgelenk 50%
einer grofRen Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
der Sehkraft beider Augen 100%
der Sehkraft eines Auges 50%
sofern die Sehkraft des anderen Auges vor dem Versicherungsfall 65%
bereits verloren war

des Gehdres beider Ohren 70%
des Gehores eines Ohres 35%
sofern das Gehor des anderen Ohres vor dem Versicherungsfall 45%
bereits verloren war

des Geruchsinnes 10%
des Geschmacksinnes 10%
der Milz 10%
der Niere 20%
der Stimme 50%

Wenn bereits die zweite Niere vor dem Unfall oder als Unfallfolge beeintrach-
tigtist, ist (Artikel 27) anzuwenden.

2.2. Beiteilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsunfahigkeit der vorgenann-
ten Korperteile oder Organe werden die Satze des Artikel 7, Punkt 2.1 anteilig
verwendet.
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2.3.

2.4.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

Fir andere Kérperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invaliditatsgrad
danach, inwieweit die normale kérperliche oder geistige Funktionsféhigkeit
insgesamt beeintrachtigtist. Dabei sind ausschlieRlich medizinische Ge-
sichtspunkte zu berticksichtigen . War die Funktion der betroffenen Kér-
perteile oder Sinnesorgane bereits vor dem Unfall dauernd beeintréchtigt,
wird der Invaliditdtsgrad um die Vorinvaliditat gemindert.

Mehrere sich aus dem Artikel 7 Punkt 2.1 bis Artikel 7, 2.3 ergebende
Prozentséatze werden zusammengerechnet. Der Invaliditdtsgrad aus einem
Unfallist jedoch mit 100% begrenzt.

Wird im ersten Jahr nach dem Unfalle eine Invaliditétsleistung erbracht?

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

Was geschieht, wenn der Invaliditéatsgrad nicht eindeutig feststeht?

Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest, sind sowohl der
Versicherte als auch der Versicherer berechtigt, den Invaliditatsgrad jahrlich
bis vier Jahre ab dem Unfalltag érztlich neu bemessen zu lassen.

Ergibtin einem solchen Fall die endgtiltige Bemessung eine héhere
Invaliditatsleistungals der Versicherer bereits erbracht hat, soist der
Mehrbetrag ab Félligkeit des Vorschusses (Artikel 23, Punkt 1) mit 4% jahrlich
zu verzinsen

Wie wird die Leistung fiir dauernde Invaliditét (progressive Invaliditétsleis-
tung) bemessen?

Fir die Bemessung der Invaliditatsleistung gelten folgende Bestimmungen:
Variante "Exklusiv"

Invaliditétsgrad Leistung

von 0,1% bis 10,0% aufgrundder halben fiir Invaliditat versicherten
Summe

Uber 10,0% bis 25,0% aufgrundder einfachen fur Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 25,0% bis 50,0% aufgrundder doppelten fiir Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 50,0% bis 75,0% aufgrundder dreifachen fir Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 75,0% bis 90,0% aufgrundder vierfachen fur Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 90,0% bis 100,0% volle sechsfache Leistungder Grund-Invalidi-

tatssumme
Variante "Spezial"

Invaliditatsgrad Leistung

von 0,1% bis 5,0% 1% der furInvaliditat versicherten Summe

tUber 5,0% bis 10,0% aufgrundder halben fir Invaliditat versicherten
Summe

Uber 10,0% bis 25,0% aufgrundder einfachen fur Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 25,0% bis 50,0% aufgrundder doppelten fiir Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 50,0% bis 75,0% aufgrundder dreifachen fir Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 75,0% bis 90,0% aufgrundder vierfachen fur Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 90,0% bis 100,0% volle sechsfache Leistung der Grund-Invalidi-

tatssumme
Variante "Klassik"

Invaliditatsgrad Leistung

von 0,1% bis 25,0% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 25,0% bis 50,0% aufgrundder doppelten fiir Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 50,0% bis 75,0% aufgrundder dreifachen fir Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 75,0% bis 90,0% aufgrundder vierfachen fur Invaliditat versi-
cherten Summe

Uber 90,0% bis 100,0% volle sechsfache Leistung der Grund-Invalidi-
tatssumme

Variante "Basis"
Invaliditétsgrad Leistung

von
von

0,1%  bis
10,0% bis

9,99%
50,0%

Pauschalleistunglaut Punkt 5.4.1
aufgrund der einfachen fiir Invaliditat versi-
cherten Summe

5.4.1.

5.4.2.

5.4.3.

6.1.

6.2.

6.3.
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Uber 50,0% bis 90,0% aufgrundder doppelten fiir Invaliditat versi-
cherten Summe
Uber 90,0% bis 100,0% aufgrundder dreifachen fir Invaliditat versi-

cherten Summe

Bis zu einem Invaliditdtsgrad von 9,99% aus einem Unfall werden keine
Leistungen fur dauernde Invaliditat erbracht.

Anstelle dieser werden die vereinbarten Leistungen fur Bander-, Meniskus-,
Sehnenrisse, oder Knochenbruch sowie Teileinrisse von Meniskus, Bandern
und Sehnen oder die Leistungsart Trostpflaster erbracht.

Ab 10% Invaliditdt werden entsprechend den Bestimmungen des Artikel 7,
Punkt 5.4. Leistungen erbracht.

Allenfalls erbrachte Leistungen aufgrund Punkt 5.4.1. werden in Abzug
gebracht.

Bander-, Sehnenriss

Der Versicherer leistet eine Entschadigungin Hohe der vereinbarten
Versicherungssumme, wenn die versicherte(n) Person(en) bei einem Unfall
einen kompletten Bander- oder Sehnenriss erlitten hat(haben). Die Er-
satzleistung kann maximal einmal je Versicherungsfallin Anspruch genom-
men werden.

. Knochenbruch, Meniskusriss und -teileinriss sowie Teileinriss von Bandern

und Sehnen

Der Versicherer leistet eine Entschadigungin Hoéhe der vereinbarten
Versicherungssumme. Knochenabsplitterungen gelten als mitversichert,
Fissuren gelten nicht als Knochenbruch.

Die Ersatzleistung kann maximal einmal je Versicherungsfallin Anspruch
genommen werden.

. Trostpflaster

bei einem deckungspflichtigen Unfall und einem dadurch notwendigen
stationdren Krankenhausaufenthalt von mind. 7 Tage durchgehend.

Die vorgesehene Entschadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Versi-
cherungsfallinsgesamt.

Besteht ein Anspruch auf Invaliditétsleistung, wenn der Versicherte als
Folge des Unfalles stirbt?

Stirbt der Versicherte

unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, besteht kein Anspruch
aufInvaliditétsleistung;

aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, ist nach
dem Grad der dauernden Invaliditét zu leisten, mit dem aufgrund der zuletzt
erstellten drztlichen Befunde zu rechnen gewesen waére;

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

Welche Leistungskiirzung erfolgt bei einer bestehenden Vorinvaliditat
bzw.bei Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen an den Unfallfolgen?

Bei einer bestehenden Vorinvaliditat bzw. Mitwirkung von Krankheiten oder
Gebrechen an den Unfallfolgen finden die Bestimmungen des Artikel 27
Anwendung.

Ab welchem Lebensjahr erfolgt anstelle der Kapitalleistung eine Ren-
tenleistung?

Hatte der Versicherte am Unfalltag das 75.Lebensjahr bereits vollendet, tritt
anstelle der Kapitalleistung eine Rente. Die Hohe der auszuzahlenden Rente
wird nach der am Unfalltag geltenden Rententafel und unter Zugrundelegung
des am Unfalltag vollendeten Lebensjahres des Versicherten berechnet.

Barwert dieser Rente ist jener Betrag, der bei Kapitalleistung zu erbringen
waére. Steht die Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde und der Hohe
nach fest, beginnt die Rentenleistung riickwirkend mit dem Monatsersten des
Monats, in dem sich der Unfall ereignet hat. Sie endet mit Ablauf des
Kalendermonats, in dem der Versicherte stirbt.

Artikel 8 - Todesfall
Wann wird die fiir den Todesfall vereinbarte Summe gezahlt?

Trittinnerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, der Tod als Folge des
Unfalles ein, wird die fiir den Todesfall versicherte Summe gezahlt.

Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fiir dauernde Invaliditat
(Artikel 7) oder die Unfall-Invaliditdts-Rente (Artikel 9) aus demselben Ereignis
geleistet worden sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fur
Invaliditat gemanR Artikel 7 kann der Versicherer nicht zurtickverlangen.



4.1.

4.2.

4.3.

Artikel 9 - Unfall-Invaliditdts-Rente

Wann wird die Unfall-Invaliditdts-Rente gezahlt?

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, dass als Folge
des Unfalles eine dauernde Invaliditat mit einem Invaliditatsgrad von
mindestens 35% oder 50% (je nach Variante laut Polizze) zurlickbleibt, dann
wird - unabhangig vom Alter des Versicherten - die vereinbarte monatliche
Unfall-Invaliditdts-Rente gezahlt.

Fir die Bemessung des Invaliditatsgrades gelten die Bestimmungen des
Artikel 7, Punkt 2.1. bis Artikel 7, Punkt 2.4.

Ein Anspruch auf Leistung fiir die Unfall-Invaliditats-Renteist innerhalb von
15 Monaten vom Unfalltag an geltend zu machen und unter Vorlage eines
arztlichen Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der Gesundheitsschéadi-
gung und die Méglichkeit einer auf Lebenszeit dauernden Invaliditat hervor-
geht, zu begriinden.

Stirbt der Versicherte unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall,
besteht kein Anspruch auf die Unfall-Invaliditats-Rente und zwar auch dann
nicht, wenn der Grad der dauernden Invaliditdt dem Grunde und der Héhe
nach feststeht.

Was geschieht, wenn der Invaliditéatsgrad nicht eindeutig feststeht?

Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest, sind sowohl der
Versicherte als auch der Versicherer berechtigt, den Invaliditatsgrad jahrlich
bis vier Jahre ab dem Unfalltag érztlich neu bemessen zu lassen. Ergibt die
endglltige Bemessung einen Invaliditatsgrad von mindestens 35% oder 50%
(je nach Variante laut Polizze), entsteht ein Anspruch auf Rentenleistung.

Ab welchem Zeitpunkt erfolgt die Rentenleistung?

Steht die Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde nach fest, besteht
Anspruch auf Unfall-Invaliditédts-Rente ab Beginn des Monates, in dem sich
der Unfall ereignet hat.

Die Rentenleistung erfolgt monatlich im Vorhinein.

Bis zu welchem Zeitpunkt erfolgt die Rentenleistung?

Bei Vereinbarung einer lebenslangen Rente wird die Unfall-Invaliditdts-Rente
bis zum Ablauf des Monates geleistet, in dem die versicherte Person stirbt.

Bei Vereinbarung einer temporaren Rente wird die Unfall-Invaliditats-Rente
bis zum Ablauf der vereinbarten Rentenzahlungsdauer geleistet. Bei Ableben
der versicherten Person vor dem Ende der Rentenzahlungsdauer bis zum
Ablauf des Monates, in dem die versicherte Person stirbt.

Die vereinbarte Rentenart st in der Polizze angefiihrt.

Welche Leistungskiirzung erfolgt bei einer bestehenden Vorinvaliditat
bzw. bei Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen an den Unfalifolgen?

Bei einer bestehenden Vorinvaliditdt bzw. Mitwirkung von Krankheiten oder
Gebrechen an den Unfallfolgen finden die Bestimmungen des Artikel 27
Anwendung.

Welche Bescheinigungmuss auf Anforderung des Versicherers vorgelegt
werden?

Der Versicherer ist berechtigt, die Voraussetzung fir die Rentenleistung
jederzeit durch Anforderung einer Lebensbescheinigung zu tiberprifen. Wird
die angeforderte Bescheinigung dem Versicherer nicht unverziglich Gbermit-
telt, ruht die Rentenleistung ab der ndchsten Félligkeit.

Welche Anzeigepflichtist zu erfiillen?

Das Ableben der versicherten Personist im Sinne des Artikel 30 dem
Versichererinnerhalb von drei Tagen anzuzeigen. Eine sich aus der
Nichtbeachtung dieser Anzeigepflicht ergebende Rentenleistung kann der
Versicherer jedenfalls vom unberechtigten Empfanger zuriickverlangen.

Welche Auswirkungen hat der Eintritt des Versicherungsfalles auf den
Versicherungsschutzaus der Unfall-Invaliditdts-Rente?

Der Versicherungsschutz fur die Unfall-Invaliditats-Rente endet, wenn als
Folge eines Versicherungsfalles die Unfall-Invaliditdts-Rente geleistet wird.
Die anteilige Prémie wird ab dem Zeitpunkt des Unfalles dem Versicherungs-
nehmer zuriickerstattet.

Wird die Rente jahrlich erhéht?
Die Unfallrente erhdht sich jéhrlich jeweils zum 1.1. des Jahres, erstmals zum
1.1. des zweiten auf den Unfalltag folgenden Jahres, um den vereinbarten

Prozentsatz (Dynamisierung). Diesen entnehmen Sie der Polizze.

Die jahrliche Erhéhung wird letztmaligzum 1.1. des Jahres, in dem die
Unfallrente zum dreiRigsten Mal erhéht wird, vorgenommen.

2.1.

2.2.

2.3.

5.1.

5.2.

5.2.2.
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Artikel 10 - Taggeld
Fur wen kann Taggeld versichert werden?

Taggeld kann nur fiir Personen versichert werden, die eine Erwerbstéatigkeit
im Beruf oder in der Beschéftigungausuben.

Wann und fiir welche Dauer wird Taggeld gezahit?

Taggeld wird bei dauernder oder voribergehender Invaliditat, abgestuft nach
dem Grad der Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit des Versichertenin
seiner ausgeubten Erwerbstatigkeit, fur die Dauer der &rztlichen Heilbehand-
lung gezahlt.

Variante A

Taggeld wird furr langstens 365 Tage pro Versicherungsfall (Unfall) innerhalb
von vier Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

Variante B

Taggeld wird fir langstens 28 Tage pro Versicherungsfall (Unfall) innerhalb
von vier Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist drztlich nachzuweisen. Der Versicherer
ist berechtigt, die Dauer der Arbeitsunféhigkeit durch einen Arbeitsmediziner
auf seine Kosten priifen zu lassen.

Wann ist Versicherungsschutzfiir Taggeld nicht gegeben?

Ubt der Versicherte zum Unfallzeitpunkt keine Erwerbstatigkeitim Beruf oder
der Beschéftigung aus, ist der Versicherungsschutz fir die Leistungsart
Taggeld nicht gegeben. Insbesondere werden als nicht erwerbstéatigangese-
hen: Kinder, Schiiler, Studenten, Hausfrauen oder Hausméanner, im Mutter-
schutz befindliche Frauen, karenzierte Arbeitnehmer, Arbeitslose und Pen-
sionisten.

Fur den Fall, dass die versicherte Person nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages arbeitslos wird bzw. infolge Altersruhestand keiner sozialversiche-
rungspflichtigen Beschaftigung mehr nachgeht, hat sie das Recht unter
Nachweis der Arbeitslosigkeit bzw. der Pensionierung das Taggeld aus dem
Vertrag auszuschliessen. Wird der Ausschluss nicht verlangt tritt anstelle des
Taggeldes das Pflegetaggeld gemaR Punkt 5 in Kraft.

Pflegetaggeld

Wird der Ausschluss nicht verlangt, tritt anstelle des Taggeldes das
Pflegetaggeld. Pflegetaggeld wird, wenn die versicherte Person infolge eines
Unfalles pflegebedurftig wird, gleichgultig ob bei hauslicher, teil- oder
vollstationarer Pflege, fiir langstens 365 Tage innerhalb von vier Jahren
(Variante A), langstens flir 28 Tage pro Versicherungsfallinnerhalb von vier
Jahren (Variante B), nach dem Unfalltag, gezahlt.

Als pflegebedurftig gilt jeder, der wegen eines Unfalles Betreuung und Hilfe im
Ausmal von mehr als 2 Stunden pro Tag benétigt.

Mit Betreuung sind alle notwendigen Dienstleistungen durch andere Perso-
nen gemeint, die den personlichen Lebensbereich (Unterstiitzung beim An-
und Auskleiden, Kochen, Einnahme von Mahlzeiten und/oder Medikamenten,
Koérperpflege und dgl. betreffen.

. Als Hilfe werden alle Arbeiten anderer Personen bezeichnet, die den

sachlichen Lebensbereich (Einkauf von Lebensmitteln und/oder Medikamen-
ten, Besorgung von Heizmaterial, Wohnungsputz, Wasche waschen und dgl.)
betreffen und zur Sicherung der Existenz erforderlich sind.

Das AusmaR und die Dauer der Pflegebedurftigkeit sind &rztlich nachzuwei-
sen. Der Versichererist berechtigt, die Dauer und das AusmaR der
Pflegebedurftigkeit durch einen medizinischen Sachvertséndigen auf seine
Kosten Uberprifen zu lassen.

Artikel 11 - Spitalgeld
Wann und fiir welche Dauer wird Spitalgeld gezahlt?

Spitalgeld wird fir jeden Kalendertag, an dem sich der Versicherte wegen
eines Unfalles in medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlungin
einem Krankenhaus befindet, langstens fiir 365 Tage innerhalb von vier
Jahren ab dem Unfalltag, gezahlt.

Was gilt als Krankenhaus?

Als Krankenh&user gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbe-
hérdlich genehmigt sind, unter sténdiger arztlicher Leitung und Betreuung
stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden
beschranken, Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrégerund Hee-
reskrankenanstalten.

Nicht als Krankenh&user gelten Heil- und Pflegeanstalten fiir Lungenkranke
sowie chronisch Erkrankte, Krankenanstalten die vornehmlich fiir MaRnah-
men der Rehabilitation eingerichtet sind, Sanitatseinrichtungen des Bundes-



2.1.

2.1.1.

2.1.3.

2.1.4.

2.1.5.

heeres, Anstalten fiir Alkohol- und Drogenabhéngige, Erholungs- und
Genesungsheime, Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie Kuran-
stalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fir Nerven- und Geisteskranke.

Was gilt als stationdrer Krankenhausaufenthalt?

Als stationar gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen
Aufenthalt von mindestens 24 Stunden erfordert.

Welche Zusatzleistungist fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten
18.Lebensjahr mitversichert, wenn fiir diese die Leistungsart Spitalgeld
abgeschlossenwurde?

Bei einem stationaren Krankenhausaufenthalt des versicherten Kindes/
Jugendlichen bis zum vollendeten 18.Lebensjahr infolge Unfall und Krankheit
werden die taglichen Kosten fiir eine Begleitperson in der allgemeinen
Gebluhrenklasse eines Krankenhauses ibernommen.

Artikel 12 - Unfallkosten

In welcher Hohe und in welchem Zeitraum werden Unfallkosten ersetzt?

Bis zur Hohe der hiefir vereinbarten Versicherungssumme werden Unfallkos-
ten ersetzt, sofern sie innerhalb von vier Jahren, vom Unfalltag an gerechnet,
entstehen und soweit nicht von einem SozialversicherungstrégerErsatz zu
leistenist oder von einem sonstigen Leistungstrager Ersatz geleistet wurde.

Was sind Unfallkosten?
Heilkosten

Heilkosten, die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und nach
arztlicher Verordnung notwendig waren.

Ersetzt werden:
Kosten fur stationare Heilbehandlung

Stationére Heilbehandlungim Sinne dieser Versicherungsbedingungenist
eine Heilbehandlungim Rahmen eines medizinisch notwendigen stationédren
Aufenthaltes in sanitatsbehoérdlich genehmigten Krankenanstalten oder
Abteilungen von Krankenanstalten, sofern diese sténdige érztliche Anwesen-
heit vorsehen, Uiber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglich-
keiten verfiigen, ausschliefllich nach dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter
Behandlungsmethoden ausgerichtet sind sowie Krankengeschichten fuhren.
Als stationar gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen
Aufenthalt von mindestens 24 Stunden erfordert. Sonderklassekosten
werden nur ersetzt, wenn es in der gewéhlten Krankenanstalt keine
Allgemeine Klasse gibt.

. Kosten fiir Heilbehandlung durch Arzt, Facharzt oder Zahnarzt

Fur Arztberatungin der Sprechstunde (Ordination oder Krankenhaus) und
Hausbesuche, diagnostische Strahlentherapie, Rontgen, Laboruntersuchun-
gen, Injektionen, Infusionen, Infiltrationen, Punktionen, EKG, Computer-und
Kernspintomographie und operative, ambulante Heilbehandlungen.

Kosten fiir ganzheitsmedizinische Heilbehandlungen
Akupunkturbehandlung, Chirotherapie, Bioresonanztherapie, Neuraltherapie.

Kosten fiir physiotherapeutische Behandlungen auBerhalb eines Kuraufent-
haltes

Kosten fiir die erstmalige Anschaffung kiinstlicher GliedmaRen und eines
Zahnersatzes sowie anderer nach &rztlichem Ermessen erforderlicher,
erstmaliger Anschaffungen, sofern sowohl das Unfallgeschehen als auch die
arztliche Behandlung hinreichend arztlich dokumentiert sind.

Wenn die Beschaffung eines Zahnersatzes bei Kindern innerhalb von 4 Jahren
ab dem Unfalltag an gerechnet, aus medizinischen Griinden nicht vorgenom-
men werden kann, wird nach Ablaufvon 4 Jahren eine Leistung in Héhe von
50 % eines von einem Facharzt fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw.
Kieferchirurgie erstellten Kostenvoranschlages erbracht, maximal bis zu der
fur Unfallkosten versicherten Summe. Diese Leistung kann bis zu einem Jahr
nach Ablauf der 4 Jahresfrist geltend gemacht werden.

Die Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaffung fiir vor dem Unfall
vorhandene kiinstliche GliedmaRen, Zahnersétze oder sonstige kiinstliche
Behelfe sind nur unter folgenden Voraussetzungen mitversichert:

- die Beschadigung muss in unmittelbarem Zusammenhang mit einem
gleichzeitig eintretenden versicherten Ereignis stehen, bei dem eine
Koérperverletzung eintritt, die eine arztliche Behandlung bzw. Versor-
gung erfordert.

- Der Versicherte muss dem Versicherer eine Bestatigung des Arztes
(Spitals) Gberbringen, von welchem die Unfallfolgen behandelt bzw.
medizinisch versorgt wurden.

- Der Kostenersatz wird bis zum urspriinglichen WertausmaR im
Rahmen der vereinbarten Summe fiir Unfallkosten geleistet, d.h.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

1.1.

1.2.
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gleiche Qualitat und Ausstattungskategorie wie vor dem Unfall.

Fur die unter Artikel 12, Punkt 2.1.3. und 2.1.4. angefiihrten Behandlungen
werden Kosten nur dann ersetzt, wenn die Behandlungen von einem Arzt
oder Personen, die eine entsprechende Ausbildung nachweisen kénnen
(Heilpraktiker, Sportwissenschaftler), durchgefiihrt werden.

Nicht ersetzt werden:

Kosten fiir Nahrungs- und Genussmittel, Nahrungserganzungsmittel, Star-
kungs- bzw. Aufbaumittel, Rezeptgebltihren, Bade-, Erholungsreisen und
-aufenthalte sowie fiir hdusliche Krankenpflege, soweit nicht die Zuziehung
von beruflichem Pflegepersonal arztlich angeordnet wird.

Bergungskosten (inklusive Hubschrauberbergung)

. Wann werden Bergungskostenersetzt?

Bergungskostenwerden ersetzt, wenn der Versicherte

- einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder Wassernot geratenist und
verletzt oder unverletzt geborgen werden muss;

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

Dies gilt auch fiir die Bergung mit einem Rettungshubschrauber.

In jedem Falle werden nur die zusétzlich entstehenden Kosten getragen. Hat
der Versicherte bei anderen Versicherungstrégern, Vereinigungen oder
Institutionen einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf die Hub-
schrauberkosten, besteht Versicherungsschutz nur insoweit, als die Kosten
durch diesen nicht ibernommen werden.

. Was sind Bergungskosten?

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach dem
Versicherten und seines Transportes bis zur ndchsten befahrbaren StraRe
oder bis zum dem Unfallort nachstgelegenen Krankenhaus.

Transportkosten

Transportkosten sind die unfallbedingten Kosten des &rztlich empfohlenen
Verletztentransportes des verunfallten Versicherten von der Unfallstelle bzw.
dem Krankenhaus, in welches der Versicherte nach dem Unfall gebracht
wurde, an seinen Wohnort bzw. zum seinem Wohnort nachstgelegenen
Krankenhaus. Bei einem tédlichen Unfall werden auch die Kosten der
Uberfiihrung des Toten zu dessen letztem Wohnort in Osterreich bezahlt.

Kostenersatz fiir kosmetische Operationen

Wird durch einen Unfall die Kérperoberflache der versicherten Person derart
beschéadigt oder verformt, dass nach Abschluss der Heilbehandlungihr
aufleres Erscheinungsbild dauernd beeintrachtigtist und unterzieht sich die
versicherte Person zum Zwecke der Beseitigung dieses Mangels einer
kosmetischen Operation, dann tbernimmt der Versicherer die durch eine
Operation und der &rztlichen Behandlungim Zusammenhang stehenden
Kosten sofern sie innerhalb von vier Jahren ab dem Unfalltag anfallen.

Weltweite Kostendeckung fiir stationire Heilbehandlung

Wenn nach einem Unfall die Notwendigkeit einer stationaren Heilbehandlung
in einem auslandischen Krankenhaus (siehe Artikel11, Punkt 2 - 3, Spitalgeld)
besteht, die aufgrund des allgemein anerkannten Standes der medizinischen
Wissenschaft in Osterreich nicht méglich ist, werden weltweit die vollen
Kosten dafiir ibernommen. Es werden auch die Aufwendungen fiir die Hin-
und Rickreise ersetzt. Diese Leistungen werden nur erbracht, wenn sie vom
Versicherer bzw. von einem vom Versicherer beauftragten Unternehmen
organisiert werden.

Schmerzensgeld

Der Versicherer leistet ein Schmerzensgeld von 2 % der fur den Fall der
dauernden Invaliditdt vereinbarten Versicherungssumme, wenn die versi-
cherte Person infolge eines Unfalles innerhalb von 2 Jahren nach dem
Unfallereignis einen ununterbrochenen stationaren Krankenhausaufenthalt
von mindestens 15 Tagen absolviert.

Diese préamienfreie Leistungist pro Schadensfallinsgesamt - unter Beriick-
sichtigung allfalliger Entschadigungsleistungenaus anderen Merkur-Versi-
cherungsdeckungen, mit maximal EUR 2.000.-- begrenzt.

Artikel 13 - Soforthilfe
Welche Leistung wird aus der Soforthilfe erbracht?
Fur einen unfallbedingten stationdren Krankenhausaufenthalt gelangt der
dafur vereinbarte Betrag pro Versicherungsfall (Unfall) einmalig zur Auszah-
lung.
Fir einen oder mehrere durch einen Unfall erlittene Knochenbriiche, die

keinen stationdren Krankenhausaufenthalt notwendig machen, gelangt der
dafir vereinbarte Betrag zur Auszahlung. Wird aufgrund dieses Unfalles



1.1.

1.2.

1.3.

2.1.

2.2.

2.2.2.

innerhalb eines Jahres ein stationérer Krankenhausaufenthalt notwendig,
wird nur mehr die Differenz auf die Leistung nach Artikel 13, Punkt 1.1.
erbracht.

Was gilt als Krankenhaus und was gilt als stationdrer Krankenhausaufent-
halt?

Siehe Artikel 11, Punkt 2 und 3 - Spitalgeld

Welche Belege miissen vorgelegt werden bzw. innerhalb welchen Zeitrau-
mes muss die Leistung beansprucht werden?

Fir Leistungen aus der Soforthilfe ist die Aufenthaltsbestatigungmit Angabe
der Diagnose spatestens 3 Monate nach Beendigung des notwendigen
stationdren Aufenthaltes bzw. die &rztliche Diagnosebestétigung bei nicht
stationar behandelten Knochenbriichen 3 Monate nach dem Unfalltag
einzureichen.

Artikel 14 - Reise-Aktiv Plus

Was gilt als Versicherungsfall, wann besteht kein Versicherungsschutzund
wann werden Kosten bei Bestehen anderer Versicherungen getragen?

Was gilt als Versicherungsfall

- Der Ruicktransport von erkrankten oder verunfallten Versicherten

- die medizinisch notwendige ambulante arztliche sowie stationare
Heilbehandlungim Ausland

- die Uberfiihrung Verstorbener nach Osterreich

- die Bergung eines Verunfallten durch einen Rettungshubschrauber

innerhalb der ersten 8 Wochen jeder Auslandsreise.
Wann besteht kein Versicherungsschutz?

Kein Versicherungsschutz und keine Leistungspflicht des Versicherersist
gegeben, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehand-
lung angetreten wurde. Weiters besteht bei Auslandsreisen mit dem Ziel von
Expeditionen, extremen Bergfahrten, Montagearbeiten und dergleichen, fir
Schwangerschaftskomplikationenund fur Krankheiten und Unfélle, die ihre
Ursache in gerichtlich strafbaren Handlungen unter Vorsatz oder grobfahrlas-
sigem Handeln haben (z.B. Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Nichteinhaltung
offiziellempfohlener Schutzimpfungen) kein Versicherungsschutz.

Der Versicherer bzw. das von ihm beauftragte Unternehmen haften nicht fiir
einen verspéateten oder tiberhaupt verhinderten Riicktransportinfolge
hoéherer Gewalt, Krieg, innerer Unruhen und Eingriffe von Behérden und
Amtern.

Wann werden die Kosten bei Bestehen anderer Versicherungen getragen?

In jedem Fall werden nur die zusatzlich entstehenden Kosten getragen. Hat
der Versicherte bei anderen Versicherungstrégern, Vereinigungen oder
Institutionen einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf die Kosten
des Riicktransportes aus dem Ausland, besteht Versicherungsschutzim
Rahmen dieser Versicherungsbedingungen nur insoweit, als die Kosten durch
diese Dritten nicht ibernommen werden.

Ricktransport von Verunfallten und Erkrankten aus dem Ausland

Welche Leistungen werden erbracht und wann besteht ein Leistungs-
anspruch?

Ersetzt werden die Kosten eines Ricktransportes des Versicherten aus dem
Ausland, wenn dieser medizinisch begriindet und arztlich angeordnet ist oder
wenn ein stationdrer Krankenhausaufenthalt von mehr als 5 Tagen zu
erwartenist, sowie einer dem Versicherten nahe stehenden Begleitperson
(Ehegatte, Elternteil, Kind).

Ein Leistungsanspruchist nur dann gegeben, wenn die Organisation oder
Durchfiihrung des Ricktransportes aus dem Ausland durch den Versicherer
bzw. durch ein vom Versicherer beauftragtes Unternehmen erfolgt, ansons-
ten bei Nichtinanspruchnahme der Vertragsorganisation nur Kosten bis EUR
2.000,-- versichert sind.

Wie hat die Antragstellung auf Riicktransport zu erfolgen?

Der Antrag auf Durchfiihrung eines Riicktransportesim Sinne dieser
Versicherungsbedingungen hat durch den behandelnden Arzt des im Ausland
verunfallten oder erkrankten Versicherten, durch den verunfallten oder
erkrankten Versicherten selbst oder durch einen seiner Angehérigen zu
erfolgen. Dieser Antragist an den Versicherer bzw. an das vom Versicherer
beauftragte Unternehmen zu richten (siehe Versicherungs-Card). Der Antrag
auf Durchfiihrung des Riicktransportes aus dem Ausland kann nur bei einem
bestehenden giiltigen Versicherungsvertrag erfolgen und muss folgende
Angaben enthalten:

. Versicherungsnummer des Versicherten bei der Merkur Versicherung Aktien-

gesellschaft

Name, Geburtsdatum und ordentlicher Wohnsitz des Versicherten

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.3.

2.4.

2.4.1.

2.4.2.

2.4.3.

3.1.

3.1.1.

3.1.2.

4.1.

4.1.1.
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Name, Ort und Telefonnummer des Krankenhauses, in dem sich der
Versicherte befindet, sowie Name, Erreichbarkeit und Verstéandigungsspra-
che des behandelnden Arztes

Art der Erkrankung oder des Unfalles und gegenwartiger Krankheitszustand
des Versicherten

Angaben Uber die Kontaktpersonim Ausland (Name, Anschrift, Telefonnum-
mer, Faxnummer, E-Mail Adresse, Name des Hotels).

Wer entscheidet liber den Riicktransport und wie erfolgt dieser?

Nach den Angaben unter Artikel 14, Punkt 2.2. hat der Versicherer bzw. das
vom Versicherer beauftragte Unternehmen im Einvernehmen mit dem
behandelnden Arzt liber die Notwendigkeit des Ricktransportes des Versi-
cherten aus dem Ausland zu entscheiden. Sie haben den Riicktransport
abzulehnen, wenn aufgrund der Angaben nicht glaubhaft gemacht wurde,
dass der Versicherungsschutz nach diesen Versicherungsbedingungenbe-
steht und die Voraussetzung fiir den Ricktransport aus dem Ausland gemafR
Artikel 14, Punkt 2.1. nicht vorliegen.

Besteht Versicherungsschutzfiir den Riicktransport aus dem Ausland, erfolgt
dieser Ricktransport mit einem nach medizinischen Kriterien angemessenen
Transportmittel (Krankenfahrzeug, Linienflugzeug oder Notarztflugzeug).

Welche Zusatzleistungen zahlt der Versicherer fiir die Inanspruchnahme
einer Besuchsreise zum verunfallten oder erkrankten Versichertenins
Ausland?

Ist ein Krankenhausaufenthalt aufgrund akuter Erkrankung oder Verletzung
als Folge eines Unfalles im Ausland von mehr als 14 Tagen zu erwarten und
erfolgt kein Riicktransport des Versicherten, ersetzt der Versicherer die
Kosten einer Besuchsreise einer dem Verunfallten (Erkrankten) nahe stehen-
den und von diesem gewUnschten volljahrigen Person (Ehegatte, Elternteil,
Kind) zum Ort des Krankenhausaufenthaltes und von dort zuriick zum
Wohnort mittels eines angemessenen Transportmittels. Die Kosten werden
nur dann ersetzt, wenn die Besuchsreise vom Versicherer bzw. von einem
vom Versicherer beauftragten Unternehmen organisiert wird. Fiir den
Aufenthaltim Ausland werden jedoch keine Kosten ersetzt.

Erkrankt der Versicherte im Ausland, oder erleidet er aufgrund eines Unfalles
im Ausland Verletzungen, und wird dadurch ein Riicktransportim Sinne des
Artikel 14, Punkt 2.1. oder ein Krankenhausaufenthalt erforderlich, ersetzt der
Versicherer die Kosten fiir die Herstellung des Kontaktes mit der jeweiligen
Osterreichischen Vertretungsbehoérde (Botschaft oder Konsulat), sofern
deren Hilfestellung zur Gewéhrleistung der notwendigen medizinischen
Versorgung des Verunfallten (Erkrankten) oder der Organisation des Ruick-
transportes erforderlichist.

Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen ersetzt der Versicherer weiters die
Kosten fiir die Beistellung einer ortsanséssigen Person zum Zweck der
Hilfestellung bei der Organisation der notwendigen medizinischen statio-
néren Versorgung oder des Krankenriicktransportes.

Versicherungsschutz fir diese Zusatzleistungist nur dann gegeben, wenn die
Organisation der Besuchsreise gemaR Artikel 14, Punkt 2.4.1., die Kontakt-
herstellung mit den &sterreichischen Vertretungsbehérdenim Ausland sowie
die Beistellung einer ortsanséssigen Person gemaR Artikel 14, Punkt 2.4.2.
durch den Versicherer bzw. von einem vom Versicherer beauftragten
Unternehmen erfolgt.

Ambulante drztliche Heilbehandlungim Ausland bei Krankheit und Unfall

Welche Kosten werden fiir eine medizinisch notwendige ambulante
arztliche Heilbehandlung bei einer Auslandsreise oder einem voriiberge-
henden Aufenthaltim Ausland ersetzt?

Fir medizinisch notwendige ambulante &rztliche Behandlungen und Medika-
mente werden 100% dieser Kosten pro Versicherungsfall bis zu dem in der
Polizze angefiihrten Héchstbetrag vergutet.

Fur Zahnbehandlungen, Zahnréntgen, Zahnersatz und Kieferregulierungen
wird jedoch nicht geleistet.

Stationédre Heilbehandlungim Ausland

Wann und fiir welche Dauer werden Kosten fiir die stationire Heilbehand-
lung im Ausland ibernommen?

Wenn sich der Versicherte infolge Unfall oder Krankheit in medizinisch
notwendiger Heilbehandlungin einem Krankenhaus befindet, werden die
Kosten bis zu der in der Polizze angefiihrten Héchstsumme tibernommen.

In jedem Falle werden nur die zus&tzlich entstehenden Kosten getragen. Hat
der Versicherer bei anderen Versicherungstrégern, Vereinigungen oder
Institutionen einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch, besteht
Versicherungsschutz nur insoweit, als die Kosten durch diesen nicht
libernommen werden.



4.1.2. Stationare Heilbehandlungim Sinne dieser Versicherungsbedingungenist
eine Heilbehandlungim Rahmen eines medizinisch notwendigen stationdren
Aufenthaltes in sanitatsbehordlich genehmigten Krankenanstalten oder
Abteilungen von Krankenanstalten, sofern diese standige érztliche Anwesen-
heit vorsehen, Uiber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglich-
keiten verfligen, ausschlieRlich nach dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter
Behandlungsmethoden ausgerichtet sind sowie Krankengeschichten fihren.
Als stationar gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen
Aufenthalt von mindestens 24 Stunden erfordert.

4.2. Wasgiltals Krankenhaus?

4.2.1. AlsKrankenhduser gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbe-
hérdlich genehmigt sind, unter sténdiger @rztlicher Leitung und Betreuung
stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden
beschrénken.

Nicht als Krankenhauser gelten Heil- und Pflegeanstalten fur Lungenkranke
sowie chronisch Erkrankte, Krankenanstalten die vornehmlich fir Manah-
men der Rehabilitation eingerichtet sind, Anstalten fiir Alkohol- und Drogen-
abhéngige, Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren Kran-
kenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fir
Nerven- und Geisteskranke.

4.3. Wann besteht kein Versicherungsschutz?

4.3.1. Kein Versicherungsschutzund keine Leistungspflicht des Versicherersist
gegeben, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehand-
lung angetreten wurde, sowie flr stationare Aufenthalte die infolge von
bereits vor der Auslandsreise bestehenden chronischen Erkrankungen
notwendig werden. Weiters gelten die Bestimmungen des Artikel 14 Punkt
1.2.

5. Uberfiihrung eines im Ausland verstorbenen Versicherten

5.1. Welche Kosten werden fiir die Uberfiihrung eines im Ausland verstorbenen
Versichertenin seinen Heimatort ersetzt und unter welchen Vorausset-
zungen werden diese Kosten ersetzt?

5.1.1. Ersetzt werden die Kostender Uberﬂ'jhrung eines im Ausland verstorbenen
Versicherten aus dem Ausland in seinen Heimatort, sofern die Uberfiihrung
auf Auftrag des Versicherers durch die von ihm bestimmte Vertragsorganisa-
tion vorgenommen wird, ansonsten bei Nichtinanspruchnahme der Vertrags-
organisation nur Kosten bis 1.000,-- versichert sind.

5.1.2. Wird die Hilfe des Versicherers bzw. der vom Versicherer bestimmten
Vertragsorganisation nicht in Anspruch genommen, so werden die Kosten
pro Versicherungsfall bis zu dem in der Polizze angefiihrten Héchstbetrag
vergutet.

6. Bergung eines Verunfallten (auch durch einen Rettungshubschrauber)

6.1. Welche Kosten werden bei Bergung eines verungliickten Versicherten
ersetzt?

6.1.1. Ersetzt werden die Kosten, die bei der Bergung eines Verunfallten oder in
Berg- bzw. Wassernot geratenen Versicherten entstehen. Die Héchstleis-
tung betragt € 1.000,-- bzw. € 7.500,-- fiir eine Hubschrauberbergung.

6.1.2. EinLeistungsanspruchbesteht nur dann, wenn ein Einsatz aus medizinischen
Grinden die einzig mogliche Rettungsvariante darstellt.

6.1.3. Die Kosten sind mittels der saldierten Rechnung und des Bergungsberichtes
nachzuweisen. Weiters wird der Leistungsnachweis des Sozialversicherungs-

oder eines eventuell bestehenden anderen Leistungstrégers benétigt.

Artikel 15 - Sport-Aktiv Plus

Leistungen

A.) Die Leistungsarten 1 bis 4 gelten fiir einen bedingungsgemifen Unfall,
sobald der Sport-Aktiv-Plus Baustein mitversichert wurde (auch fiir die unter
Punkt 5 angefiihrten Sportarten)

1. Knochenbruch, Meniskusriss und -teileinriss, Teileinriss Bander und
Sehnen
Knochenabsplitterungen gelten als mitversichert, Fissuren gelten nicht als
Knochenbruch.

Die vorgesehene Entschadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Ver-
sicherungsfall insgesamt.

2. Kompletter Biander-, Sehnenriss
Die vorgesehene Entschadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Ver-
sicherungsfall insgesamt.

3. Trostpflaster
bei einem deckungspflichtigen Unfall und einem dadurch notwendigen
stationdren Krankenhausaufenthalt von mind. 7 Tage durchgehend.
Die vorgesehene Entschadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Ver-

sicherungsfall insgesamt.

4. Unfallkosten:
Die Versicherungssumme ist ident mit der in der Polizze ausgewiesenen
Versicherungssumme gemé&R Grundleistung. Sie betrégt fur die unten
angefiihrten Sportarten jedoch maximal € 3.000.--, und beinhaltet die
pramienfreien Zusatzleistungen fiir Bergungskosten (inkl. Hubschrauber-
bergung) (gemé&R Art. 21 Punkt 3.1 ), sowie kosmetische Operationen
(gemaR Art. 21 Punkt 3.4 ).

5. Ausiibung gefahrlicher Freizeitaktivitaten:

Bergsteigen/Klettern mit Schwierigkeitsgrad Il bis VI

Klettersteige C bis G

Indoorklettern

Bouldern

Rafting

Kitesurfen

Tauchen mehr als 30 bis 60 Meter Tiefe

Canyoning, Wildwasserkanu und -kajak

Flugrisken nicht motorisch angetriebene Luftfahrzeuge und Luftfahrtgera-
te (Hangegleiter, Gleitsegler, Fallschirmspringer, Drachenflieger, Paraglei-
ter, Ballonfahrer, Segelflieger)

Bungyjumping / Rocketjumping

Parasailing

B.) Folgende Leistungsarten gelten nur unter besonderen Voraussetzungen
als mitversichert:

Fir die ausschlieRlich hobbymaRige Ausibung der oben angefiihrten geféhrli-
chen Freizeitaktivitaten gelten folgende Leistungsarten mitversichert, sofern
diese auch im Grundvertrag unter ,Besondere Sportgefahren Gruppen 1 - 3"
mit dem dafiir vorgesehenen Prédmienzuschlag (sofern vorgesehen) beantragt
wurden:

Unfalltod:

Die in der Polizze ausgewiesene Versicherungssumme gemaéf Grundleis-
tung wird verdoppelt, betrdgt jedoch insgesamt maximal € 150.000.-,
selbst dann, wenn mehrere Versicherungen bei der Merkur eine derartige
Deckung je Person beinhalten sollten.

Dauernde Invaliditat:

Es gilt jedenfalls die Variante geméaR Invaliditdts-Grundleistung. Die in der
Polizze ausgewiesene Versicherungssumme gemafR Grundleistung wird
verdoppelt, betragt jedoch insgesamt maximal € 60.000.-(Hochstscha-
denersatzleistung errechnet sich aus Progressionsregelung laut Invalidi-
tatsvariante) bei Versicherung der Invaliditatsvarianten "Klassik" und "Ba-
sis" und max. € 100.000.- (Hochstschadenersatzleistung € 500.000.-) bei
Versicherung der Invaliditatsvarianten "Exklusiv" und "Spezial". Die vor-
genannten Grenzen gelten auch dann, wenn mehrere Versicherungen bei
der Merkur eine derartige Deckung je Person beinhalten sollten.

Die maximalen vorgenannten Versicherungssummen kénnen mit keiner
anderen Merkur-Versicherungsdeckung erhdht werden (auch nicht mit
den Sondergefahren/Sportarten-Risken, der Urlaubsdeckung (laut Artikel
26 Punkt 12) oder einer Zweitversicherung bei der Merkur mit Sonderge-
fahren/Sportarten Gruppe 1-3). Somit stellen die oben angefiuhrten Sum-
men die maximalen Versicherungssummen (Héchstschadenersatzleistun-
gen) dar.

Unter "Grundleistung" ist die in der Polizze ausgewiesene Versicherungssumme

fir die betreffende Leistungsart (z.B.: Dauernde Invaliditat, Unfalltod, Unfallkos-
ten und dergleichen) zu verstehen

Artikel 16 - Verkehrsbaustein

Gilt nur fur Invaliditatsvarianten "Exklusiv" und "Spezial"

Im Falle einer mindestens 50%igen dauernden Invaliditdt infolge eines Ver-
kehrsunfalles auf Verkehrsflichen mit Beteiligung eines Fahrzeuges, zahlt der
Versicherer zusatzlich einen einmaligen Pauschalbetrag in der Héhe von 50%
der in der Polizze ausgewiesenen Versicherungssumme geméaR Grundleistung
(laut Artikel 15).

Unter Verkehrsflache versteht man Flachen, die dem StraRen- oder Schienen-
verkehr dienen, also den fir den flieRenden und ruhenden Verkehr vorbehalte-
nen Anteil am Verkehrsnetz.

Fahrzeuge sind alle Fortbewegungsmittel, die zur Beférderung von Personen
oder Sachen dienen und am Verkehr auf Verkehrsflaichen teilnehmen mit Aus-
nahme von:

Rodelschlitten, Tretroller (Scooter), Inline-Skates, Skateboards, Rollschuhe und
ahnliche Sportgeréte als Fortbewegungsmittel.
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Artikel 17 - Existenz-Sicherung-Plus

Der Baustein Existenz-Sicherung-Plus wird in den Besonderen Bedingungen fir
Existenz-Sicherung-Plus geregelt.

Artikel 18 - Mehrleistungspaket

Gilt nur fur Invaliditatsvarianten "Exklusiv" und "Spezial"

1. erh6éhte Hubschrauberbergungskosten
kosten versichert sind)
diese werden anstatt bis EUR 7.500,-- bis maximal EUR 10.000,-- ersetzt
(gilt nicht fir Unfélle infolge geféhrlicher Freizeitaktivitdten analog Sport
Aktiv Plus und fur Hubschrauberbergungskosten aus Reise Aktiv Plus)

(Voraussetzung ist, dass Unfall-

2. Trostpflaster nach stationdarem Aufenthalt
-bei einem unfallbedingten Spitalsaufenthalt bis zu 7 Tagen EUR 500,--
-bei einem unfallbedingten Spitalsaufenthalt tber 7 Tage EUR 700,--.

3. Abdeckung des Infektionsrisikos

Als versichertes Unfallereignis gilt auch eine unfallbedingte Infektion
durch "mechanische Einwirkung" von aussen, wie Stich-, Schnitt- und
Spritzenverletzungen wéahrend der beruflichen Téatigkeit im Bereich der
Polizei und des Justizwachdienstes, sowie wahrend der beruflichen Tétig-
keit als Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Dentist, Student der Medizin oder Tier-
heilkunde, Krankenpfleger, Hebamme, Diplomassistent fiir physikalische
Medizin, Laborassistent sowie Assisitent in &rztlichen Ordinationen. Dar-
Uber hinaus gilt diese Risikoerweiterung auch fur Mitglieder/Helfer von
Hilfsorganisationen wie Rotes Kreuz, Malteser, Samariterbund und frei-
willige Feuerwehr im Rahmen dieser Ausiibung und fiir Ersthelfer.

Artikel 19 - Knochenbruch

Bei einem Knochenbruch (unabhéngig von der Anzahl der gebrochenen Kno-
chen), wird eine einmalige Pauschalleistung pro Unfallereignis bezahlt. Knochen-
absplitterungen gelten als mitversichert, Fissuren gelten nicht als Knochenbruch.

Artikel 20 - fit4action

Im Sinne einer aktiven Unfallvorsorge erfolgt eine Kostenrlickerstattung nach
Rechnungslegung fur
. Schutzbekleidung fiir Arbeit, Sport & Freizeit
(z.B. Sicherheitsschuhe, Schutzbrillen, Zahnschutz, Fahrrad- und Ski- Helme,
Protektoren, Handgelenks- und Knie- Schutz, Fahrrad- und Schutzhandschuhe,
Lawinenschutzausriistung, reflektierende Bekleidung)
Sicherheitstrainings
(z. B: Fahrsicherheitstrainings fur KFZ, Erste-Hilfe-Kurse,
Schwimmkurse und Sportcamps fur Kleinkinder)
SchutzmaBnahmen fiir Kleinkinder
(z.B. Kindersicherungen, Fenstersperre, Steckdosenschutz, Herdschutz, Kanten-
schutz, Wasseralarmband, Babyphone, blinkende Schuhe)
Diverse MaBnahmen zur Unfallvermeidung
(z.B. Fahrrad-Check, Skibindungs-Service, Laufanalyse, orthopéadische bzw. an-
gepasste Einlagen, Seh- und Hértest, Stirnlampen, Warnwesten,)

Fahrradtrainings,

Pro Vertrag (nicht pro Person) werden alle 3 Jahre bis zu max. € 50,- an Kosten
rickerstattet (namentliche Rechnungslegung auf Versicherungsnehmer oder
versicherte Personen).

Artikel 21 - Was zahlt der Versicherer zuséatzlich?

Zusatzleistungen

1. Welche Zusatzleistung beinhaltet eine Kinder-, Jugend- und Erwachsene-
nunfallversicherung?

Ein als Kinder- oder Jugend- und Erwachsenenunfallversicherungmit der
Leistungsart Dauernde Invaliditat abgeschlossener Vertrag beinhaltet fol-
gende Zusatzleistung:

1.1. Unfall-Pflege

Eine Unfallversicherung beinhaltet ein Unfall-Pflege Paket. Aus diesem Paket
werden folgende Leistungen erbracht:

. Hauspflege nach einem Unfall

Es werden die Kosten flr eine Hauspflege nach einem Unfall ersetzt, wenn
diese durch diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, Pflege-
helferlnnen oder Heimhelferlnnen durchgefiihrt wird. Die Hauspflege umfasst
die Grundpflege, das ist der Ausgleich der Defizite bei jenen Bedlrfnissen, die
der Patient alleine nicht imstande ist durchzufiihren (Kérperpflege, Sorge um
die richtige Ernahrung und Flussigkeitszufuhrusw.).

Weiters Hilfe bei der Organisation der Aktivitaten des taglichen Lebensablau-
fes und Beschaffung des taglichen Lebensbedarfes (z.B. Einkaufen). Die
Durchfiihrung dieser Tatigkeiten muss durch 6ffentlich anerkannte Stellen
erfolgen und die Kosten werden fiir max. 6 Wochen bis zu dem in lhrer Polizze
angefiihrten Hochstbetrag ibernommen. Voraussetzung fir einen Leis-

1.1.2.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.
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tungsanspruch aus der Hauspflege ist, dass sich der Versicherte unmittelbar
nach dem Unfall mindestens 24 Stunden in ununterbrochener stationarer
Krankenhausbehandlungbefunden hat

Kosten fiir psychotherapeutische und psychologische Beratung nach Unfal-
len und fir Verbrechensopfer

Ersetzt werden Kosten fiir psychotherapeutische und psychologische Bera-
tung zur Beseitigung seelischer Probleme, sowie Beratungen zum Zwecke der
Lebensplanung nach einem Unfall bzw. nach einem Verbrechen bis zu demin
der Polizze angefiihrten Héchstbetrag

Voraussetzung fur einen Leistungsanspruchist, dass beim Versicherten
aufgrund eines Unfalles eine dauernde Invaliditét zurlickbleibt bzw. der
Versicherte einem Verbrechen zum Opfer gefallenist (Verbrechen muss
polizeibehordlich dokumentiert sein).

Welche Zusatzleistungen werden zu den vertraglich vereinbarten Leistun-
gen noch erbracht?

Herzinfarkt

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Unfélle, die der Versicherte
infolge eines Herzinfarktes erleidet. Ein Herzinfarkt gilt in keinem Fall als
Unfallfolge.

Schlaganfall

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Unfélle, die der Versicherte
infolge eines ihn treffenden Schlaganfalles erleidet. Ein Schlaganfall gilt in
keinem Fall als Unfallfolge.

Bewusstseinsstérung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Unfélle, die der Versicherte
infolge einer Bewusstseinsstérung (ausgenommeninfolge Alkohol, Suchtgif-
ten oder Medikamenten) erleidet.

Eine Bewusstseinsstérung durch Alkoholisierung liegt nicht vor:

- beim Fiihren eines motorisierten Fahrzeuges zu Land, Wasser und Luft
bis zu 0,8 Promille
- bei sonstigen Unféllen bis zu 1,3 Promille

Kinderldahmung und Friilhsommer-Meningoencephalitisund Lyme-Borre-
liose

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderlahmung
und der durch Zeckenbiss Ubertragenen Frithsommer-Meningoencephalitis
und Lyme-Borreliose, wenn die Erkrankung serologisch festgestellt und
frihestens 15 Tage nach Beginn, jedoch spatestens 15 Tage nach Erléschen
der Versicherung zum Ausbruch kommt.

Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versicherungsfalles) gilt der Tag, an dem
erstmals ein Arzt wegen der als Kinderlahmung oder Frihsommer-Meningoe-
ncephalitis oder Lyme-Borreliose diagnostizierten Krankheit zu Rate gezogen
wurde.

Eine Leistung wird nur fiir Tod oder dauernde Invaliditat erbracht. Die
Leistung bleibt im Rahmen der vereinbarten Versicherungssumme mit EUR
100.000,00 begrenzt.

Rettung von Menschenleben, Tieren oder Sachen

Unfélle aus der Bemiihung zur Rettung von Menschenleben, Tieren oder
Sachen sind mitversichert.

Verschlucken bei Kindern

Das Verschlucken von festen und flissigen Stoffen und Kleinteilen gilt bei
Kindern bis zum 12.Lebensjahr als Unfall.

Rontgenstrahlen

In den Versicherungsschutz eingeschlossen sind Gesundheitsschadigungen
durch Réntgenstrahlen und kinstlich erzeugte ultraviolette Strahlen, die sich
als Unfalle im Sinne des Artikel 6 dieser Bedingungen darstellen. Vom
Versicherungsschutzausgeschlossen sind Réntgenschéden, die sich als
Folge regelméRigen Hantierens mit Rontgenapparaten darstellen und Be-
rufskrankheiten sind.

Insektenstiche und Schlangenbisse

Die Folgen von Insektenstichen und -bissen sowie von Schlangenbissen
gelten als Unfalle im Sinne des Artikel 6 dieser Bedingungen.

Lebensmittelvergiftung

Die Folgen von Lebensmittelvergiftungen gelten als Unfalle im Sinne dieser
Bedingungen.



3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

6.1.

6.2.

6.3.

Prémienfreie Zusatzleistungen, sofern die Leistungsart Unfallkosten mit-
versichertist

Bergungskosten (inkl. Hubschrauberbergung)im Sinne des Artikel 12,
Punkt 2.2. und Artikel 14, Punkt 6.

bis EUR 7.500,00
Transportkostenim Sinne des Artikel 12, Punkt 2.3.
Air Ambulance Nottransportkosten

Fir die Air Ambulance Nottransportkostengelangt Art. 14, Punkt 2.1. bis 2.3.
zur Anwendung. Diese Kosten werden aber nur ibernommen, wenn es sich
um einen Unfall und nicht eine Erkrankung handelt.

Kein Versicherungsschutzund keine Leistungspflicht des Versicherersist
gegeben bei Auslandsreisen mit dem Ziel von Expeditionen, extremen
Bergfahrten, Unfallen, die ihre Ursache in gerichtlich strafbaren Handlungen
unter Vorsatz oder grob fahrlassigen Handlungen haben (z.B. Alkohol- oder
Drogenmissbrauch), bei Montagearbeiten und dergleichen, wenn der Versi-
cherte einer dauernden Beschaftigungim Ausland nachgeht oder im Ausland
seinen dauernden Aufenthalt hat.

Kosmetische Operationenim Sinne des Artikel 12, Punkt 2.4.
bis EUR 7.500,00
Prémiengutschrift

Beiununterbrochener Arbeitsunfahigkeit einer in einem aufrechten Beschaf-
tigungsverhaltnis stehenden oder selbstandig tatigen versicherten Person
von mindestens 60 Werktagen infolge eines Unfalls wird die zum Unfallszeit-
punkt giiltige Nettojahrestarifpramie refundiert.

Welche Kosten werden fiir Obliegenheiten iibernommen?

Der Versicherer Gbernimmt die erforderlichen Kosten, die durch Erfiillung der
im Artikel 30, Punkt 2 bestimmten Obliegenheiten- ausgenommen Artikel 30,
Punkt 2.4.- entstehen.

Tauchrisiko

Unfalle beim Tauchen bis zu einer Tauchtiefe von 30 Metern gelten als Unfall.
Der Versicherungsschutz bestimmt sich wie folgt:

Als Unfélle gelten auch der Ertrinkungstod bzw. Erstickungstod unter Wasser
sowie tauchtypische Gesundheitsschaden (wie z.B. Caisson-Krankheit und
Trommelfellverletzung), ohne dass ein Unfallereignis, d.h. ein plétzlich von
aulen auf den Korper wirkendes Ereignis, festgestellt werden kann.

Der Versicherungsschutz entfallt, wenn:

- die Bestimmungen Uber die Tauchausristung der Unfallverhiitungs-
vorschriften "Taucherarbeiten" der Berufsgenossenschaft bzw. die
Richtlinien fur das sportliche Tauchen des Verbandes Osterreichischer
Sporttaucher nicht beachtet werden

- ein Sauerstoffgerat benutzt wird (das gilt nicht fir die Verwendung von
Presslufttauchgeratenmit einem Gasgemisch entsprechend der at-
mosphaérischen Luft)

- nach explosiven Stoffen getaucht wird

- fur ein gewerbliches Unternehmen getaucht wird

- der Tauchgangallein oder vorschriftswidrig ohne sachkundigen Beglei-
ter ausgefuhrt wird.

Bei einer Tauchtiefe Giber 30 Meter bis 60 Meter besteht nur dann
Versicherungsschutzim Rahmen der Regelungen des Punkt 6.1., wenn mit
dem Versicherer eine gesonderte Vereinbarung geschlossen wurde.

Ausgeschlossen sind jedenfalls Apnoetauchen, Tauchrisken Giber 60 Meter
Tiefe, Hohlentauchen sowie Berufstauchen mit und ohne Sprengungen.

Artikel 22 - Wie sind die Versicherungssummenvom Alter des Versicherten

abhingig?

Reduzierung der Versicherungssummen, Altersgrenzen

1.

Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Kinder?

Fur einen als Kinderunfallversicherungabgeschlossenen Vertrag gelten die
Versicherungssummenin der vereinbarten Hohe bis zur Vollendung des 15.
Lebensjahres. Ab diesem Zeitpunkt reduzieren sich die Versicherungssum-
men firr den betreffenden Vertragum 50%. Hat der Versicherte das 21.
Lebensjahr vollendet, reduzieren sich die zu Vertragsbeginn vereinbarten
Versicherungssummen um 70%. Diese Reduktion erfolgt bis zum vollendeten
25. Lebensjahr nicht, solange sie keinen eigenen Haushalt fiihren und tiber
kein eigenes regelmaRiges Einkommen verfugen (ein Stipendium gilt nicht als
regelmaRiges Einkommen); sofern es sich bei diesen Kindern um Schiiler,
Lehrlinge oder Studenten handelt, die ein regelmaRiges Einkommen bezie-
hen, entféllt diese Reduktion, selbst dann, wenn sie nicht im gemeinsamen
Haushalt des Versicherungsnehmers wohnen, solange die Eltern fiir diese
Kinder Familienbeihilfe beziehen. Der Versicherungsnehmer kann die Umstel-
lungin eine Unfallversicherung fiir Jugendliche bzw. Erwachsene beantragen.

Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Jugendliche?

Fur einen als Jugendunfallversicherungabgeschlossenen Vertrag gelten die
Versicherungssummenin der vereinbarten Héhe bis zur Vollendung des 21.
Lebensjahres. Ab diesem Zeitpunkt reduzieren sich die Versicherungssum-
men firr den betreffenden Vertragum 40%. Diese Reduktion erfolgt bis zum
vollendeten 25. Lebensjahr nicht, solange sie keinen eigenen Haushalt fiihren
und Uber kein eigenes regelmaRiges Einkommen verflgen (ein Stipendium gilt
nicht als regelmaRiges Einkommen); sofern es sich bei diesen Kindern um
Schiler, Lehrlinge oder Studenten handelt, die ein regelmaRiges Einkommen
beziehen, entfallt diese Reduktion, selbst dann, wenn sie nicht im gemeinsa-
men Haushalt des Versicherungsnehmers wohnen, solange die Eltern fiir
diese Kinder Familienbeihilfe beziehen. Der Versicherungsnehmer kann die
Umstellungin eine Unfallversicherung fiur Erwachsene beantragen.

Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Erwachsene?

Fur Erwachsene gelten die Versicherungssummenin der vereinbarten Héhe
bis zur Vollendung des 70. Lebensjahres. Ab diesem Zeitpunkt reduzieren
sich die Versicherungssummen fiir den betreffenden Versicherten um 30%.
Der Versicherungsnehmer kann die Umstellung in eine Unfallversicherung fir
Senioren beantragen.

Artikel 23 - Wann sind die Leistungen der Versicherers fillig, wann verjihren sie?

Félligkeit der Leistung des Versicherers und Verjéhrung

1.

Wann ist die Leistung des Versicherers fillig? Welche Unterlagen hat der
Ansprucherhebendebeizubringen?

Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei Anspruchen auf
Leistung fiir dauernde Invalidit&t innerhalb dreier Monate zu erkléren, ob und
in welcher Hohe er eine Leistungspflicht anerkennt. Die Fristen beginnen mit
dem Einlangen der Unterlagen, die der Anspruchsberechtigte zur Feststellung
des Unfallherganges und der Unfallfolgen und tiber den Abschluss des
Heilverfahrens vorzulegen hat.

Steht die Leistungspflicht dem Grunde und der Héhe nach fest, ist die
Leistung féllig. Die Falligkeit der Leistung tritt jedoch unabhangig davon ein,
wenn der Anspruchberechtigte nach Ablauf zweier Monate seit dem
Begehren nach einer Geldleistung eine Erklarung vom Versicherer verlangt,
aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet werden konnten,
und der Versicherer diesem Verlangen nicht binnen eines Monats entspricht.

Steht die Leistungspflicht nur dem Grunde nach fest, kann der Anspruchbe-
rechtigte vom Versicherer Vorschisse bis zur Hohe des Betrages verlangen,
den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

Fur Leistungen aus dem Titel einer ,Dauernden Invaliditat" ist iberdies Artikel
7 zu beachten.

Wann verjdhren die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag?
Fur die Verjahrung gilt § 12 VersVG.

Artikel 24 - entfdllt

Abschnitt C: Begrenzungen des Versicherungsschutzes
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Artikel 25 - Wer kann nicht versichert werden?

Personen, die aus der Sportausibung ihr Uberwiegendes Einkommen erzielen
kénnen nicht versichert werden.

Dies sind auf jeden Fall Sportler, die in den obersten 2 "Spielklassen" tatig sind
(z.B. FuRball, Eishockey, Handball, American Football, Rugby etc.), wie auch
Kaderschilaufer (versichert bleiben Kinder bis zum 12.Lebensjahr) im OSV oder
vergleichbaren Landerorganisationen (Schifahren, Snowboarden, Biathlon, Schil-
anglauf, Schispringen u.A.)

Artikel 26 - In welchen Féllen zahlt der Versicherer nicht?

Ausschlisse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfélle

1.

10.

die die versicherte Person als Luftfahrzeugfuhrer (auch Luftsportgeratefiih-
rer), soweit sie nach &sterreichischem Recht dafiir eine Erlaubnis benétigt,
sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges erleidet, bei
einer ausschlieBlich mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszulibenden beruflichen
Tatigkeit, bei der Benlitzung von Raumfahrzeugen;

die der versicherten Person dadurch zustoRen, dass sie sich als Fahrer,
Beifahrer oder Insasse eines Fahrzeuges an motorsportlichen Wettbewerben
(auch Wertungsfahrtenund Rallyes) und den dazugehérenden Trainingsfahr-
ten beteiligt; jedenfalls nicht versichert sind sémtliche Fahrten auf Motocross
Strecken.

bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen Wettbewerben
sowie den dazugehdrigen Trainings im Rahmen der Sportaustbung, sofern
nicht aufgrund einer mit dem Versicherer geschlossenen besonderen
Vereinbarung Versicherungsschutz besteht. Bis zur Vollendung des 12.
Lebensjahres genielRen Kinder auch als Amateursportler Versiche-
rungsschutz fiir derartige Wettbewerbe, sofern es sich nicht umin Art. 26,
Punkt 2 sowie 10 bis 12 angefiihrte Sportarten handelt.

Die besondere Vereinbarungist dann notwendig, wenn folgende Vorausset-
zungen gegeben sind:

- Der Wettbewerb / die Meisterschaft muss eine Veranstaltungdes
Verbandes der jeweiligen Sportart sein,

- und es erfolgt eine Entgeltleistungan den Sportler. (Dazu zéhlen
Entgeltleistungen, Startgelder, Fixum, Prémien sowie Spesener-
satzleistungen, die der Sportler fiir die Teilnahme erhalt. Nicht dazu
z&hlen Preisgelder sowie der reine, nachweisliche Fahrtkostenersatz.)

die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen durch
die versicherte Person eintreten, fiir die Vorsatz Tatbestandsmerkmalist;

die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Blrgerkriegsereignisse
verursacht sind.

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen
im Ausland Uberraschend von Kriegs- oder Blirgerkriegsereignissen betroffen
wird. Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebenten Tages nach
Beginn eines Krieges oder Blrgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, in dem
sich die versicherte Person aufhalt.

Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet
bereits Krieg oder Blirgerkrieg herrscht. Sie gilt auch nicht fur die aktive
Teilnahme am Krieg oder Blirgerkrieg sowie fur Unfélle durch ABC-Waffen.

durchinnere Unruhen, wenn der Versicherte daran auf Seiten der Unruhestif-
ter teilgenommen hat;

die mittelbar oder unmittelbar

- durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen, chemischen oder biolo-
gischen Waffen,

- durch Kernenergie

- oder durch den Einfluss ionisierender Strahlenim Sinne der jeweils
geltenden Fassung des Strahlenschutzgesetzes

verursacht werden, auRer jene, die durch Heilbehandlungen aufgrund eines
Versicherungsfalles veranlasst waren;

die die versicherte Person infolge einer "Bewusstseinsstérung" oder infolge
einer wesentlichen Beeintrachtigung seiner psychischen Leistungsféahigkeit
durch Alkohol (sofern nicht die Voraussetzungen des Artikel 21, Punkt 2.3.
vorliegen), Suchtgifte oder Medikamente erleidet;

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

die der Versicherte bei der Austibung der Sportarten Freeclimbing, Freeriding,
Downhill-Mountainbiken, Bergsteigen / Klettern Uber Schwierigkeitsgrad VI
und/oder Giber 7000 Héhenmeter, Houserunning, Kampfsportarten mit
ausgepragtem Kérperkontakt (Fullkontakt-Karate, Boxen, Kickboxen u.a.)
bzw. der Teilnahme an Expeditionen erleidet;
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11.

12.

die der Versicherte in seiner Eigenschaft als Berufssportler (das sind
Personen, die aus der Sportausiibungihr Gberwiegendes Einkommen
erzielen) erleidet, des weiteren als Sportler in den obersten zwei Spielklassen
(sofern es mehr als eine Liga gibt) (z.B. FuRball, Eishockey, Handball, American
Football), Kaderschilaufer (versichert bleiben nur Kinder bis zum 12. Lebens-
jahr)im OSV oder vergleichbaren Landerorganisationen (Schifahren, Snow-
boarden, Biathlon, Schilanglauf, Schispringen u.a.) erleidet. Nicht versichert
ist Tauchen tber 60 Meter Tiefe, Apnoetauchen, Héhlentauchen und
Berufstauchen mit Sprengungen.

Die nachstehenden Sportarten sind nur dannin den Versicherungsschutz
einbezogen, wenn mit dem Versicherer eine besondere Vereinbarung
geschlossen wurde:

- Kitesurfen

- Canyoning

- Wildwasserkanu und -kajak

- Tauchen tber 30 Meter Tiefe bis 60 Meter Tiefe

- Bungyjumping

- Flugsport mit nicht motorisch angetriebenen Luftfahrzeugenund
Luftfahrgeréten (Hangegleiten, Gleitsegeln, Fallschirmspringen, Dra-
chenfliegen, Paragleiten, Ballonfahren, Segelfliegen).

Ohne besondere Vereinbarung gelten nachstehende Sondersportartenaus-
schlieBlich fur die Leistungsarten Unfalltod und dauernde Invaliditat und zwar
mit der in der Polizze ausgewiesenen Versicherungssumme gemaf Grund-
leistung (laut Art.15), sofern diese abgeschlossen wurde, jedoch maximiert
mit EUR 150.000,00 fiir Unfalltod und EUR 60.000,00 fiir Unfallinvaliditat der
Invaliditatsvarianten "Klassik" und "Basis" bzw. € 100.000.- fir die Invalidi-
tatsvarianten "Exklusiv" und "Spezial" versichert,

- Bergsteigen / Klettern mit Schwierigkeitsgrad Il bis VI
- Klettersteige C bis G

- Indoorklettern

- Rafting

- Parasailing

- Bouldern

Daruber hinaus gelten ohne besondere Vereinbarung folgende Sonder-
sportarten ausschlieBlich fir die Leistungsarten Unfalltod und dauernde
Invaliditat und zwar mit der in der Polizze ausgewiesenen Versicherungssum-
me geméR Grundleistung (laut Art.15), sofern diese abgeschlossen wurde,
jedoch maximiert mit EUR 150.000,00 fiir Unfalltod und EUR 60.000,00 fiir
Unfallinvaliditat der Invaliditatsvarianten "Klassik" und "Basis" bzw. €
100.000.- fur die Invaliditatsvarianten "Exklusiv" und "Spezial" versichert,
wenn es sich nachweislich um die einmalige Austibung der nachstehenden
Sportarten handelt (z.B. im Urlaub als Geschenk - "Urlaubsdeckung"):

- Tandemspringen

- Ballonfahren als Begleitperson/ Mitfahrer, nicht jedoch als Ballonfiihrer
- Parasailing

- Kitesurfen

- Bungyjumping/Rocketjumping

Die maximalen vorgenannten Versicherungssummen pro Leistungsart (Tod,
DI, Unfallkosten) fur Sport-Aktiv Plus, fir Sondergefahren/Sportarten-Risken
kénnen nicht mit der Urlaubsdeckung oder einer Zweitversicherung erhéht
werden und nicht mit einer anderen Gruppe (Sondergefahren/Sportarten-
Gruppe 1-3) addiert werden und somit nicht Gber die oben angefuhrten
maximalen Versicherungssummen (Héchstschadenersatzleistung) versichert
werden.

Artikel 27 - Welche sachlichen Begrenzungen gibt es?

Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

1.

3.1.

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

Bei der Bemessungdes Invaliditatsgrades wird ein Abzug in Héhe einer
Vorinvaliditat nur vorgenommen, wenn durch den Unfall eine korperliche oder
geistige Funktion betroffenist, die schon vorher beeintrachtigt war. Die
Vorinvaliditat wird nach Artikel 7, Punkt 2 bemessen.

Leistungskiirzung bei Vorerkrankungen oder Gebrechen

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis hervor-
gerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt, ist

- im Falle von dauernder Invaliditat (geméaR Artikel 7, Punkt 1) der
Invaliditatsgrad,

- bei Taggeld und Spitalgeld die Anzahl der anspruchsberechtigten Tage,

- bei den sonstigen VersicherungsleistungenIt. Abschnitt B (ausgenom-
men bei Leistungen fur die Unfall-Invaliditadts-Rente (Artikel 9, Punkt 1)

die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu
kirzen. Dies gilt insbesondere auch, wenn die Gesundheitsschadigung durch
einen abnitzungsbedingten Einfluss mit Krankheitswert, wie beispielsweise
Arthrose, mit verursacht worden ist.



3.2. Furdie Unfall-Invaliditats-Rente gemaR Artikel 9, Punkt 1 gelten folgende
Bestimmungen:

Haben Krankheiten oder Gebrechen, die schon vor dem Unfall bestanden
haben, die Unfallfolgen beeinflusst, ist der Invaliditatsgrad entsprechend dem
Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu kiirzen.

Eine Leistung fir die Unfall-Invaliditats-Rente erfolgt somit nur unter der
Voraussetzung, dass die unfallkausalen Folgen zu einem Invaliditatsgrad von
35% bzw. 50% (je nach Variante laut Polizze) oder mehr gefiihrt haben.

3.3.  Firorganisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird eine Leistung nur
erbracht, wenn und soweit diese Stérung auf eine durch den Unfall
verursachte organische Schadigung zurlickzufihrenist.

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht als Unfall-
folgen.

3.4. BeiBandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch
direkt mechanische Einwirkung auf die Wirbelsédule entstanden sind und es
sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen
Krankheitserscheinungen handelt.

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

3.6. Fur Gesundheitsschadigungen, die aufgrund akuter Mangeldurchblutungdes
Herzmuskels entstanden sind (z.B. Herzinfarkt), wird eine Leistung nur dann
erbracht, wenn ein liberwiegender Kausalzusammenhang mit einer unmittel-
baren Verletzung der betreffenden Koronararterie besteht, und diese
Verletzung durch eine mechanische Einwirkung von auRBen auf den Brustkorb
verursacht wordenist.

Abschnitt D: Pflichten des Versicherungsnehmers

Artikel 28 - Wann ist die Pramie zu bezahlen?

Pramie

Die Préamien sind Jahresbeitrége, die kostenfrei ohne Zuschlage bezahlt werden.
Die laufenden Jahresbeitrdge kénnen nach Vereinbarung auch in halbjéhrlichen
Raten mit einem Zuschlag von anteilig 3% der Jahrespréamie oder vierteljahrli-
chen bzw. monatlichen Raten mit einem Zuschlag von anteilig 5% der Jah-
respramie bezahlt werden.

Die erste oder die einmalige Pramie samt Versicherungssteuer (im folgenden
kurz:"Pramie") ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (Zugang der Polizze oder einer gesonderten
Antragsannahmeerklarung) und Aufforderung zur Prédmienzahlung zu bezahlen.
Die Folgeprémien sind zu den vereinbarten Falligkeitsterminen zu bezahlen.

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

Wertanpassung

Sowohl die Versicherungssumme als auch die Pramie dieses Versicherungsver-
trages unterliegen einer jahrlichen Wertanpassung in der Héhe von maximal 4%
des Jahresbeitrages, gemaR der in der Polizze definierten Anpassungsklausel.
Die Wertanpassung kann bei Abschluss des Versicherungsvertrages sowie jahr-
lich zur Hauptfalligkeit unter Einhaltung einer einmonatigen Frist auf Antrag des
Versicherungsnehmers ausgeschlossen werden.

Artikel 29 - Was ist bei Anderung des Wohnsitzes, bei Anderung, Aufnahme bzw.
Beendigung der Berufstéatigkeit oder Beschiftigung sowie besonders gefahrli-
chen Freizeitaktivitdten zu beachten?

Anzeige der Anderung des Wohnsitzes, Anderung, Aufnahme bzw. Beendigung
der Berufstatigkeit oder Beschiftigung sowie besonders geféhrlicher Frei-
zeitaktivitdten des Versicherten

Als Obliegenheit gemaR § 6, Abs. 1(a) und 2 VersVG hat der Versicherungsneh-
mer folgendes anzuzeigen:

1. Veranderungen der im Antrag anzugebenden Berufstétigkeit, Beschaftigung
oder im Antrag anzugebender besonders geféhrlicher Freizeitaktivitaten der
versicherten Person sind unverzuglich anzuzeigen. Einberufungen zum
ordentlichen Présenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen militari-
schen Reservelibungen gelten nicht als Anderung der Berufstatigkeit oder
Beschaftigung.

Ergibt sich furr die neue Berufstétigkeit, die Beschéftigung oder die besonders
gefahrlichen Freizeitaktivitdten der versicherten Person nach dem dem
Vertrag zugrundeliegenden Tarif:

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

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

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

Sie sind berechtigt, den Versicherungsvertraginnerhalb eines Monats nach
Zugang des Anderungsvorschlags des Versicherers ohne Einhaltung einer
Kiindigungsfrist zu kiindigen. Kiindigen Sie Ihren Versicherungsvertrag nicht
innerhalb dieser Frist, so gilt die vom Versicherer vorgeschlagene erhéhte
Prémie ab dem Zeitpunkt der Gefahrenerhéhung. Der Versicherer wird Sie in

dem Schreiben, mit dem der Anderungsvorschlag iibermittelt wird, auf die
Rechtsfolgen der Pramienerhéhung bei unterbliebener Kiindigung sowie der
Vertragsbeendigung bei Vornahme der Kiindigung besonders hinweisen.

Tritt ein auf die neue Berufstéatigkeit, Beschéaftigung oder besonders
geféhrliche Freizeitaktivitdten zurlickzufiihrender Versicherungsfall nach
Ablauf der drei Monate ein, ohne dass inzwischen eine Einigung tiber die
Mehrpramie erreicht worden wére, so werden unsere Leistungenin der Weise
bemessen, dass dem Vertragals Versicherungssummen jene Betrage
zugrunde gelegt werden, welche sich nach den fiir die neue Berufstatigkeit
bzw. Beschéftigung bzw. besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaten erfor-
derlichen Prémiensé&tzen aufgrund der tatséachlichenin der Polizze berechne-
ten Prémie ergeben.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder besonders
gefahrliche Freizeitaktivitdten zurlickzufiihrender Versicherungsfall ein, ohne
dass die Anderung des Berufes innerhalb obiger Frist mitgeteilt wurde, so
werden unsere Leistungenin der Weise bemessen, dass dem Vertragals
Versicherungssummen jene Betrdge zugrunde gelegt werden, welche sich
nach den flr die neue Berufstéatigkeit bzw. Beschéftigung bzw. besonders
geféhrlichen Freizeitaktivitaten erforderlichen Prémiensé&tzen aufgrund der
tatsachlichenin der Polizze berechneten Pramie ergeben. Sollte der neu
ausgetibte Beruf nicht versicherbar sein, ist der Versicherer von der Leistung
frei.

2. Die Beendigung des im Antrag angegebenen Berufes oder derim Antrag
angegebenen Beschéftigung des Versicherten, insbesondere Karenzierung,
Arbeitslosigkeit und Pension, sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

3. Die Anderung des Wohnsitzes ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen
(siehe Artikel 1).

Artikel 30 - Was ist vor Eintritt, was ist nach Eintritt eines Versicherungsfall

beachten?

zu

Obliegenheiten
1. Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles:

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers
gemaR den Voraussetzungen und Begrenzungendes § 6, Abs. 1(a) und 2
VersVG bewirkt, werden bestimmt:

1.1. Die versicherte Person hat als Lenker eines Kraftfahrzeugesin jedem Fall die
kraftfahrrechtliche Berechtigung zu besitzen, die fiir das Lenken dieses
Fahrzeuges oder eines typengleichen Fahrzeuges vorgeschriebenist; dies gilt
auch dann, wenn das Fahrzeug nicht auf Straten mit 6ffentlichem Verkehr
gelenkt wird.

1.2. Die Anzeigepflicht geman Artikel 29.

2. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles:

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers
gemaR den Voraussetzungenund Begrenzungendes § 6, Abs. 3 VersVG
bewirkt, werden bestimmt:

2.1. DerUnfallist dem Versicherer unverziglich, spatestens innerhalb einer
Woche, anzuzeigen.

2.2. EinTodesfallist dem Versicherer innerhalb von 3 Tagen anzuzeigen, und zwar
auch dann, wenn der Unfall bereits gemeldet ist.

2.3.  Nach dem Unfallist unverzuglich &rztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und
die érztliche Behandlung bis zum Abschluss des Heilverfahrens fortzusetzen;
ebenso ist fur eine angemessene Krankenpflege und nach Méglichkeit fur die
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2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

Abwendung und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

Daruber hinaus hat der Versicherte nach Méglichkeit zur Feststellung des
Sachverhalts beizutragen.

Die Unfallanzeige ist dem Versicherer unverziglich zuzusenden; auerdem
sind dem Versicherer alle verlangten sachdienlichen Auskinfte zu erteilen,
sowie eventuell bestehende andere Versicherer bekanntzugeben.

Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Krankenanstalt sowie diejenigen
Arzte oder Krankenanstalten, von denen der Versicherte aus anderen
Anlassen behandelt oder untersucht wordeniist, sind zu erméchtigen und
aufzufordern, die vom Versicherer verlangten Auskiinfte geméaR § 11a
VersVG zu erteilen und Berichte zu liefern. Ist der Unfall einem Sozialversi-
cherer gemeldet, so ist auch dieser im vorstehenden Sinne zu erméchtigen.

Die mit dem Unfall befassten Behérden sind zu erméchtigen und zu
veranlassen, die vom Versicherer verlangten Auskinfte gemaR § 11a VersVG
zu erteilen.

Der Versicherer kann verlangen, dass sich der Versicherte durch die vom
Versicherer bezeichneten Arzte untersuchenlasst.

Ist auch Spitalgeld versichert, so ist dem Versicherer, wenn der Versicherte in

2.9.

2.10.

2.12.

ein Krankenhaus (Artikel 11, Punkt 2) eingewiesen wurde, nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus eine Bescheinigung der Krankenhausverwaltung
einzusenden, in welcher der volle Vor- und Zuname des Versicherten, dessen
Geburtsdaten, der Tag der Aufnahme in das Krankenhaus und der Tag der
Entlassung sowie die Diagnose angegeben sein missen.

Ist auch Taggeld versichert, so ist dem Versicherer bei Bestehen einer
gesetzlichen Pflichtversicherung die Krankenstandsbestatigungbzw. in allen
anderen Féllen eine &rztliche Bescheinigung tiber die Dauer und den Grund
der Arbeitsunfahigkeit, sowie Uber den Grad der Beeintrachtigungder
Arbeitsfahigkeit des Versicherten einzusenden.

Im Falle der Mitversicherung der Unfall-Invaliditats-Renteist dem Versicherer
die im Artikel 9, Punkt 6 genannte Bescheinigung vorzulegen.

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

Ist die Leistungsart Soforthilfe versichert, so ist dem Versicherer die
Aufenthaltsbestadtigung mit Angabe der Diagnose bzw. eine &rztliche Diagno-
sebestatigung mit Vor- und Zunamen und Geburtsdatum des Versicherten
einzusenden.

Abschnitt E: Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel 31 - Was gilt als Versicherungsperiode?

Versicherungsperiode, Vertragsdauer, Verlingerung

1.

2.1.

2.2.

Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertragnicht fir eine
kirzere Zeit abgeschlossenist, der Zeitraum eines Jahres.

Vertragsdauer

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

Betrégt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, gilt der Versiche-
rungsvertrag zunachst fir die vertraglich vereinbarte Dauer. Die Vertrags-
laufzeit verléangert sich aber jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, wenn
der Vertrag nicht spatestens einen Monat vor Ablauf geklindigt wird. Fir den
Zugangder Erklarung der Ablaufkiindigung steht die gesamte Vertragslauf-

zeit unter Beachtung der vorerwahnten Frist von einem Monat zur Verfiigung.

Fir Versicherungsvertrége, deren Abschluss nicht zum Betrieb eines Un-
ternehmens des Versicherungsnehmers gehért (Verbrauchervertréage)ist
vereinbart, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer friihestens vier
Monate, spatestens aber drei Monate vor Ablauf der vereinbarten Laufzeit
dartiber informieren wird, dass dieser den Versicherungsvertrag zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer kiindigen kann; dabei wird der Versicherer
auch auf die Rechtsfolgen der Vertragsverlangerungbei unterbliebener
Kiindigung sowie der Vertragsbeendigungbei Vornahme der Kiindigung
besonders hinweisen.

Fir den neuerlichen Ablauf der verléangerten Vertragsdauer gelten wiederum
die Regelungen des Punktes 2.2.

Artikel 32 - Unter welchen Voraussetzungen und wann kann der Versicherungs-

vertrag gekiindigt werden?

Kiindigung, Erléschen des Vertrages

1.

1.1.

Kiindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles:

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherer kiindigen, wenn er
den Anspruch auf die Versicherungsleistung dem Grunde nach anerkannt
oder die Versicherungsleistung erbracht hat oder der Versicherungsnehmer
den Anspruch auf Versicherungsleistung arglistig erhoben hat.

Die Kiindigung ist innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Versiche-
rungsleistung

vom Versicherer vorzunehmen.

Die Kiindigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist
erfolgen.
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1.2.

1.3.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungsnehmerin den
in 1.1. genannten Féllen kiindigen, dartiber hinaus auch noch, wenn der
Versicherer einen gerechtfertigten Anspruch auf die Versicherungsleistung
abgelehnt oder ihre Anerkennung verzégert hat. Weiters kann der Versiche-
rungsnehmer nach Entscheidung der Arztekommission bzw. nach Rechts-
kraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites vor Gericht kiindigen.

In allen Féllenist die Kiindigung innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf die Versiche-
rungsleistung;

- nach Ablehnung des gerechtfertigen Anspruchs auf die Versiche-
rungsleistung;

- nach Félligkeit der Versicherungsleistungbei Verzégerung der Aner-
kennung (Art. 23, Falligkeit der Leistung) der Versicherungsleistung;

- nach Zustellung der Entscheidung der Arztekommission (Art. 24,
Arztekommission);

- nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites vor Gericht

vorzunehmen.

Die Kiindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der laufenden
Versicherungsperiode erfolgen.

Dem Versicherer gebiihrt die bis zur Vertragsauflésunganteilige Prémie.

Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person gestorben oder unversicher-
bar geworden ist (Artikel 25, Unversicherbare Personen), so steht dem
Versicherer die bis zur Vertragsaufldsung anteilige Prémie zu.

Hat der Versicherer mit Riicksicht auf die vereinbarte Vertragszeit eine
ErméRigung der Pramie gewahrt, so kann er bei einer vorzeitigen Auflésung
des Vertrages die Nachzahlung des Betrages fordern, um den die Prémie
héher bemessen worden wére, wenn der Vertrag nur fiir den Zeitraum
abgeschlossen worden wére, wahrend dessen er tatsachlich bestanden hat.

Jahrliches Kiindigungsrecht nach drei Jahren fur beide Vertragspartner

In Ergédnzung der diesem Versicherungsvertrag zugrundeliegenden Aligemei-
nen und Besonderen Bedingungen haben beide Vertragspartner das Recht,
gegensténdlichen Versicherungsvertrag, unabhéngig von der in der Polizze
festgesetzten Dauer zum Ende des dritten Jahres nach Vertragsbeginn oder
danach jeweils zum Ende der laufenden Versicherungsperiode unter Einhal-
tung der Kiindigungsfrist zu kiindigen.

Fur den Versicherungsnehmer gilt eine Kiindigungsfrist von einem Monat, fiir
den Versicherer gilt eine Kiindigungsfrist von drei Monaten, als vereinbart.

Die im Gesetz oder in den Allgemeinen und Besonderen Bedingungen
vorgesehenen Kiindigungsrechte bleiben hiervon unberihrt.

Hat der Versicherer mit Riicksicht auf die vereinbarte Vertragszeit eine
ErméRigung der Pramie oder sonstige Vorteile gewahrt, so kann er bei
vorzeitiger Auflésung des Vertrages die Nachzahlung des Betrages fordern,
um den die Prémie héher bemessen worden wére, wenn der Vertrag nur fur
den Zeitraum geschlossen worden ware, wahrend dessen er tatsachlich
bestanden hat. Dies gilt nicht bei Kiindigung durch den Versicherer gemaf
dieser Bestimmung.



Artikel 33 - Wem steht die Ausiibung der Rechte aus dem Versicherungsvertrag
zu, wer hat Pflichten aus dem Versicherungsvertrag zu erfiillen?

Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfalle, die dem Versicherungsnehmer
oder gegen Unfélle, die einem anderen zustofRen, genommen werden. Eine
Versicherung gegen Unfalle, die einem anderen zustofRen, gilt im Zweifel als
fur Rechnung des anderen genommen. Die Vorschriften der §§ 75 ff VersVG
sind mit der MalRgabe anzuwenden, dass die Auslibung der Rechte aus dem
Versicherungsvertragausschliellich dem Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoften, vom
Versicherungsnehmer fiir eigene Rechnung genommen, so ist zur Gliltigkeit
des Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich. Ist der
andere geschaftsunfahig oder in der Geschéftsfahigkeit beschrankt und steht
die Vertretungin den seine Person betreffenden Angelegenheiten dem
Versicherungsnehmer zu, so kann dieser den anderen bei der Erteilung der
Zustimmung nicht vertreten.

2. Alle furr den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen gelten sinn-
gemaR auch fir die versicherte Person und jene Personen, die Anspriiche aus
dem Versicherungsvertraggeltend machen. Diese Personen sind neben dem
Versicherungsnehmer fiir die Erflllung der Obliegenheiten, der Schadens-
minderungs- und Rettungspflicht verantwortlich.

Artikel 34 - Wo kdnnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag gerichtlich
geltendg ht werden?

Gerichtsstand

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen, die zur selbsténdigen
Geltendmachung von Ansprichen aus dem Versicherungsvertrag berechtigt

sind, kénnen diese auch bei den Gerichten geltend machen, in deren Sprengel
sie ihren Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt oder ihren Sitz im Inland
(Osterreich) haben.

Der Versicherer kann Klagen gegen den Versicherungsunternehmer bei dem fir
seinen Wohnsitz zustédndigen Gericht geméaR § 14 KSchG erheben.

Artikel 35 - In welcher Form sind Erkldrungen abzugeben?

Form der Erkldrungen

Rucktrittserkldrungen gem. §§ 3,3a KSchG koénnen in jeder beliebigen Form
abgegeben werden. Fir sonstige Anzeigen und Erkldrungen an uns ist die
geschriebene Form erforderlich, sofern nicht die Schriftform ausdriicklich und
mit gesonderter Erklarung vereinbart wurde. Der geschriebenen Form wird
durch Zugang eines Textes in Schriftzeichen entsprochen, aus dem die Person
des Erklarenden hervorgeht (z.B. E-Mail oder-sofern vereinbart-elektronische
Kommunikation gem. § 5a VersVG). Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungs-
empféanger das Original der Erkldrung mit eigenhdndiger Unterschrift des Erkla-
renden zugehen muss.

Artikel 36 - Welches Recht wird angewandt?

Anwendbares Recht

Fur diesen Vertrag gilt 6sterreichisches Recht. Neben anderen Gesetzen enthélt
insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG) zahlreiche Rege-
lungen,die fir den Versicherungsvertrag mafigeblich sind. Diese Bestimmungen
gelten unmittelbar kraft Gesetzes.

Abschnitt F: Familienunfallversicherung

Die Allgemeinen Bedingungen fiir die Unfallversicherung (AUVB 2016) finden
insoweit Anwendung, als in den Besonderen Bedingungen keine Sonderregelun-
gen getroffen sind.

1. Im Rahmen der Familienunfallversicherung sind neben den zwei Partnernalle
mit diesen im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder und Jugendlichen bis
zur Vollendung des 21.Lebensjahres versichert. Darliber hinaus bleiben diese
bis zum vollendeten 25. Lebensjahr mitversichert, solange sie keinen eigenen
Haushalt filhren und Uber kein eigenes regelméRiges Einkommen verfiigen
(ein Stipendium gilt nicht als regelmé&Riges Einkommen); sofern es sich bei
diesen Kindern um Schdler, Lehrlinge oder Studenten handelt, die ein
regelmaRiges Einkommen beziehen, bleiben sie darliber hinaus selbst dann,
wenn sie nichtim gemeinsamen Haushalt des Versicherungsnehmers leben,
mitversichert, solange die Eltern fir diese Kinder Familienbeihilfe beziehen.

Mit der Erreichung der Altersgrenze fiir die Mitversicherung oder des Wegfalls
der Voraussetzungen fiir die Mitversicherung erlischt der Versiche-

rungsschutz fiir die Kinder und Jugendlichen automatisch, ohne dass es einer
Kiindigung bedarf. Mitversichert sind die Kinder und Jugendlichen nur, wenn
sie dem Versicherer mit Namen, Geburtsdatumund Art der Beschéftigung
bekannt gegeben werden bzw. fir die Dauer von 6 Monaten nach der Geburt.

2. Fallsim Vertrag keine Vereinbarung liber die Bezugsberechtigungim Falle des
Unfalltodes getroffen wurde, ist zum Empfang der Unfalltodleistung berech-
tigt:

2.1. derPartner - die gesetzlichen Erben.
2.2, derKinder und Jugendlichen - die gesetzlichen Erben, jedoch bis zur

Vollendung des 15.Lebensjahres der Uberbringer der Begrabniskosten-
rechnung.

Abschnitt G: Alleinerzieherunfallversicherung

Die Allgemeinen Bedingungen fir die Unfallversicherung (AUVB 2016) finden
insoweit Anwendung, als in den Besonderen Bedingungen keine Sonderregelun-
gen getroffen sind.

1. Im Rahmen der Alleinerzieherunfallversicherungsind eine erwachsene Person
und alle mit dieser im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder und Jugendli-
chen bis zur Vollendung des 21.Lebensjahres versichert. Darliber hinaus
bleiben diese bis zum vollendeten 25.Lebensjahr mitversichert, solange sie
keinen eigenen Haushalt fihren und Uber kein eigenes regelmaRiges
Einkommen verfiigen (ein Stipendium gilt nicht als regelméaRiges Einkom-
men); sofern es sich bei diesen Kindern um Schiiler, Lehrlinge oder Studenten
handelt, die ein regelméRiges Einkommen beziehen, bleiben sie dartiber
hinaus selbst dann, wenn sie nicht im gemeinsamen Haushalt des Versiche-
rungsnehmers leben, mitversichert, solange die Eltern fiir diese Kinder
Familienbeihilfe beziehen.

Mit der Erreichung der Altersgrenze fir die Mitversicherung oder des Wegfalls

der Voraussetzungen fur die Mitversicherung erlischt der Versiche-
rungsschutz fur die Kinder und Jugendlichen automatisch, ohne dass es einer
Kiindigung bedarf. Mitversichert sind die Kinder und Jugendlichen nur, wenn
sie dem Versicherer mit Namen, Geburtsdatumund Art der Beschéftigung
bekannt gegeben werden bzw. fiir die Dauer von 6 Monaten nach der Geburt.

2. Fallsim Vertrag keine Vereinbarung Uiber die Bezugsberechtigungim Falle des
Unfalltodes getroffen wurde, ist zum Empfang der Unfalltodleistung berech-
tigt:

2.1. desVersicherungsnehmers - die gesetzlichen Erben.
2.2. derKinder und Jugendlichen - die gesetzlichen Erben, jedoch bis zur

Vollendung des 15.Lebensjahres der Uberbringer der Begréabniskosten-
rechnung.

Abschnitt H: Kollektivunfallversicherung
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Die Allgemeinen Bedingungen fir die Unfallversicherung (AUVB 2016) finden
insoweit Anwendung, als in den Besonderen Bedingungen keine Sonderregelun-
gen getroffen sind.

1.

2.1.

2.2.

2.3.

3.1.

3.2.

Versicherungsformen

Der Versicherungsvertraggilt je nach der vereinbarten Versicherungsform
abgeschlossen als Kollektiv- Unfallversicherung

- ohne Namensangabe

- mit Namensangabe der Versicherten.

Gemeinsame Bestimmungen

Versicherungssummen

Vereinbart sind fixe Versicherungssummen.

Kumulrisiko

Sind durch ein Unfallereignis mehrere versicherte Personen betroffen, so gilt
ein Betrag von EUR 2,200.000,00 als Hochstgrenze der Versicherungsleistun-
gen.

Uberschreitet die Summe der Anspriiche dieser Versicherten den Betrag von
EUR 2,200.000,00 so wird die Leistung flr jeden einzelnen Versichertenim
Verhéltnis der Summe der vertraglichen Einzelanspriiche zu diesem Betrag
gekurzt.

Erléschen des Versicherungsschutzes

Ohne dass sich am Weiterbestand des Versicherungsvertrages etwas éndert,
erlischt die Versicherung fiir den einzelnen Versicherten mit Beendigung des
Dienstverhaltnisses oder dem Ausscheiden aus dem Kreis der versicherten
Personen.

Kollektiv-Unfallversicherungohne Namensangabe

Versicherte Personen

Versichert, soweit gemaf Artikel 25 AUVB versicherbar, sind alle zu einer
eindeutig beschriebenen Gruppe gehérenden Personen zum gleichen Versi-
cherungsumfang. Die Zuordnung der Versicherten hat so zu erfolgen, dass
bei einem Unfall kein Zweifel tiber die Zugehorigkeit des Betroffenen zum

versicherten Personenkreis entsteht.

Prédmienregulierung

3.2.1.

3.2.2.

4.1.

4.2.

Der Prémienberechnung wird zunéchst eine den zu erwartenden Verhaltnis-
sen entsprechende GroRe zugrunde gelegt. Nach Ablauf einer jeden
Versicherungsperiode hat der Versicherungsnehmer die den tatsachlichen
Verhéltnissen entsprechenden GréRen anzugeben und auf Verlangen nach-
zuweisen; dieser Verpflichtung hat der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monates nach Erhalt der Anfrage des Versicherers nachzukommen.

Der Versicherer hat nach Empfang der Angaben des Versicherungsnehmers
die endgliltige Abrechnung vorzunehmen; der Mehr- oder Minderbetragan
Prémie ist einen Monat nach Empfang der Abrechnung féllig.

Hat der Versicherungsnehmer die Angaben nicht rechtzeitig gemacht, so hat
der Versicherer die Wahl, auf Nachholung der Angaben zu klagen oder eine
Zusatzpramie einzuheben. Diese Zusatzpramie betragt, wenn die ausstandi-
gen Angaben die erste Jahrespramie oder die Prémie fiir eine Versicherungs-
dauer von weniger als einem Jahr betreffen, soviel wie jene Prémie, die
erstmals zur Vorschreibung gelangt ist, anderenfalls soviel wie die Pramie fir
jenes Versicherungsjahr, das dem abzurechnenden Versicherungsjahr unmit-
telbar vorangeht. Werden die Angaben nachtréglich, aber noch innerhalb
zweier Monate nach Empfang der Aufforderung zur Bezahlung der Zusatzpra-
mie, gemacht, so hat der Versicherer den etwa zuviel gezahlten Betrag
rickzuerstatten.

. Einblicksrecht des Versicherers

Der Versicherer hat das Recht, die Angaben des Versicherungsnehmers
nachzuprifen. Der Versicherungsnehmer hat zu diesem Zweck Einblick in
séamtliche maRgebenden Unterlagen zu gewéhren.

Kollektiv-Unfallversicherung mit Namensangabe
Versicherte Personen

Versichert, soweit geméaf Artikel 25 AUVB versicherbar, sind alle Personen,
die dem Versicherer mit Angabe von Namen, Geburtsdatum, Berufund
Anschrift sowie den gewlinschten Versicherungssummen bekannt gegeben
werden.

An-und Abmeldung

Fur Personen, die in den Versicherungsvertrag eingeschlossen werden sollen,
tritt die Versicherung fur diese Personen nach Zusage des Versiche-
rungsschutzes durch den Versicherer in Kraft. Personen, die nicht mehr
versichert sein sollen, sind beim Versicherer abzumelden.

Abschnitt I: Gesundheitsberufe - Unfallversicherung mit verbesserter Gliedertaxe

(sofern geméaR Polizze eine "Gesundheitsberufe-Unfallversicherung" abgeschlos-
sen wurde)

Als Gesundheitsberufe gelten nur Arzte, Tierarzte, Dentisten, Zahntechniker,
Krankenpfleger, Krankenschwestern, Hebammen, Heilgymnastiker, Logopé&den,
Heilmasseure, Psychologen, Sportwissenschafter und Therapeuten jeder Art,
auRer es wurde in der Polizze eine andere Vereinbarung getroffen.

Die Allgemeinen Bedingungen fiir die Unfallversicherung (AUVB 2016) finden
insoweit Anwendung, als in diesen Besonderen Bedingungen keine Sonderrege-
lungen getroffen sind.

1.

1.1.

Fir die einen Gesundheitsberufausiibende versicherte Person bemisst sich
die Leistung fiir dauernde Invaliditat analog zu Artikel 7 der AUVB, jedoch gilt
anstelle der unter Punkt 2.1. entsprechend angefiihrten Invaliditatsgrade
folgende verbesserte Gliedertaxe bei volligem Verlust oder vélliger Funkti-
onsunféhigkeit

der Sehkraft eines Auges 70%
eines Armes oder einer Hand 100%
fur Finger der Gebrauchshand:

eines Daumens 70%
eines Zeigefingers 70%
eines Mittelfingers 70%
eines Ringfingers 30%
eines kleinen Fingers 20%
fur Finger der Gegenhand:

eines Daumens 60%
eines Zeigefingers 60%
eines Mittelfingers 40%
eines Ringfingers 10%
eines kleinen Fingers 5%

Fir die Bemessung der Invaliditatsleistung gelten folgende Bestimmungen:

Variante "Exklusiv"

1.2

1.3.

1.4.
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Invaliditatsgrad Leistung

von 0,1% bis 10,0% aufgrundder halben fur Invaliditat versicherten
Summe

Uber 10,0% bis 50,0% aufgrundder einfachen fiur Invaliditét versi-
cherten Summe

Uber 50,0% bis 100,0% Leistung firden 50% libersteigenden Teil wird

vervierfacht
Variante "Spezial"

Invaliditatsgrad Leistung

von 0,1% bis 5,0% keine Leistung

Uber 5,0% bis 10,0% aufgrundder halben fiur Invaliditét versicherten
Summe

Uber 10,0% bis 50,0% aufgrundder einfachen fir Invaliditét versi-
cherten Summe

Uber 50,0% bis 100,0% Leistung firden 50% libersteigenden Teil wird

vervierfacht

Variante "Klassik"

Invaliditatsgrad Leistung

von 0,1% bis 50,0% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versi-
cherten Summe
Uber 50,0% bis 100,0% Leistungfiir den 50% Ubersteigenden Teil wird

vervierfacht

Variante "Basis"

Invaliditatsgrad Leistung

von 0,1% bis 9,99% Pauschalleistungfir die in Artikel 7 AUVB
Punkt 5.4.3 bis 5.4.5 geregelten Verletzungen
Uber 10,0% bis 50,0% aufgrundder einfachen fur Invaliditat versi-

cherten Summe



Uber 50,0% bis 100,0% Leistung firden 50% libersteigenden Teil wird

vervierfacht

1.5. Sollte sich ohne Berticksichtigung der verbesserten Gliedertaxe (Berechnung
laut Art. 7.2.1 AUVB) eine héhere Entschédigungsleistung ergeben, so gelangt
diese zur Anwendung.

1.6. Die Leistungserweiterungenaufgrund der verbesserten Gliedertaxe haben
nur Guiltigkeit, solange die versicherte Person den Gesundheitsberuftatséach-
lich ausibt.

1.7. Die verbesserte Gliedertaxe gilt fir die Bemessung der Unfall-Invalidit&ts-
Rente (Art. 9 der AUVB) in keinem Fall. Falls im Vertrag Sondergefahren wie
z.B. aus dem Bereich Sportrisken versichert sind, findet die verbesserte
Gliedertaxe fiir Leistungen aus der dauernden Invaliditat, wenn durch das
Unfallereignis eben diese versicherte Sondergefahren ersatzpflichtigwerden,
keine Anwendung.

2. Fir die einen Gesundheitsberufausiibende Person ist das Infektionsrisiko
mitversichert. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auRen aufihren Kérper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis)

unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfalle im Sinne dieser
Bestimmung gelten auch solche in Austibung der versicherten Berufstéatigkeit
entstandene Infektionen, bei denen aus der Krankengeschichte, dem Befund
oder der Natur der Erkrankung hervorgeht, dass es sich um die Folge eines
Unfallereignisses (Stich, Schnitt, Spritzen auf Konjunktiven und Schleimh&u-
te) handelt. Anhauchen, Anniesen oder Anhusten erfiillen den Tatbestand des
plétzlichen Eindringens nicht. Das Aidsrisiko, Hepatitis C und Unfallfolgenim
unmittelbaren oder mittelbaren Zusammenhang mit Ereignissen, die geneti-
sche Schéden zur Folge haben, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlos-
sen. Voraussetzung fiir den Versicherungsschutzist die Einhaltung der fur
den Beruf geltenden Schutzvorschriften (z.B. Arbeitnehmerinnenschutzge-
setzu.d.).

3. Die Bestimmungen des Abschnittes F und G finden auf die Gesundheitsberu-
fe-Familien- und Gesundheitsberufe-Alleinerzieher-UnfallversicherungAn-
wendung. Die Leistungsverbesserungenaus der verbesserten Gliedertaxe
und die Deckungserweiterung fiir das Infektionsrisiko haben in der Familien-
versicherung fir die beiden versicherten erwachsenen Personen, die einen
Gesundheitsberufaustiben, fur die Dauer der Austibung dieser Tétigkeit, in
der Alleinerzieherversicherungfiir den versicherten Erwachsenen, der einen
Gesundheitsberufauslibt, fur die Dauer des Auslbens dieser Tatigkeit,
Gultigkeit, nicht aber flr weitere mitversicherte Personen.

Anhang: Gesetzestexte

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz1958 (VersVG, BGBI. Nr. 2/1959
idF. BGBI. I Nr. 12/2013)

§6. (1) Istim Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem
Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer gegenuber zu erfillenist, der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die vereinbarte
Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine unverschuldete anzuseheniist.
Der Versicherer kann den Vertraginnerhalb eines Monates, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es
seidenn, dass die Verletzungals eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der
Versicherer innerhalb eines Monates nicht, so kann er sich auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen.

§ 6. (1a) Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem Versicherungsvertrag
zugrunde liegende Aquivalenz zwischen Risiko und Pramie aufrechterhalten soll, tritt
die vereinbarte Leistungsfreiheit auRerdem nur in dem Verhéltnis ein, in dem die
vereinbarte hinter der fiir das héhere Risiko tarifmaRig vorgesehenen Pramie
zurlckbleibt. Bei der Verletzung von Obliegenheiten zu sonstigen bloRen Meldungen
und Anzeigen, die keinen Einfluss auf die Beurteilung des Risikos durch den
Versicherer haben, tritt Leistungsfreiheit nur ein, wenn die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt wordenist.

§6.(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck der
Verminderung der Gefahr oder der Verhutung einer Erhéhung der Gefahr dem
Versicherer gegeniber - unabhangig von der Anwendbarkeit des Abs. 1a - zu
erfillenist, so kann sich der Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht
berufen, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls
oder soweit sie keinen Einfluss auf den Umfang der dem Versicherer obliegenden
Leistung gehabt hat.

§6. (3) Ist die Leistungsfreiheit fur den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit
verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer
gegenuber zu erflllen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die
Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrléssigkeit beruht. Wird die
Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers
zu beeinflussen oder die Feststellung solcher Umstande zu beeintrachtigen, die
erkennbar fir die Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt der
Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die
Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der
dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.

§ 6. (4) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

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

§11a(1) Der Versicherer darfim Zusammenhang mit Versicherungsverhaltnissen,
bei welchen der Gesundheitszustand des Versicherten oder eines Geschadigten
erheblichist, personenbezogene Gesundheitsdaten verwenden, soweit dies

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

2. zur Verwaltung bestehender Versicherungsvertréage oder

3. zur Beurteilung und Erfillung von Anspriichen aus einem Versicherungsver-
trag

unerlasslichist. Das Verbot der Ermittlung genanalytischer Daten gemé&R § 67
Gentechnikgesetz bleibt unberihrt.

§11a(2) Versicherer diirfen personenbezogene Gesundheitsdaten fiir die in Abs.1
genannten Zwecke nur auf folgende Art ermitteln:

1. durch Befragung der Person, die versichert werden soll oder bereits
versichertist, beziehungsweise durch Befragung des Geschadigten oder

2. anhand der vom Versicherungsnehmer oder vom Geschédigten beigebrach-
ten Unterlagen oder

3. durch Auskiinfte von Dritten bei Vorliegen einer fir den Einzelfall erteilten
ausdricklichen Zustimmung des Betroffenen oder

4. zur Beurteilung und Erfiillung von Anspriichen aus einem konkreten Versiche-

rungsfall durch Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten,

Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgungoder
Gesundheitsvorsorge (Gesundheitsdienstleister) iber Diagnose sowie Art
und Dauer der Behandlung, sofern der Betroffene der Ermittlung ausdriicklich
und in einer gesonderten Erklérung, die er jederzeit widerrufenkann, in
geschriebener Form zugestimmt hat, nachdem ihn der Versicherer auf die
Méglichkeit einer Einzelzustimmung (Z 3) aufmerksam machte und ihn klar
und versténdlich liber die Folgen der Zustimmung sowie die Verweigerung
der Zustimmung und liber sein Widerrufsrechtim Falle der Zustimmung
belehrte; solche Auskiinfte durfen erst eingeholt werden, nachdem der
Betroffene von der beabsichtigten Auskunftserhebung unter Bekanntgabe
der konkret nachgefragten Daten sowie des Zweckes der Datenermittlung
verstédndigt und dabei Uber sein Widerspruchsrecht sowie die Folgen des
Widerspruchs klar und verstéandlich belehrt wurde, und der Datenermittlung
nicht binnen 14 Tagen (Einlangen des Widerspruchs) widersprochen hat; oder

5. durch Heranziehung sonstiger, dem Versicherer rechtmaRigerweise be-
kanntgewordener Daten; diese sind dem Betroffenen mitzuteilen; es steht
ihm das Widerspruchsrecht geméf § 28 Datenschutzgesetz 2000 zu.

§11b. (1) Soweit in der Krankheitskostenversicherung Leistungen direkt zwischen

dem Versicherer und dem Gesundheitsdienstleister (§ 11a Abs. 2 Z 4) verrechnet

werden sollen, bedarf dies eines Auftrags des betroffenen Versicherungsnehmers

oder Versicherten. Der Arzt oder der Trager der Einrichtung, dessen oder deren

Leistung abgerechnet werden soll, hat den Betroffenen vor Erteilung des Auftrags

zur Direktverrechnungdartiber zu informieren, dass die in Abs. 2 genannten Daten

fur Zwecke der Direktverrechnungan den Versicherer zu tibermitteln sind. Dabei ist

er auch dariliber zu belehren, dass er diese Datenlibermittlungjederzeit untersagen

kann, was zur Folge haben kénnte, dass der Versicherer zumindest vorerst die

Deckung verweigert und er fur diejenigen Leistungen zahlungspflichtig bleibt, die

sonst gedeckt waren.

(2) Erteilt der betroffene Versicherungsnehmer oder Versicherte nach Belehrung

(Abs. 1) einen Auftrag zur Direktverrechnung, so darf der Versicherer fir Zwecke der

Direktverrechnungfolgende personenbezogene Gesundheitsdaten des Betroffe-

nen ohne dessen ausdrickliche Zustimmung durch Auskiinfte des Gesund-

heitsdienstleisters ermitteln:

1. zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers Daten liber die Identit&t

des Betroffenen, das Versicherungsverhaltnis und die Aufnahmediagnose (Daten

zum Grund der stationaren Aufnahme oder der ambulanten Behandlung sowie zu

der Frage, ob der Behandlung ein Unfall zugrunde liegt);

2. zwecks Abrechnungund Uberprﬂfung der Leistungen

a. Daten Uber die erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer

Behandlung und zu deren AusmaR) einschlieRlich des Operationsberichts;

b. Daten Uiber die Dauer des stationdren Aufenthalts oder der Behandlung;

c. Daten Uiber die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.

(3) Uber das Recht, die Datenermittlung nach Abs. 2 jederzeit zu untersagen, ist der

Versicherungsnehmer bereits bei Abschluss des Versicherungsvertrags zu beleh-

ren. Die Belehrungist besonders hervorzuheben.

11c. (1) Soweit eine ausdriickliche, den einzelnen Ubermittlungsfall betreffende

Zustimmung des Betroffenen nach § 11a Abs. 2 Z 3 nicht vorliegt, dirfen

Versicherer Gesundheitsdaten fir die in § 11a Abs. 1 genannten Zwecke nur an

folgende Empfanger Gbermitteln:

1. Gesundheitsdienstleister (§ 11a Abs. 2 Z 4),

2. Sozialversicherungstréger, Rickversicherer oder Mitversicherer,

3. andere Versicherer, die bei Abwicklung von Anspriichen aus einem Versiche-

rungsfall mitwirken,

4.vom Versicherer herangezogene befugte Sachverstéandige,

5. gewillkiirte oder gesetzliche Vertreter des Betroffenen,

6. Gerichte, Staatsanwaltschaften, Verwaltungsbehérden, Schlichtungsstellenund

sonstige Einrichtungen der Streitbeilegungund ihre Organe, einschlieBlich der von

ihnen bestellten Sachversténdigen.

(2) Der Versicherer hat auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder jedes

Versicherten Auskunft tiber und Einsicht in Gutachten zu geben, die auf Grund einer

arztlichen Untersuchung eines Versicherten erstattet worden sind, wenn die

untersuchte Person der Auskunftserteilung oder Einsichtgewahrung zustimmt. Auf

Verlangen sind den auskunftsberechtigten Personen gegen Aufwandersatz auch
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Abschriften dieser Gutachten zur Verfiigung zu stellen.

§11d. Nach den §§ 11aund 11b erhobene Gesundheitsdaten unterliegen dem
besonderen Geheimnisschutz des § 108a VAG mit der MaRgabe, dass das Vorliegen
eines berechtigten privaten Interesses an der Weitergabe auflerhalb der Félle der §§
1laund 11causgeschlossenist. Derartige Daten sind umgehend zu I6schen, sobald
sie nicht mehr fir einen rechtlich zulédssigen Zweck aufbewahrt werden; dies gilt
insbesondere im Zusammenhang mit Gesundheitsdaten, die in Vorbereitung eines
nicht zustande gekommenen Versicherungsvertrags erhoben wurden.

§12 (1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahrenin drei Jahren,.
Steht der Anspruch einem Dritten zu, so beginnt die Verjéhrung zu laufen, sobald
diesem sein Recht auf die Leistung des Versicherers bekanntgewordenist; ist dem
Dritten dieses Recht nicht bekanntgeworden, so verjahren seine Anspriiche erst
nach zehn Jahren.

§12(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet
worden, so ist die Verjahrung bis zum Einlangen einer in geschriebener Form
Ubermittelten Entscheidung des Versicherers gehemmt, die zumindest mit der
Anfiihrung einer der Ablehnung derzeit zugrunde gelegten Tatsache und gesetzli-
chen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn Jahren tritt jedoch
die Verjéhrungjedenfalls ein.

§12 (3) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der
Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb eines Jahres gerichtlich geltend gemacht
wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer dem Versicherungsnehmer
gegeniiber den erhobenen Anspruch in einer dem Abs.2 entsprechenden Weise
sowie unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolge
abgelehnt hat; sie ist fur die Dauer von Vergleichsverhandlungen Giber den
erhobenen Anspruch und fiir die Zeit, in der der Versicherungsnehmer ohne sein
Verschulden an der rechtzeitigen gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs
gehindert ist, gehemmt.

§23 (1) Nach Abschluss des Vertrages darf der Versicherungsnehmer ohne
Einwilligung des Versicherers weder eine Erhéhung der Gefahr vornehmen noch ihre
Vornahme durch einen Dritten gestatten.

§ 23 (2) Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis, dass durch eine von ihm
ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommene oder gestattete Anderung die
Gefahr erhéhtist, so hat er dem Versicherer unverziiglich Anzeige zu machen.
§38.(1) Ist die erste oder einmalige Prémie innerhalb von 14 Tagen nach dem
Abschluss des Versicherungsvertrags und nach der Aufforderung zur Prémienzah-
lung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als Ricktritt, wenn der Anspruch auf
die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom Félligkeitstag an gerichtlich geltend
gemacht wird.

§38.(2) Ist die erste oder einmalige Prémie zur Zeit des Eintritts des Versicherungs-
falls und nach Ablauf der Frist des Abs. 1 noch nicht gezahlt, so ist der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer
an der rechtzeitigen Zahlung der Prémie ohne sein Verschulden verhindert war.

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

§ 38. (4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten 16st die Rechtsfolgen der Abs. 1
und 2 nicht aus.

§39. (1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von
mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung gentigt eine Nachbildung
der eigenhéndigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach
Abs. 2 und 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, ohne
Beachtungdieser Vorschriften, ist unwirksam.

§39.(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes mit der Zahlung der Folgepramie im
Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn,
dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung ohne sein Verschulden
verhindert war.

§39.(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Versicherungsverhéltnis
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer
mit der Zahlungim Verzugist. Die Kiindigung kann bereits mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlungim Verzugist; daraufist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich aufmerksam zu machen.
Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monates nach der Kiindigung oder, falls die Kiindigung mit der Fristbestim-
mung verbunden worden ist, innerhalb eines Monates nach dem Ablauf der
Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits
eingetretenist.

§ 39. (4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten 16st die Rechtsfolgen der Abs. 1
bis 3 nicht aus.

§ 39a. Ist der Versicherungsnehmer blof? mit nicht mehr als 10 vH der Jahresprémie,
h&chstens aber mit 60 Euro im Verzug, so tritt eine im § 38 oder § 39 vorgesehene
Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

§75 (1) Bei der Versicherung fir fremde Rechnung stehen die Rechte aus dem
Versicherungsvertragdem Versicherten zu. Die Ubermittlung eines Versiche-
rungsscheines kann jedoch nur der Versicherungsnehmer verlangen.

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

§184 (1) Sollen nach dem Vertrag einzelne Voraussetzungen des Anspruches aus
der Versicherung oder das MaR der durch den Unfall herbeigefiihrten EinbuRe an
Erwerbsfahigkeit durch Sachverstandige festgestellt werden, so ist die getroffene
Feststellung nicht verbindlich, wenn sie offenbar von der wirklichen Sachlage
erheblich abweicht. Die Feststellung erfolgt in diesem Falle durch Urteil. Das gleiche
gilt, wenn die Sachversténdigen die Feststellung nicht treffen kénnen oder wollen
oder sie verzégern.

§ 184 (2) Sind nach dem Vertrag die Sachverstédndigen vom Gericht zu bestellen, so

sind auf die Bestellung die Vorschriften des § 64 Abs.2 entsprechend anzuwenden.
§ 184 (3) Eine Vereinbarung, die von der Vorschrift des Abs.1 Satz 1 abweicht, ist
nichtig.

Auszug Konsumentenschutzgesetz1979i.d.F. BGBI. Nr.50/2013

§14. (1) Hat der Verbraucherim Inland seinen Wohnsitz oder seinen gewdhnlichen
Aufenthalt oder ist er im Inland beschéftigt, so kann fir eine Klage gegen ihn nach
den §§ 88, 89, 93 Abs. 2 und 104 Abs. 1 JN nur die Zusténdigkeit des Gerichtes
begriindet werden, in dessen Sprengel der Wohnsitz, der gewohnliche Aufenthalt
oder der Ort der Beschéftigung liegt; dies gilt nicht fir Rechtsstreitigkeiten, die
bereits entstanden sind.

(2) Das Fehlen der inlandischen Gerichtsbarkeit sowie der 6rtlichen Zusténdigkeit
des Gerichtsist in jeder Lage des Verfahrens von Amts wegen wahrzunehmen; die
Bestimmungen liber die Heilung des Fehlens der inlandischen Gerichtsbarkeit oder
der sachlichen oder 6rtlichen Zusténdigkeit (§ 104 Abs. 3 JN) sind jedoch
anzuwenden.

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

(4) Die Abs. 1 bis 3 sind insoweit zur Génze oder zum Teil nicht anzuwenden, als nach
Volkerrecht oder besonderen gesetzlichen Anordnungen ausdriicklich anderes
bestimmtist
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