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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
zustoBt. Die Leistungen, die versichert werden kdnnen, 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 Versicherungs-
nehmer seinen /die versicherten Personen ihren bei der Behérde gemeldeten
Hauptwohnsitz hat, sofern dieser zugleich den Lebensmittelpunkt bildet. Ein in
Osterreich gelegener Nebenwohnsitz ist nicht ausreichend. Bei einer Verlegung des
Hauptwohnsitzes oder des Lebensmittelpunktes insbesondere ins Ausland, ist die
Merkur Versicherung AG unverziglich schriftlich davon zu informieren. Im Falle des
Auslandsverzuges oder der Verlegung des Lebensmittelpunktes ins Ausland besteht
grundsétzlich kein Versicherungsschutz und wird dartiberhinaus bei Verletzung der
Meldepflicht der Vertrag rickwirkend zum Zeitpunkt des Auslandsverzuges stor-
niert. Eine Weiterversicherung ist nur unter der Voraussetzung einer gesonderten
schriftlichen Erkldrung der Merkur Versicherung AG méglich.

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 Unfdlle, die wahrend der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes
(Laufzeit des Versicherungsvertrages unter Beachtung der §§ 38 ff VersVG) einge-
treten sind.
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Artikel 5 - Wann beginnt die Versicherung?

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

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

War der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der ersten oder ein-
maligen Prdmie ohne sein Verschulden verhindert, so beginnt der Versiche-
rungsschutz ebenfalls mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Bei schuldhaftem
Verzug besteht Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt der Zahlung. Fur den
Zahlungsverzug mit einem Teil der ersten oder einmaligen Pramie gilt §

39a VersVG (siehe Anhang).

2. Sofortschutz
Diese Unfallversicherung ist mit vorléufigem Sofortschutz ausgestattet. Der vorl&u-

fige Sofortschutz erstreckt sich Uber die beantragten Versicherungssummen, maxi-
mal jedoch bis zu

2.1.
far Unfalltod EUR 75.000,00
fur dauernde Invaliditat EUR 75.000,00
fur Taggeld EUR 25,00
far Spitalgeld EUR 40,00
fur Unfallkosten EUR 2.500,00

fur alle anderen abschlieBbaren Leistungsarten sowie fur nicht beantragte Leis-
tungsarten wird kein Sofortschutz gewdahrt.

Falls die Mitversicherung von Sondergefahren (z.B. auf dem GCebiet des Sports)
beantragt wird, erstreckt sich der Sofortschutz ausschlieBlich auf die Leistungsarten
Unfalltod und dauernde Invaliditat, maximal jedoch bis zu 75.000,00 fir Unfalltod
und EUR 60.000,00 fir dauernde Invaliditat.

Der Sofortschutz beginnt mit dem Eingang des Antrages in der Merkur Versiche-
rung AG , jedoch nicht vor dem beantragten Versicherungsbeginn.

Der Sofortschutz endet mit der Zustellung der Polizze oder einer anderen schriftli-
chen Erklgrung des Versicherers, spdtestens aber nach Ablauf von 6 Wochen ab
Antragstellung, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.

Dem Versicherer gebuhrt die auf die Zeit des Sofortschutzes entfallende Prémie.
Der Sofortschutz gilt nicht fur:

- nicht versicherbare Sportgefahren gemaB Artikel 26

- nicht versicherbare Berufe.

Dazu gehdren: Flugpersonal jeglicher Art u.a. Piloten und Flugbegleiter, Be-
rufssportler gemdB Artikel 26, Militérpersonal im Ausland, Sprengmeister und
Sprenggehilfen, Mineure, Pyrotechniker, Sondereinheiten der Exekutive, Bodyguards,
Stuntmen, Artisten, Testfahrer fur KFZ, Schi und dhnliche Sportgerdte.

- wenn die Annahme des Antrages vom Versicherer abgelehnt wird.

3. Vorldufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz vor Einlésung der Polizze in hoherer Form als er durch
den Sofortschutz (Artikel 5, Punkt 2) gewdhrt wird, gegeben sein, ist eine ausdriick-
liche Zusage der vorléufigen Deckung durch den Versicherer erforderlich.

Ist eine vorldufige Deckung vereinbart, endet diese mit der Aushéndigung der

Polizze. Wird die Annahme des Antrages vom Versicherer abgelehnt, ist gleichzeitig
die vorldufige Deckung mit einer Frist von einer Woche schriftlich zu

kundigen.

Dem Versicherer gebuhrt in diesem Fall die auf die Zeit des Versicherungsschutzes
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 auBen
auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesund-
heitsschadigungerleidet.

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

- Ertrinken

- Erfrierungstod

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

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

- Als Unfall gelten auch Zerrungen und ZerreiBungen von an CliedmaBen
befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln sowie Meniskusver-
letzungen.Hinsichtlich abniitzungsbedingter Einflisse mit Krank-
heitswertfindet Art. 27 Punkt 2, "Sachliche Begrenzung des Versiche-
rungsschutzes" Anwendung.

- Als versichertes Unfallereignis gelten auch eine unfallbedingte Infektion
(nicht aber Infektionskrankheiten) durch "mechanische Einwirkung" von
aussen, wie Stich-, Schnitt- und Spritzenverletzungen, sowie entstande-
ne Infektionen, die durch plétzliches Eindringen infektiéser Massen in
Auge, Mund oder Nase hervorgerufen wurden. Anhauchen, Anniesen
oder Anhusten erfullen den Tatbestand des plétzlichen Eindringens
nicht. Diese Regelung gilt nicht fur Kinderldhmung und die durch
Zeckenbiss Ubertragene Frihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-
Borrelioseim Rahmen der Bestimmungen des Artikel 21, Punkt 2.4.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfdlle, Ubertragbare Krankheiten auch nicht als
Unfallfolgen.
Dies gilt nicht fir Wundstarrkrampf und Tollwut, verursacht durch einen Unfall
gemdaB Artikel 6, Punkt 1.

4, Der Versicherungsschutz gilt auch fir Unfalle des Versicherten als Fluggast in
motorischen Luftfahrzeugen mit Ausnahme von Motorseglern und Ultralights,
welche fir die Verwendungsart Personenbeférderung behérdlich zugelassen
sind.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in urséchli-
chem Zusammenhang steht oder Besatzungsmitglied ist, noch mittels des
Luftfahrzeuges eine berufliche Tatigkeit austbt.

Nicht als Fluggast im Sinne der obigen Ausfihrung gilt jedenfalls ein Arzt oder
Sanitéter einer Flugambulanz oder einer Ghnlichen Einrichtung.

Abschnitt B: Versicherungsleistungen - Was kann versichert werden ?

Artikel 7 - Dauernde Invaliditét

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 Invaliditét (Beeintréchtigung der korperlichen oder
geistigen Leistungsfahigkeit auf Lebenszeit) zuriickbleibt, wird - unbeschadet
der Bestimmungen des Artikel 7, Punkt 5 - aus der hierfir versicherten Summe
der dem Grade der Invaliditat 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
drztlichen Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der Gesundheitsschéddi-
gung und die M&glichkeit einer auf Lebenszeit dauernden Invaliditat hervor-
geht, zu begriinden.

Kein Anspruch auf Invaliditatsleistung besteht, wenn die versicherte Person
unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall stirbt.

2. Wie wird der Invaliditatsgrad bemessen?
Fur die Bemessung des Invaliditdtsgrades gelten folgende Bestimmungen:
21.  Beivdlligem Verlust oder vdlliger 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 Uber die Mitte des Oberschenkels 70%
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 70%
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels 70%
eines FuBes im FuBgelenk 50%
einer groBen 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 Gehéres beider Ohren 70%
des Gehéres eines Ohres 35%

sofern das Gehér des anderen Ohres vor dem Versicherungsfall bereits 45%
verloren war

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

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

22. Beiteilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsunfdahigkeit der vorgenannten
Kérperteile oder Organe werden die Satze des Artikel 7, Punkt 2.1 anteilig
verwendet.
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23

24,

51

52.

53.

5.4.

Fur andere Kérperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invaliditatsgrad
danach, inwieweit die normale kdrperliche oder geistige Funktionsfahigkeit
insgesamt beeintrdchtigt ist. Dabei sind ausschlieBlich medizinische Gesichts-
punkte zu berlicksichtigen . War die Funktion der betroffenen Korperteile oder
Sinnesorgane bereits vor dem Unfall dauernd beeintrdchtigt, wird der Invalidi-
tatsgradum die Vorinvaliditat gemindert.

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

Wird im ersten Jahr nach dem Unfalle eine Invaliditatsleistung erbracht?

Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invalidit&tsleistung nur erbracht,
wenn Art und Umfang der Unfallfolgen aus arztlicher Sicht eindeutig festste-
hen.

Was geschieht, wenn der Invaliditétsgrad nicht eindeutig feststeht?

Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest, sind sowohl der
Versicherte als auch der Versicherer berechtigt, den Invalidit&tsgrad jéhrlich bis
vier Jahre ab dem Unfalltag drztlich neu bemessen zu lassen.

Ergibt in einem solchen Fall die endgtiltige Bemessung eine hdhere Invalidi-
tatsleistungals der Versicherer bereits erbracht hat, so ist der Mehrbetrag ab
Félligkeit des Vorschusses (Artikel 23, Punkt 1) mit 4% j&hrlich zu verzinsen

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

Fur die Bemessung der Invaliditatsleistung gelten folgende Bestimmungen:
Variante "Exklusiv”

Invaliditatsgrad Leistung

von 01% bis 10,0% aufgrund der halben fir Invaliditét versicherten
Summe

Uber 10,0% bis 250% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 250% bis 50,0% aufgrund der doppelten fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 50,0% bis 750% aufgrund der dreifachen fir Invaliditét versi-
chertenSumme

Uber 750% bis 90,0% aufgrund der vierfachen fur Invaliditét versi-
chertenSumme

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

Variante "Spezial”

Invaliditatsgrad Leistung

von 0% bis 50% 1% der fur Invaliditét versicherten Summe

Uber 50% bis 10,0% aufgrund der halben fir Invaliditat versicherten
Summe

Uber 10,0% bis 25,0% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 250% bis 50,0% aufgrund der doppelten fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 50,0% bis 750% aufgrund der dreifachen fir Invaliditét versi-
chertenSumme

Uber 750% bis 90,0% aufgrund der vierfachen fur Invaliditét versi-
chertenSumme

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

Variante "Klassik"

Invaliditatsgrad Leistung

von 0% bis 250% aufgrund der einfachen fur Invaliditét versicher-
ten Summe

Uber 250% bis 50,0% aufgrund der doppelten fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 50,0% bis 750% aufgrund der dreifachen fir Invaliditét versi-
chertenSumme

Uber 750% bis 90,0% aufgrund der vierfachen fur Invaliditét versi-
chertenSumme

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

Variante "Light”
Invaliditatsgrad Leistung

01%  bis
10,0%  bis

10,0%
25,0%

von
Uber

keine Leistung
aufgrund der einfachen fur Invaliditat versicher-
ten Summe

5.5.

5.5.4.

6.1.

6.2.

6.3.
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Uber 250% bis 50,0% aufgrund der doppelten fiir Invaliditét versicher-
ten Summe

Uber 50,0% bis 750% aufgrund der dreifachen fir Invaliditat versi-
chertenSumme

Uber 750% bis 90,0% aufgrund der vierfachen fur Invaliditat versi-
chertenSumme

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

Variante "Basis”

Invaliditatsgrad Leistung

von 0% bis 9,99% Pauschalleistung laut Punkt 5.5.1

von 10,0% bis 50,0% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 50,0% bis 90,0% aufgrund der doppelten fur Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 90,0% bis 100,0% aufgrund der dreifachen fir Invaliditat versi-
chertenSumme

Bis zu einem Invaliditatsgrad von 9,99% aus einem Unfall werden keine
Leistungen fir dauernde Invaliditdt erbracht.

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

. Ab 10% Invaliditét werden entsprechend den Bestimmungen des Artikel 7,

Punkt 5.5. Leistungen erbracht.

Allenfalls erbrachte Leistungen aufgrund Punkt 5.5.1. werden in Abzug ge-
bracht.

. Béander-, Sehnenriss

Der Versicherer leistet eine Entschéddigung in Hohe der vereinbarten Versiche-
rungssumme,wenn die versicherte(n) Person(en) bei einem Unfall einen
kompletten Bénder- oder Sehnenriss erlitten hat(haben). Die Ersatzleistung
kann maximal einmal je Versicherungsfall in Anspruch genommen werden.

Knochenbruch, Meniskusriss und -teileinriss sowie Teileinriss von Bdandern
und Sehnen

Der Versicherer leistet eine Entschddigung in Hohe der vereinbarten Versiche-
rungssumme.Knochenabsplitterungen gelten als mitversichert, Fissuren gelten
nicht als Knochenbruch.

Die Ersatzleistung kann maximal einmal je Versicherungsfall in Anspruch
genommen werden.

. Trostpflaster

bei einem deckungspflichtigen Unfall und einem dadurch notwendigen statio-
ndren Krankenhausaufenthalt von mind. 7 Tage durchgehend.

Die vorgesehene Entschadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Versiche-
rungsfallinsgesamt.

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

Stirbt der Versicherte

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

aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, ist nach
dem Crad der dauernden Invaliditdt zu leisten, mit dem aufgrund der zuletzt
erstellten &rztlichen Befunde zu rechnen gewesen wdre;

unfallbedingt oder aus unfallfremder Ursache spdter als ein Jahr nach dem
Unfall, ist ebenfalls nach dem Grad der dauernden Invaliditét zu leisten, mit
dem aufgrund der zuletzt erstellten drztlichen Befunde zu rechnen gewesen
wdre.

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

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

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

Tritt innerhalb 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 Invaliditét
(Artikel 7) oder die Unfall-Invaliditéts-Rente (Artikel 9) aus demselben Ereignis
geleistet worden sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fur Invalidi-
tat gemaB Artikel 7 kann der Versicherer nicht zurickverlangen.



4.

4.2.

4.3,

Artikel 9 - Unfall-Invaliditéts-Rente

Wann wird die Unfall-Invaliditats-Rente gezahlt?

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, dass als Folge
des Unfalles eine dauernde Invaliditat mit einem Invaliditétsgrad von mindes-
tens 35% oder 50% (je nach Variante laut Polizze) zuriickbleibt, dann wird -
unabhdéngig vom Alter des Versicherten - die vereinbarte monatliche Unfall-In-
validitats-Rentegezahlt.

Fur 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-Invaliditéts-Rente ist innerhalb von 15
Monaten vom Unfalltag an geltend zu machen und unter Vorlage eines
grztlichen Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der Gesundheitsschédi-
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 Invaliditét dem Grunde und der Hohe
nach feststeht.

Was geschieht, wenn der Invaliditétsgrad nicht eindeutig feststeht?

Steht der Grad der dauernden Invaliditdt nicht eindeutig fest, sind sowohl der
Versicherte als auch der Versicherer berechtigt, den Invaliditatsgrad jahrlich bis
vier Jahre ab dem Unfalltag drztlich neu bemessen zu lassen. Ergibt die
endgliltige Bemessung einen Invaliditétsgrad 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-Invaliditats-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 tempordren 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 ist in der Polizze angefuihrt.

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.

Welche Bescheinigung muss auf Anforderung des Versicherers vorgelegt
werden?

Der Versicherer ist berechtigt, die Voraussetzung fur die Rentenleistung
jederzeit durch Anforderung einer Lebensbescheinigung zu tberprifen. Wird die
angeforderte Bescheinigung dem Versicherer nicht unverziglich Ubermittelt,
ruht die Rentenleistung ab der ndchsten Falligkeit.

Welche Anzeigepflicht ist zu erfiillen?

Das Ableben der versicherten Person ist im Sinne des Artikel 30 dem
Versicherer innerhalb von drei Tagen anzuzeigen. Eine sich aus der Nichtbeach-
tung dieser Anzeigepflicht ergebende Rentenleistung kann der Versicherer
jedenfalls vom unberechtigten Empfdnger zurtickverlangen.

Welche Auswirkungen hat der Eintritt des Versicherungsfalles auf den
Versicherungsschutz aus der Unfall-Invaliditéts-Rente?

Der Versicherungsschutz fur die Unfall-Invaliditats-Rente endet, wenn als Folge
eines Versicherungsfalles die Unfall-Invaliditéts-Rente geleistet wird. Die an-
teilige Prdmie wird ab dem Zeitpunkt des Unfalles dem Versicherungsnehmer
zuriickerstattet.

Wird die Rente jéhrlich erhoht?
Die Unfallrente erhoht sich jahrlich 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 letztmalig zum 1.1. des Jahres, in dem die
Unfallrente zum dreiBigsten Mal erhdht wird, vorgenommen.

2.1

2.2.
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Artikel 10 - Taggeld

Fur wen kann Taggeld versichert werden?

Taggeld kann nur fir Personen versichert werden, die eine Erwerbstatigkeit im
Beruf oder in der Beschaftigung ausiiben.

Wann und fiir welche Dauer wird Taggeld gezahlt?

Taggeld wird bei dauernder oder voriibergehender Invaliditét, abgestuft nach
dem Crad der Beeintrdchtigung der Arbeitsfahigkeit des Versicherten in seiner
ausgelbten Erwerbstétigkeit, fur die Dauer der drztlichen Heilbehandlung
gezahlt.

Variante A

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

Variante B

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

Die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit ist érztlich nachzuweisen. Der Versicherer ist
berechtigt, die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit durch einen Arbeitsmediziner auf
seine Kosten prifen zu lassen.

Wann ist Versicherungsschutz fiir Taggeld nicht gegeben?

Ubt der Versicherte zum Unfallzeitpunkt keine Erwerbstdatigkeit im Beruf oder
der Beschdftigung aus, ist der Versicherungsschutz fir die Leistungsart Taggeld
nicht gegeben. Insbesondere werden als nicht erwerbstdtig angesehen: Kinder,
Schiler, Studenten, Hausfrauen oder Hausmdnner, im Mutterschutz befindliche
Frauen, karenzierte Arbeitnehmer, Arbeitslose und Pensionisten.

Fur den Fall, dass die versicherte Person nach Abschluss des Versicherungsver-
trages arbeitslos wird bzw. infolge Altersruhestand keiner sozialversicherungs-
pflichtigenBeschéftigung 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 gemdB Punkt 5 in Kraft.

Pflegetaggeld

Wird der Ausschluss nicht verlangt, tritt anstelle des Taggeldes das Pflegetag-
geld. Pflegetaggeld wird, wenn die versicherte Person infolge eines Unfalles
pflegebedurftig wird, gleichguiltig ob bei hduslicher, teil- oder vollstationdrer
Pflege, fiir ldngstens 365 Tage innerhalb von vier Jahren (Variante A), léngstens
fiir 28 Tage pro Versicherungsfall innerhalb 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 Personen
gemeint, die den persdnlichen Lebensbereich (Unterstiitzung beim An- und
Auskleiden, Kochen, Einnahme von Mahlzeiten und/oder Medikamenten, Kér-
perpflegeund dgl. betreffen.

Als Hilfe werden alle Arbeiten anderer Personen bezeichnet, die den sachlichen
Lebensbereich (Einkauf von Lebensmitteln und/oder Medikamenten, Besor-
gung von Heizmaterial, Wohnungsputz, Wésche waschen und dgl.) betreffen
und zur Sicherung der Existenz erforderlich sind.

. Das AusmaB und die Dauer der Pflegebedurftigkeit sind drztlich nachzuweisen.

Der Versicherer ist berechtigt, die Dauer und das AusmaB der Pflegebedurftig-
keit durch einen medizinischen Sachvertséndigen auf seine Kosten Uberprifen
zu lassen.

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

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

Was gilt als Krankenhaus?

Als Krankenhduser gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbe-
hérdlichgenehmigt sind, unter standiger drztlicher Leitung und Betreuung
stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden
beschréanken, Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager und Hee-
reskrankenanstalten.

Nicht als Krankenhduser gelten Heil- und Pflegeanstalten fur Lungenkranke

sowie chronisch Erkrankte, Krankenanstalten die vornehmilich fiir MaBnahmen
der Rehabilitation eingerichtet sind, Sanitdtseinrichtungen des Bundesheeres,
Anstalten fur Alkohol- und Drogenabhdngige, Erholungs- und Genesungshei-
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me, Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner
Heil- und Pflegeanstalten fur Nerven- und Geisteskranke.

Was gilt als stationarer Krankenhausaufenthalt?

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

Welche Zusatzleistung ist fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten
18.Lebensjahr mitversichert, wenn fiir diese die Leistungsart Spitalgeld
abgeschlossen wurde?

Bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt des versicherten Kindes/ Ju-
gendlichenbis zum vollendeten 18.Lebensjahr infolge Unfall und Krankheit
werden die taglichen Kosten fir eine Begleitperson in der allgemeinen
Gebiihrenklasse eines Krankenhauses tibernommen.

Artikel 12 - Unfallkosten

In welcher Hohe und in welchem Zeitraum werden Unfallkosten ersetzt?

Bis zur Hohe der hiefir vereinbarten Versicherungssumme werden Unfallkosten
ersetzt, sofern sie innerhalb von vier Jahren, vom Unfalltag an gerechnet,
entstehen. Hat der Versicherte z.B. bei anderen Versicherungstragern, Vereini-
gungen, Institutionen oder Ahnlichem einen vertraglichen oder gesetzlichen
Anspruch auf Kostenersatz, besteht Versicherungsschutzim Rahmen dieser
Versicherungsbedingungen nur insoweit, als die Kosten durch diese Dritten
nicht Ubernommen werden. Es besteht kein Anspruch auf Direktverrechnung
mit Rechnungserstellern.

22.

Was sind Unfallkosten?
Heilkosten

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

Ersetzt werden:
Kosten fur stationdre Heiloehandlung

Stationdre Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungenist eine
Heilbehandlung im Rahmen eines medizinisch notwendigen stationdren Auf-
enthaltesin sanitdtsbehérdlich genehmigten Krankenanstalten oder Abteilun-
gen von Krankenanstalten, sofern diese sténdige drztliche Anwesenheit
vorsehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten
verfigen, ausschlieBlich nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter Behand-
lungsmethodenausgerichtet sind sowie Krankengeschichten fiihren. Als statio-
nar gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt
von mindestens 24 Stunden erfordert. Sonderklassekosten werden sowohl in
Privatkrankenanstalten als auch in allgemein &ffentlichen Krankenhdusern
ersetzt. Die Leistung hierfir ist mit der Versicherungssumme fir Unfallkosten
begrenzt. Es besteht kein Anspruch auf Direktverrechnung der Kosten mit den
Krankenhdusern bzw. Rechnungserstellern.
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Kosten fur Heilbehandlung durch Arzt, Facharzt oder Zahnarzt

24,
Fiir Arztberatung in der Sprechstunde (Ordination oder Krankenhaus) und
Hausbesuche, diagnostische Strahlentherapie, Réntgen, Laboruntersuchungen,
Injektionen, Infusionen, Infiltrationen, Punktionen, EKG, Computer- und Kern-
spintomographieund operative, ambulante Heilbehandlungen.

Kosten furr ganzheitsmedizinische Heilbehandlungen
Akupunkturbehandlung, Chirotherapie, Bioresonanztherapie, Neuraltherapie.
25.

Fur nicht versicherte ganzheitsmedizinische Heilbehandlungen steht einmalig
pro Schadenfall ein Betrag von bis zu maximal EUR 200,-- zur Verfugung.

Kosten fur physiotherapeutische Behandlungen auBerhalb eines Kuraufenthal-
tes

Kosten fur die erstmalige Anschaffung kiinstlicher CliedmaBen und eines
Zahnersatzes sowie anderer nach drztlichem Ermessen erforderlicher, erstmali-
ger Anschaffungen, sofern sowohl das Unfallgeschehen als auch die drztliche
Behandlung hinreichend &rztlich dokumentiert sind.

Wenn die Beschaffung eines Zahnersatzes bei Kindern innerhalb von 4 Jahren 2.6.
ab dem Unfalltag an gerechnet, aus medizinischen Griinden nicht vorgenom-

men werden kann, wird nach Ablauf von 4 Jahren eine Leistung in Hohe 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 fir vor dem Unfall

vorhandene kiinstliche GliedmaBen, Zahnersatze oder sonstige kiinstliche
Behelfe sind nur unter folgenden Voraussetzungen mitversichert:
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- die Beschadigung muss in unmittelbarem Zusammenhang mit einem
gleichzeitig eintretenden versicherten Ereignis stehen, bei dem eine
Kérperverletzung eintritt, die eine drztliche Behandlung bzw. Versorgung
erfordert.

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

- Der Kostenersatz wird bis zum urspriinglichen WertausmaB im Rahmen
der vereinbarten Summe fur Unfallkosten geleistet, d.h. gleiche Qualit&t
und Ausstattungskategorie wie vor dem Unfall.

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

Nicht ersetzt werden:

Kosten fur Nahrungs- und Genussmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, Star-
kungs- bzw. Aufbaumittel, Rezeptgebihren, Bade-, Erholungsreisen und -auf-
enthalte sowie fur hdusliche Krankenpflege, soweit nicht die Zuziehung von
beruflichem Pflegepersonal érztlich angeordnet wird.

Bergungskosten (inklusive Hubschrauberbergung)
Wann werden Bergungskosten ersetzt?
Bergungskosten werden ersetzt, wenn der Versicherte

- einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder Wassernot geraten ist 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 fur die Bergung mit einem Rettungshubschrauber.

Hat der Versicherte z.B. bei anderen Versicherungstragern, Vereinigungen,
Institutionen oder Ahnlichem einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch
auf Kostenersatz, besteht Versicherungsschutzim Rahmen dieser Versiche-
rungsbedingungennur insoweit, als die Kosten durch diese Dritten nicht
Ubernommen werden. In jedem Falle werden nur die zusétzlich entstehenden
Kosten getragen.

. Was sind Bergungskosten?

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach dem
Versicherten und seines Transportes bis zur néchsten befahrbaren StraBe oder
bis zum dem Unfallort néchstgelegenen Krankenhaus.

Transportkosten

Transportkosten sind die unfallbedingten Kosten des érztlich 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 néchstgelegenen 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
beschddigt oder verformt, dass nach Abschluss der Heilbehandlung ihr GuBeres
Erscheinungsbild dauernd beeintréchtigt ist und unterzieht sich die versicherte
Person zum Zwecke der Beseitigung dieses Mangels einer kosmetischen
Operation, dann Gbernimmt der Versicherer die durch eine Operation und der
arztlichen Behandlung im Zusammenhang stehenden Kosten sofern sie
innerhalb von vier Jahren ab dem Unfalltag anfallen.

Weltweite Kostendeckung fiir stationdre Heilbehandlung

Wenn nach einem Unfall die Notwendigkeit einer stationdren Heilbehandlung
in einem ausléndischen 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
dafir Ubernommen. Es werden auch die Aufwendungen fur die Hin- und
Ruckreise 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 fir den Fall der
dauernden Invaliditdt vereinbarten Versicherungssumme, wenn die versicherte
Person infolge eines Unfalles innerhalb von 2 Jahren nach dem Unfallereignis
einen ununterbrochenen stationdren Krankenhausaufenthalt von mindestens
14 Tagen absolviert.

Diese pramienfreie Leistung ist pro Schadensfall insgesamt - unter BerUcksich-
tigung allfalliger Entschddigungsleistungen aus anderen Merkur-Versicherungs-
deckungen,mit maximal EUR 2.000.-- begrenzt.



21

22.

Artikel 13 - Soforthilfe
Welche Leistung wird aus der Soforthilfe erbracht?

Fur einen unfallbedingten stationdren Krankenhausaufenthalt gelangt der
dafiir vereinbarte Betrag pro Versicherungsfall (Unfall) einmalig zur Auszah-
lung.

Fur 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 innerhalb
eines Jahres ein stationdrer 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 stationérer Krankenhausaufent-
halt?

Siehe Artikel 11, Punkt 2 und 3 - Spitalgeld

Welche Belege miissen vorgelegt werden bzw. innerhalb welchen Zeitraumes
muss die Leistung beansprucht werden?

Fur Leistungen aus der Soforthilfe ist die Aufenthaltsbestdtigung mit Angabe
der Diagnose spétestens 3 Monate nach Beendigung des notwendigen
stationdren Aufenthaltes bzw. die drztliche Diagnosebestétigung bei nicht
stationdr behandelten Knochenbriichen 3 Monate nach dem Unfalltag einzu-
reichen.

Artikel 14 - Reise-Aktiv Plus

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

Was gilt als Versicherungsfall

- Der Ruicktransport von erkrankten oder verunfallten Versicherten

- die medizinisch notwendige ambulante drztliche sowie stationdre Heil-
behandlungim Ausland

- die Uberfihrung 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 Versicherers ist
gegeben, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heiloehandlung
angetreten wurde. Weiters besteht bei Auslandsreisen mit dem Ziel von
Expeditionen, extremen Bergfahrten, Montagearbeiten und dergleichen, fur
Schwangerschaftskomplikationen und fur Krankheiten und Unfdlle, die ihre
Ursache in gerichtlich strafbaren Handlungen unter Vorsatz oder grobfahrldssi-
gem Handeln haben (z.B. Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Nichteinhaltung
offiziell empfohlener Schutzimpfungen) kein Versicherungsschutz.

Der Versicherer bzw. das von ihm beauftragte Unternehmen haften nicht fur
einen verspdteten oder Uberhaupt verhinderten Riicktransport infolge héherer
Gewalt, Krieg, innerer Unruhen und Eingriffe von Behérden und Amtern.

Wann werden die Kosten bei Bestehen anderer Versicherungen getragen?

Hat der Versicherte z.B. bei anderen Versicherungstrédgern, Vereinigungen,
Institutionen oder Ahnlichem einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch
auf Kostenersatz, besteht Versicherungsschutzim Rahmen dieser Versiche-
rungsbedingungennur insoweit, als die Kosten durch diese Dritten nicht
Ubernommen werden. In jedem Fall werden nur die zuséitzlich entstehenden
Kosten getragen.

Riicktransport 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 erwarten
ist, sowie einer dem Versicherten nahe stehenden Begleitperson (Ehegatte,
Elternteil, Kind).

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

Wie hat die Antragstellung auf Riicktransport zu erfolgen?

Der Antrag auf Durchfihrung eines Rucktransportes im Sinne dieser Versiche-
rungsbedingungenhat durch den behandelnden Arzt des im Ausland verun-
fallten oder erkrankten Versicherten, durch den verunfallten oder erkrankten
Versicherten selbst oder durch einen seiner Angehdrigen zu erfolgen. Dieser
Antrag ist an den Versicherer bzw. an das vom Versicherer beauftragte
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Unternehmen zu richten (siehe Versicherungs-Card). Der Antrag auf Durchfiih-
rung des Ricktransportes aus dem Ausland kann nur bei einem bestehenden
gultigen Versicherungsvertrag erfolgen und muss folgende Angaben enthalten:

Versicherungsnummer des Versicherten bei der Merkur Versicherung Aktienge-
sellschaft

Name, Geburtsdatum und ordentlicher Wohnsitz des Versicherten
Name, Ort und Telefonnummer des Krankenhauses, in dem sich der Versicherte

befindet, sowie Name, Erreichbarkeit und Versténdigungssprache des behan-
delndenArztes

. Art der Erkrankung oder des Unfalles und gegenwartiger Krankheitszustand

des Versicherten

. Angaben {iber die Kontaktperson im 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 behan-
delnden Arzt Uber die Notwendigkeit des Ricktransportes des Versicherten aus
dem Ausland zu entscheiden. Sie haben den Riicktransport abzulehnen, wenn
aufgrund der Angaben nicht glaubhaft gemacht wurde, dass der Versiche-
rungsschutznach diesen Versicherungsbedingungen besteht und die Vor-
aussetzungfir den Ricktransport aus dem Ausland gemaB Artikel 14, Punkt
2.1. nicht vorliegen.

Besteht Versicherungsschutz fir den Ricktransport aus dem Ausland, erfolgt
dieser Rucktransport 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 Versicherten ins 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 Ruicktransport des Versicherten, ersetzt der Versicherer die Kosten einer
Besuchsreise einer dem Verunfallten (Erkrankten) nahe stehenden und von
diesem gewtinschten volljghrigen Person (Ehegatte, Elternteil, Kind) zum Ort
des Krankenhausaufenthaltes und von dort zurlick 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. Fir den Aufenthalt im Ausland werden jedoch
keine Kosten ersetzt.

Erkrankt der Versicherte im Ausland, oder erleidet er aufgrund eines Unfalles im
Ausland Verletzungen, und wird dadurch ein Ricktransportim Sinne des Artikel
14, Punkt 2.1. oder ein Krankenhausaufenthalt erforderlich, ersetzt der Versiche-
rer die Kosten fur die Herstellung des Kontaktes mit der jeweiligen dsterreichi-
schen Vertretungsbehdrde (Botschaft oder Konsulat), sofern deren Hilfestel-
lung zur Gewdhrleistung der notwendigen medizinischen Versorgung des
Verunfallten (Erkrankten) oder der Organisation des Riicktransportes erfor-
derlichist.

Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen ersetzt der Versicherer weiters die Kosten
fur die Beistellung einer ortsansdssigen Person zum Zweck der Hilfestellung bei

der Organisation der notwendigen medizinischen stationdren Versorgung oder

des Krankenrlcktransportes.

Versicherungsschutz fir diese Zusatzleistung ist nur dann gegeben, wenn die
Organisation der Besuchsreise gemaB Artikel 14, Punkt 2.4.1., die Kontakt-
herstellungmit den Ssterreichischen Vertretungsbehdrden im Ausland sowie
die Beistellung einer ortsansdssigen Person gemaB Artikel 14, Punkt 2.4.2. durch
den Versicherer bzw. von einem vom Versicherer beauftragten Unternehmen
erfolgt.

Ambulante érztliche Heilbehandlung im Ausland bei Krankheit und Unfall

Welche Kosten werden fiir eine medizinisch notwendige ambulante érztliche
Heilbehandlung bei einer Auslandsreise oder einem voriibergehenden Aufent-
haltim Ausland ersetzt?

Fur medizinisch notwendige ambulante arztliche Behandlungen und Medika-
mente werden 100% dieser Kosten pro Versicherungsfall bis zu dem in der
Polizze angefiihrten Hochstbetrag vergitet.

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

Stationdre Heilbehandlung im Ausland

Wann und fiir welche Dauer werden Kosten fiir die stationdre Heilbehand-
lung im Ausland Gibernommen?

Wenn sich der Versicherte infolge Unfall oder Krankheit in medizinisch
notwendiger Heilbehandlung in einem Krankenhaus befindet, werden die
Kosten bis zu der in der Polizze angefiihrten Hochstsumme tUbernommen.



Hat der Versicherte z.B. bei anderen Versicherungstrégern, Vereinigungen,
Institutionen oder Ahnlichem einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch
auf Kostenersatz, besteht Versicherungsschutzim Rahmen dieser Versiche-
rungsbedingungennur insoweit, als die Kosten durch diese Dritten nicht
Ubernommen werden. In jedem Falle werden nur die zusétzlich entstehenden
Kosten getragen.

412. Stationdre Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen st eine
Heilbehandlung im Rahmen eines medizinisch notwendigen stationdren Auf-
enthaltesin sanitatsbehérdlich genehmigten Krankenanstalten oder Abteilun-
gen von Krankenanstalten, sofern diese sténdige @rztliche Anwesenheit
vorsehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten
verfigen, ausschlieBlich nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter Behand-
lungsmethodenausgerichtet sind sowie Krankengeschichten fiihren. Als statio-
ndr gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt
von mindestens 24 Stunden erfordert.

42.  Was gilt als Krankenhaus?

421, Als Krankenhduser gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbe-
hérdlichgenehmigt sind, unter standiger drztlicher Leitung und Betreuung
stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden
beschrdnken.

Nicht als Krankenhduser gelten Heil- und Pflegeanstalten fur Lungenkranke
sowie chronisch Erkrankte, Krankenanstalten die vornehmlich fir MaBnahmen
der Rehabilitation eingerichtet sind, Anstalten fur Alkohol- und Drogenabhdngi-
ge, Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren Krankenabteilun-
gen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fir Nerven- und
Geisteskranke.

43.  Wann besteht kein Versicherungsschutz?

437, Kein Versicherungsschutz und keine Leistungspflicht des Versicherers ist
gegeben, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heiloehandlung
angetreten wurde, sowie fir stationére 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

51.  Welche Kosten werden fiir die Uberfiihrung eines im Ausland verstorbenen
Versicherten in seinen Heimatort ersetzt und unter welchen Voraussetzun-
gen werden diese Kosten ersetzt?

5.1.1.  Ersetzt werden die Kosten der Uberfiihrung eines im Ausland verstorbenen
Versicherten aus dem Ausland in seinen Heimatort, sofern die Uberfiihrung auf
Auftrag des Versicherers durch die von ihm bestimmte Vertragsorganisation
vorgenommen wird, ansonsten bei Nichtinanspruchnahme der Vertragsorgani-
sation nur Kosten bis 1.000,-- versichert sind.

5.1.2. Wird die Hilfe des Versicherers bzw. der vom Versicherer bestimmten Vertrags-
organisationnicht in Anspruch genommen, so werden die Kosten pro Versiche-
rungsfallbis zu dem in der Polizze angefiihrten Hochstbetrag 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 Hochstleistung fur die
Bergung eines Verunfallten oder infolge Berg- bzw. Wassernot betragt €
1.000,--, sowie € 7.500,-- fur eine Hubschrauberbergung.

6.1.2. Ein Leistungsanspruch besteht nur dann, wenn ein Einsatz aus medizinischen
GCrinden die einzig mdgliche 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 Leistungstrdgers bendtigt.

Artikel 15 - Sport-Aktiv Plus

Leistungen

A.) Die Leistungsarten 1 bis 4 gelten fiir einen bedingungsgemédBen 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 Entschddigungssumme gilt je deckungspflichtigem Versi-
cherungsfallinsgesamt.

2. Kompletter Bander-, Sehnenriss
Die vorgesehene Entschadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Versi-

cherungsfallinsgesamt.

3. Trostpflaster
bei einem deckungspflichtigen Unfall und einem dadurch notwendigen sta-
tiondren Krankenhausaufenthalt von mind. 7 Tage durchgehend.
Die vorgesehene Entschadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Versi-
cherungsfallinsgesamt.

4, Unfallkosten:

Die Versicherungssumme ist ident mit der in der Polizze ausgewiesenen
Versicherungssumme gemdB Grundleistung. Sie betrdgt fur die unten ange-
fUhrten Sportarten jedoch maximal € 3.000.--, und beinhaltet die pramien-
freien Zusatzleistungen fur Bergungskosten und Hubschrauberbergung bis
EUR 7.500,--, sowie kosmetische Operationen (gemaB Art. 21 Punkt 3.4 ).

5. Ausiibung gefdhrlicher Freizeitaktivitéten:

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 Luftfahrtgerdte
(Hangegleiter, Cleitsegler, Fallschirmspringer, Drachenflieger, Paragleiter, Bal-
lonfahrer, Segelflieger)

Bungyjumping / Rocketjumping

Parasailing

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

Fur die ausschlieBlich hobbymdBige Ausibung der oben angefiihrten gefdhrlichen
Freizeitaktivitdten gelten folgende Leistungsarten mitversichert, sofern diese auch
im Grundvertrag unter ,Besondere Sportgefahren Gruppen 1 - 3" mit dem dafur
vorgesehenen Prémienzuschlag (sofern vorgesehen) beantragt wurden:

Unfalltod:

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

Dauernde Invaliditét:

Es gilt jedenfalls die Variante gemdB Invaliditdts-Grundleistung. Die in der
Polizze ausgewiesene Versicherungssumme gemdB Crundleistung wird ver-
doppelt, betrégt jedoch insgesamt maximal € 60.000.-(Héchstschadener-
satzleistung errechnet sich aus Progressionsregelung laut Invaliditatsvarian-
te) bei Versicherung der Invaliditdtsvarianten "Klassik” und "Basis" und max.
€ 100.000.- (Héchstschadenersatzleistung € 600.000.-) bei Versicherung
der Invaliditatsvarianten "Exklusiv’, "Spezial” und "Light". Die vorgenannten
Crenzen gelten auch dann, wenn mehrere Versicherungen bei der Merkur
eine derartige Deckung je Person beinhalten sollten.

Die maximalen vorgenannten Versicherungssummen kdénnen mit keiner an-
deren 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 Sondergefah-
ren/Sportarten Gruppe 1-3). Somit stellen die oben angefiihrten Summen die
maximalen Versicherungssummen (H&chstschadenersatzleistungen) dar.

Unter "Grundleistung"” ist die in der Polizze ausgewiesene Versicherungssumme fir

die betreffende Leistungsart (z.B.: Dauernde Invaliditét, Unfalltod, Unfallkosten und
dergleichen) zu verstehen

Artikel 16 - Verkehrsbaustein Plus

Im Falle eines Todesfalles oder einer mindestens 50%igen dauernden Invaliditat
infolge eines Verkehrsunfalles auf Verkehrsflachen mit Beteiligung eines Fahrzeu-
ges, zahlt der Versicherer zusétzlich einen einmaligen Pauschalbetrag in der Hohe
von EUR 50.000,--.

Bei einem mindestens 14-tdgigem stationdren Spitalsaufenthalt nach einem Ver-
kehrsunfall zahlt der Versicherer ein Trostpflaster in der Hohe von EUR 1.400,--.
Diese Leistungsart gilt einmal pro Schadenfall.

Unter Verkehrsflache versteht man Fléchen, die dem StraBen- oder Schienenver-
kehr dienen, also den fir den flieBenden und ruhenden Verkehr vorbehaltenen
Anteil am Verkehrsnetz.

Fahrzeuge sind alle Fortbewegungsmittel, die zur Beférderung von Personen oder
Sachen dienen und am Verkehr auf Verkehrsflachen teilnehmen mit Ausnahme
von:

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

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

Artikel 18 - entfdllt

Artikel 19 - Knochenbruch

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

Artikel 20 - fithaction

Im Sinne einer aktiven Unfallvorsorge erfolgt eine Kostenrlckerstattung nach
Rechnungslegung fir
Schutzbekleidung fiir Arbeit, Sport & Freizeit
(z.B. Sicherheitsschuhe, Schutzbrillen, Zahnschutz, Fahrrad- und Ski- Helme, Protek-
toren, Handgelenks- und Knie- Schutz, Fahrrad- und Schutzhandschuhe, Lawinen-
schutzausriistung, reflektierende Bekleidung)
Sicherheitstrainings
(z. B: Fahrsicherheitstrainings fir KFZ, Erste-Hilfe-Kurse,
Schwimmkurse und Sportcamps fiir 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, orthopédische bzw. ange-
passte Einlagen, Seh- und Hértest, Stirnlampen, Warnwesten,)

Fahrradtrainings,

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

Artikel 21 - Was zahlt der Versicherer zusétzlich?

Zusatzleistungen

1. Welche Zusatzleistung beinhaltet eine Kinder-, Jugend- und Erwachsenenun-
fallversicherung?

Ein als Kinder- oder Jugend- und Erwachsenenunfallversicherung mit der
Leistungsart Dauernde Invaliditat abgeschlossener Vertrag beinhaltet folgende
Zusatzleistung:

11, Unfall-Pflege

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

111, Hauspflege nach einem Unfall

Es werden die Kosten fir eine Hauspflege nach einem Unfall ersetzt, wenn
diese durch diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, Pflegehelfe-
rinnen oder Heimhelferlnnen durchgefiihrt wird. Die Hauspflege umfasst die
Grundpflege, das ist der Ausgleich der Defizite bei jenen Bedurfnissen, die der
Patient alleine nicht imstande ist durchzufiihren (Korperpflege, Sorge um die
richtige Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr usw.).

Weiters Hilfe bei der Organisation der Aktivitdten des tdglichen Lebensablau-
fes und Beschaffung des téglichen Lebensbedarfes (z.B. Einkaufen). Die
Durchfiihrung dieser Tatigkeiten muss durch éffentlich anerkannte Stellen
erfolgen und die Kosten werden fiir max. 6 Wochen bis zu dem in lhrer Polizze
angefihrten Hochstbetrag tbernommen. Voraussetzung fir einen Leistungs-
anspruchaus der Hauspflege ist, dass sich der Versicherte unmittelbar nach
dem Unfall mindestens 24 Stunden in ununterbrochener stationdrer Krankenh-
ausbehandlungbefunden hat

112, Kosten fiir psychotherapeutische und psychologische Beratung nach Unfdllen
und fir Verbrechensopfer

Ersetzt werden Kosten fiir die einmalige psychotherapeutische und psychologi-
sche Beratung zur Beseitigung seelischer Probleme, sowie zum Zwecke der
Lebensplanung nach einem Unfall bzw. nach einem Verbrechen bis zu dem in
der Polizze angefiihrten Hochstbetrag

Voraussetzung fiir einen Leistungsanspruch ist, dass beim Versicherten auf-
grund eines Unfalles eine dauernde Invaliditat zuriickbleibt bzw. der Versicherte
einem Verbrechen zum Opfer gefallen ist (Verbrechen muss polizeibehérdlich
dokumentiert sein).

2. Welche Zusatzleistungen werden zu den vertraglich vereinbarten Leistungen
noch erbracht?
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2.2.

23

24

25.

2.6.

2.7.

2.8.

29.

31

32.

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.

Bewusstseinsstorung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Unfélle, die der Versicherte
infolge einer Bewusstseinsstérung (ausgenommen infolge Alkohol, Suchtgiften
oder Medikamenten gemaB Artikel 26 Punkt 8) erleidet.

Kinderlahmung und Friihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderléhmung und
der durch Zeckenbiss Ubertragenen Frihsommer-Meningoencephalitis und
Lyme-Borreliose, wenn die Erkrankung serologisch festgestellt und frihestens
15 Tage nach Beginn, jedoch spétestens 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 Kinderldhmung oder Frihsommer-Meningoe-
ncephalitisoder Lyme-Borreliose diagnostizierten Krankheit zu Rate gezogen
wurde.

Eine Leistung wird nur fir Tod oder dauernde Invaliditat erbracht. Die
Versicherungssumme ist ident mit der in der Polizze ausgewiesenen Versiche-
rungssummegemal Grundleistung. Die maximale Leistung ist jedoch mit EUR
100.000,00 begrenzt.

Rettung von Menschenleben, Tieren oder Sachen

Unfdélle 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.

Réntgenstrahlen

In den Versicherungsschutz eingeschlossen sind Gesundheitsschadigungen
durch Réntgenstrahlen und kuinstlich erzeugte ultraviolette Strahlen, die sich
als Unfdlle im Sinne des Artikel 6 dieser Bedingungen darstellen. Vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Réntgenschdden, die sich als Folge
regelmdBigen Hantierens mit Rontgenapparaten darstellen und Berufskrank-
heitensind.

Insektenstiche und Schlangenbisse

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

Lebensmittelvergiftung

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

Pramienfreie Zusatzleistungen, sofern die Leistungsart Unfallkosten mitver-
sichertist

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

bis EUR 20.000,--
Air Ambulance Nottransportkosten

Far die Air Ambulance Nottransportkosten gelangt Art. 14, Punkt 2.1. bis 2.3. zur
Anwendung. Diese Kosten werden aber nur Gbernommen, wenn es sich um
einen Unfall und nicht eine Erkrankung handelt. Hat der Versicherte z.B. bei
anderen Versicherungstrdgern, Vereinigungen, Institutionen oder Ahnlichem
einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf Kostenersatz, besteht
Versicherungsschutz im Rahmen dieser Versicherungsbedingungen nur inso-
weit, als die Kosten durch diese Dritten nicht Gbernommen werden. In jedem
Fall werden nur die zusatzlich entstehenden Kosten getragen.

Versicherungsschutz besteht jeweils fur die ersten 8 Wochen einer Auslandsrei-
se.

Kein Versicherungsschutz und keine Leistungspflicht des Versicherers ist
gegeben bei Auslandsreisen mit dem Ziel von Expeditionen, extremen Bergfahr-
ten, Unfallen, die ihre Ursache in gerichtlich strafbaren Handlungen unter
Vorsatz oder grob fahrldssigen Handlungen haben (z.B. Alkohol- oder Drogen-



33

7.

7.2.

73.

missbrauch),bei Montagearbeiten und dergleichen, wenn der Versicherte einer
dauernden Beschaftigung im Ausland nachgeht oder im Ausland seinen
dauernden Aufenthalt hat.

Ein Leistungsanspruch ist nur dann gegeben, wenn die Organisation oder
Durchfiihrung des Riicktransportes aus dem Ausland durch den Versicherer
bzw. durch ein vom Versicherer beauftragtes Unternehmen erfolgt. Bei
Nichtinanspruchnahme der Vertragsorganisation sind nur Kosten bis EUR
2.000,-- versichert.

Kosmetische Operationen im Sinne des Artikel 12, Punkt 2.4.
bis EUR 7.500,00
Prdmiengutschrift

Bei ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit einer in einem aufrechten Beschafti-
gungsverhdltnisstehenden oder selbstdndig tdtigen versicherten Person von
mindestens 60 Werktagen infolge eines Unfalls wird die zum Unfallszeitpunkt
glltige Nettojahrestarifpréamie refundiert.

Trostpflaster nach stationédrem Aufenthalt

-in Héhe von EUR 500,-- bei einem unfallbedingten durchgehenden Spital-
saufenthaltvon mindestens 7 Tagen

oder

-in Héhe von EUR 700,-- bei einem unfallbedingten durchgehenden Spital-
saufenthaltvon mindestens 14 Tagen

Diese Leistungsart wird einmal pro Schadenfall ausbezahlt.
Welche Kosten werden fiir Obliegenheiten tibernommen?

Der Versicherer Ubernimmt die erforderlichen Kosten, die durch Erfillung 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 Unfdlle gelten auch der Ertrinkungstod bzw. Erstickungstod unter Wasser
sowie tauchtypische Gesundheitsschdden (wie z.B. Caisson-Krankheit und
Trommelfellverletzung), ohne dass ein Unfallereignis, d.h. ein plétzlich von
auBen auf den Kérper wirkendes Ereignis, festgestellt werden kann.

Der Versicherungsschutz entfallt, wenn:

- die Bestimmungen Uber die Tauchausristung der Unfallverhitungs-
vorschriften"Taucherarbeiten” der Berufsgenossenschaft bzw. die Richt-
linien fir das sportliche Tauchen des Verbandes Osterreichischer Sport-
tauchernicht beachtet werden

- ein Sauerstoffgerdt benutzt wird (das gilt nicht fiir die Verwendung von
Presslufttauchgeréten mit einem Gasgemisch entsprechend der atmo-
sphdrischenLuft)

- nach explosiven Stoffen getaucht wird

- fur ein gewerbliches Unternehmen getaucht wird

- der Tauchgang allein oder vorschriftswidrig ohne sachkundigen Begleiter
ausgefhrt wird.

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

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

Artikel 22 - Wie sind die Versicherungssummen vom Alter des Versicherten
abhdngig?

Reduzierung der Versicherungssummen, Altersgrenzen

1.

Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Kinder?

Fir einen als Kinderunfallversicherung abgeschlossenen Vertrag gelten die
Versicherungssummen in der vereinbarten Hohe bis zur Vollendung des 15.
Lebensjahres. Ab diesem Zeitpunkt reduzieren sich die Versicherungssummen
fur den betreffenden Vertrag um 50%. Hat der Versicherte das 21. Lebensjahr
vollendet, reduzieren sich die zu Vertragsbeginn vereinbarten Versiche-
rungssummenum 70%. Diese Reduktion erfolgt bis zum vollendeten 25.
Lebensjahr nicht, solange sie keinen eigenen Haushalt fihren und Gber kein
eigenes regelmdBiges Einkommen verfiigen (ein Stipendium gilt nicht als
regelmaBiges Einkommen); sofern es sich bei diesen Kindern um Schiiler,
Lehrlinge oder Studenten handelt, die ein regelmdBiges Einkommen beziehen,
entfdllt diese Reduktion, selbst dann, wenn sie nicht im gemeinsamen Haushalt
des Versicherungsnehmers wohnen, solange die Eltern fir diese Kinder
Familienbeihilfe beziehen. Der Versicherungsnehmer kann die Umstellung in
eine Unfallversicherung fur Jugendliche bzw. Erwachsene beantragen.

Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Jugendliche?

Fur einen als Jugendunfallversicherung abgeschlossenen Vertrag gelten die
Versicherungssummen in der vereinbarten Héhe bis zur Vollendung des 21.
Lebensjahres. Ab diesem Zeitpunkt reduzieren sich die Versicherungssummen
fur den betreffenden Vertrag um 40%. Diese Reduktion erfolgt bis zum
vollendeten 25. Lebensjahr nicht, solange sie keinen eigenen Haushalt fihren
und Uiber kein eigenes regelmdBiges Einkommen verfiigen (ein Stipendium gilt
nicht als regelméBiges Einkommen); sofern es sich bei diesen Kindern um
Schiler, Lehrlinge oder Studenten handelt, die ein regelmdBiges Einkommen
beziehen, entfdllt diese Reduktion, selbst dann, wenn sie nicht im gemeinsamen
Haushalt des Versicherungsnehmers wohnen, solange die Eltern fur diese
Kinder Familienbeihilfe beziehen. Der Versicherungsnehmer kann die Umstel-
lung in eine Unfallversicherung fur Erwachsene beantragen.

entfallt

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

Falligkeit der Leistung des Versicherers und Verjéhrung

1

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

Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei Anspriichen auf
Leistung fur dauernde Invaliditat 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 Uber den Abschluss des Heilverfah-
rens vorzulegen hat.

Steht die Leistungspflicht dem Grunde und der Hohe nach fest, ist die Leistung
fallig. Die Falligkeit der Leistung tritt jedoch unabhéngig 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-
rechtigtevom 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 Uberdies Artikel 7
zu beachten.

Wann verjéhren die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag?
Fir die Verjahrung gilt § 12 VersVG.

Artikel 24 - entféllt

Abschnitt C: Begrenzungen des Versicherungsschutzes

Artikel 25 - Wer kann nicht versichert werden?

Personen, die aus der Sportaustbung ihr tUberwiegendes Einkommen erzielen kdn-
nen nicht versichert werden.
Dies sind auf jeden Fall Sportler, die in den obersten 2 "Spielklassen" tdtig sind

(z.B. FuBball, Eishockey, Handball, American Football, Rugby etg.), wie auch Kader-
schildufer (versichert bleiben Kinder bis zum 12.Lebensjahr) im OSV oder vergleich-
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springen u.A.)



Artikel 26 - In welchen Féllen zahlt der Versicherer nicht?

Ausschliisse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfdlle

1.

die die versicherte Person als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportgerdtefiihrer),
soweit sie nach &sterreichischem Recht dafir eine Erlaubnis benétigt, sowie als
sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges erleidet, bei einer aus-
schlieBlichmit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszutibenden beruflichen Tétigkeit,
bei der Benlitzung von Raumfahrzeugen;

die der versicherten Person dadurch zustoBen, dass sie sich als Fahrer, Beifahrer
oder Insasse eines Fahrzeuges an motorsportlichen Wettbewerben (auch
Wertungsfahrten und Rallyes) und den dazugehdrenden Trainingsfahrten
beteiligt; jedenfalls nicht versichert sind sémtliche Fahrten auf Motocross
Strecken.

bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen Wettbewerben
sowie den dazugehérigen Trainings im Rahmen der Sportausibung, sofern
nicht aufgrund einer mit dem Versicherer geschlossenen besonderen Vereinba-
rung Versicherungsschutz besteht. Bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres
genieBen Kinder auch als Amateursportler Versicherungsschutz fur derartige
Wettbewerbe, sofern es sich nicht um in Art. 26, Punkt 2 sowie 10 bis 12
angefihrte Sportarten handelt.

Die besondere Vereinbarung ist dann notwendig, wenn folgende Voraussetzun-
gen gegeben sind:

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

- und es erfolgt eine Entgeltleistung an den Sportler. (Dazu zéhlen
Entgeltleistungen, Startgelder, Fixum, Pramien sowie Spesenersatzleis-
tungen, die der Sportler fir die Teilnahme erhdlt. Nicht dazu zéhlen
Preisgelder sowie der reine, nachweisliche Fahrtkostenersatz.)

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

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

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen im
Ausland tberraschend von Kriegs- oder Burgerkriegsereignissen betroffen wird.
Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebenten Tages nach Beginn
eines Krieges oder Birgerkrieges auf dem Cebiet des Staates, in dem sich die
versicherte Person aufhdlt.

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

durch innere Unruhen, wenn der Versicherte daran auf Seiten der Unruhestifter
teilgenommen hat;

die mittelbar oder unmittelbar

- durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen, chemischen oder biologi-
schen Waffen,

- durch Kernenergie

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

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

die die versicherte Person infolge einer wesentlichen Beeintréchtigung seiner
psychischen Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente
erleidet;

durch Gesundheitsschdden bei HeilmaBnahmen oder Eingriffen am Kérper der
versicherten Person. Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die HeilmaB-
nahmen 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 tiber Schwierigkeitsgrad VI
und/oder tiber 7000 Héhenmeter, Houserunning, Kampfsportarten mit ausge-
prégtem Kérperkontakt (Fullkontakt-Karate, Boxen, Kickboxen u.d.) bzw. der
Teilnahme an Expeditionen erleidet;

die der Versicherte in seiner Eigenschaft als Berufssportler (das sind Personen,
die aus der Sportausiibung ihr iberwiegendes Einkommen erzielen) erleidet, des
weiteren als Sportler in den obersten zwei Spielklassen (sofern es mehr als eine
Liga gibt) (z.B. FuBball, Eishockey, Handball, American Football), Kaderschiléu-
fer (versichert bleiben nur Kinder bis zum 12. Lebensjahr) im OSV oder
vergleichbaren Lénderorganisationen (Schifahren, Snowboarden, Biathlon,
Schilanglauf, Schispringen u.d.) erleidet. Nicht versichert ist Tauchen tiber 60
Meter Tiefe, Apnoetauchen, Héhlentauchen und Berufstauchen mit Sprengun-
gen.
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Die nachstehenden Sportarten sind nur dann in den Versicherungsschutz
einbezogen, wenn mit dem Versicherer eine besondere Vereinbarung geschlos-
senwurde:

- Kitesurfen

- Canyoning

- Wildwasserkanu und -kajak

- Tauchen Uber 30 Meter Tiefe bis 60 Meter Tiefe

- Bungyjumping

- Flugsport mit nicht motorisch angetriebenen Luftfahrzeugen und Luft-
fahrgerdaten(Hangegleiten, Gleitsegeln, Fallschirmspringen, Drachenflie-
gen, Paragleiten, Ballonfahren, Segelfliegen).

Ohne besondere Vereinbarung gelten nachstehende Sondersportarten aus-
schlieBlichfur die Leistungsarten Unfalltod und dauernde Invaliditét und zwar
mit der in der Polizze ausgewiesenen Versicherungssumme gemaB Grundleis-
tung (laut Art.15), sofern diese abgeschlossen wurde, jedoch maximiert mit EUR
150.000,00 fiir Unfalltod und EUR 60.000,00 fur Unfallinvaliditat der
Invaliditatsvarianten "Klassik" und "Basis" bzw. € 100.000.- fur die Invalidi-

tatsvarianten"Exklusiv”, "Spezial” und "Light" versichert,

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

- Indoorklettern

- Rafting

- Parasailing

- Bouldern

Daruber hinaus gelten ohne besondere Vereinbarung folgende Sondersportar-
ten ausschlieBlich fur die Leistungsarten Unfalltod und dauernde Invaliditat
und zwar mit der in der Polizze ausgewiesenen Versicherungssumme gemaB
Grundleistung (laut Art.15), sofern diese abgeschlossen wurde, jedoch maxi-
miert mit EUR 150.000,00 fur Unfalltod und EUR 60.000,00 fur Unfallinvali-
ditat der Invaliditatsvarianten "Klassik" und "Basis" bzw. € 100.000.- fur die
Invaliditatsvarianten "Exklusiv”, "Spezial" und "Light" versichert, wenn es sich
nachweislich um die einmalige Ausiibung 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) fir Sport-Aktiv Plus, fir Sondergefahren/Sportarten-Riskenkdn-
nen 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 tber die oben angefiihrten maximalen
Versicherungssummen (Héchstschadenersatzleistung) versichert werden.

Artikel 27 - Welche sachlichen Begrenzungen gibt es?

Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

1

31

3.2.

Eine Versicherungsleistung wird nur fur die durch den eingetretenen Unfall
hervorgerufenen Folgen (kdrperliche Schédigung oder Tod) erbracht.

Bei der Bemessung des Invaliditdtsgrades wird ein Abzug in Hohe einer
Vorinvaliditat nur vorgenommen, wenn durch den Unfall eine kdrperliche oder
geistige Funktion betroffen ist, die schon vorher beeintrdchtigt war. Die
Vorinvaliditat wird nach Artikel 7, Punkt 2 bemessen.

Leistungskiirzung bei Vorerkrankungen oder Gebrechen

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis hervorge-
rufenen Gesundheitsschddigung oder deren Folgen mitgewirkt, ist

- im Falle von dauernder Invaliditét (gemdB Artikel 7, Punkt 1) der
Invaliditatsgrad,

- bei Taggeld und Spitalgeld die Anzahl der anspruchsberechtigten Tage,

- bei den sonstigen Versicherungsleistungen It. Abschnitt B (ausgenom-
men bei Leistungen fiir die Unfall-Invaliditéts-Rente (Artikel 9, Punkt 1)

die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu
kirzen, sofern dieser Anteil mindestens 25% betragt. Dies gilt insbesondere
auch, wenn die Gesundheitssch&digung durch einen abniitzungsbedingten
Einfluss mit Krankheitswert, wie beispielsweise Arthrose, mit verursacht worden
ist.

Fir die Unfall-Invaliditats-Rente gemaB 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 kirzen.

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



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

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht als Unfallfol-
gen.

3.4,  Bei Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch direkt
mechanische Einwirkung auf die Wirbelsdule entstanden sind und es sich nicht
um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen Krankheitserschei-
nungen handelt.

Stérungen der Beweglichkeit der Wirbelséule infolge von Ublich verrichteten

Bewegungen oder der Anhebung einer Last werden nicht als Unfall angesehen.

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

3.6.  Fur Gesundheitssch&adigungen, die aufgrund akuter Mangeldurchblutung des
Herzmuskels entstanden sind (z.B. Herzinfarkt), wird eine Leistung nur dann
erbracht, wenn ein Uberwiegender Kausalzusammenhang mit einer unmittelba-
ren Verletzung der betreffenden Koronararterie besteht, und diese Verletzung
durch eine mechanische Einwirkung von auBen auf den Brustkorb verursacht
worden ist.

Abschnitt D: Pflichten des Versicherungsnehmers

Artikel 28 - Wann ist die Pramie zu bezahlen?

Pramie

Die Prémien sind Jahresbeitrdge, die kostenfrei ohne Zuschldge bezahlt werden.
Die laufenden Jahresbeitrége kénnen nach Vereinbarung auch in halbjdhrlichen
Raten mit einem Zuschlag von anteilig 3% der Jahrespramie oder vierteljahrlichen
bzw. monatlichen Raten mit einem Zuschlag von anteilig 5% der Jahrespramie
bezahlt werden.

Die erste oder die einmalige Prémie samt Versicherungssteuer (im folgenden
kurz:"Prémie") ist vom Versicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (Zugang der Polizze oder einer gesonderten
Antragsannahmeerklérung) und Aufforderung zur Prémienzahlung zu bezahlen.

Die Folgeprémien sind zu den vereinbarten Falligkeitsterminen zu bezahlen.

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

Wertanpassung

Sowohl die Versicherungssumme als auch die Pramie dieses Versicherungsvertrages
unterliegen einer jdhrlichen Wertanpassung in der Hdhe von maximal 4% des
Jahresbeitrages, gemdB der in der Polizze definierten Anpassungsklausel. Die
Wertanpassung kann bei Abschluss des Versicherungsvertrages sowie jahrlich zur
Hauptfalligkeit unter Einhaltung einer einmonatigen Frist auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers ausgeschlossen werden.

Artikel 29 - Was ist bei Anderung des Wohnsitzes, bei Anderung, Aufnahme bzw.
Beendigung der Berufstatigkeit oder Beschdftigung sowie besonders gefdhrlichen
Freizeitaktivitéten zu beachten?

Anzeige der Anderung des Wohnsitzes, Anderung, Aufnahme bzw. Beendigung
der Berufstatigkeit oder Beschaftigung sowie besonders gefdhrlicher Freizeitakti-
vitdten des Versicherten

Als Obliegenheit gemdB § 6, Abs. 1(a) und 2 VersVG hat der Versicherungsnehmer
folgendes anzuzeigen:

1. Verdnderungen der im Antrag anzugebenden Berufstdtigkeit, Beschaftigung
oder im Antrag anzugebender besonders gefdhrlicher Freizeitaktivitaten der
versicherten Person sind unverziglich anzuzeigen. Einberufungen zum ordentli-
chen Prasenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen militgrischen Reser-
velibungengelten nicht als Anderung der Berufstdtigkeit oder Beschaftigung.

Ergibt sich fur die neue Berufstdtigkeit, die Beschéftigung oder die besonders
gefdhrlichen Freizeitaktivitaten der versicherten Person nach dem dem Vertrag
zugrundeliegenden Tarif:

- dass grundsatzlich kein Versicherungsschutz besteht, finden die Bestim-
mungen der §§ 23 ff VersVG, Gefahrerhdhung, Anwendung.

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

- eine hohere Prémie, so besteht fur die Dauer von drei Monaten ab dem
Zeitpunkt, ab dem uns die Anzeige hdtte zugehen missen, auch fur die
neue Berufstétigkeit, Besch&ftigung oder besonders geféhrlichen Frei-
zeitaktivitdtender volle Versicherungsschutz. Danach besteht der volle
Versicherungsschutz nur bei Zahlung einer- dem héheren Risiko- ange-
passten Prémie. Hierzu werden wir Ihnen nach Meldung des erhéhten
Risikos einen Anderungsvorschlag tibermitteln.

Sie sind berechtigt, den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang des Anderungsvorschlags des Versicherers ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist zu kiindigen. Ktindigen Sie Ihren Versicherungsvertrag nicht
innerhalb dieser Frist, so gilt die vom Versicherer vorgeschlagene erhéhte
Pramie ab dem Zeitpunkt der Gefahrenerhéhung. Der Versicherer wird Sie in
dem Schreiben, mit dem der Anderungsvorschlag tibermittelt wird, auf die
Rechtsfolgen der Pramienerhdhung bei unterbliebener Kiindigung sowie der
Vertragsbeendigung bei Vornahme der Kiindigung besonders hinweisen.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder besonders gefdhrliche
Freizeitaktivitaten zurlickzufUhrender Versicherungsfall nach Ablauf der drei

Monate ein, ohne dass inzwischen eine Einigung tUber die Mehrprdmie erreicht
worden wdre, so werden unsere Leistungen in der Weise bemessen, dass dem
Vertrag als Versicherungssummen jene Betrdge zugrunde gelegt werden,
welche sich nach den fiir die neue Berufstatigkeit bzw. Beschaftigung bzw.
besonders gefdhrlichen Freizeitaktivitdten erforderlichen Prédmiensdtzen auf-
grund der tatséchlichen in der Polizze berechneten Prémie ergeben.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder besonders gefdhrliche
Freizeitaktivitaten zurlickzufUhrender Versicherungsfall ein, ohne dass die
Anderung des Berufes innerhalb obiger Frist mitgeteilt wurde, so werden unsere
Leistungen in der Weise bemessen, dass dem Vertrag als Versicherungssum-
men jene Betrége zugrunde gelegt werden, welche sich nach den fur die neue
Berufstdtigkeit bzw. Beschaftigung bzw. besonders gefdhrlichen Freizeitaktivi-
taten erforderlichen Pramiensdtzen aufgrund der tatséchlichen in der Polizze
berechneten Pramie ergeben. Sollte der neu ausgetbte Beruf nicht versicherbar
sein, ist der Versicherer von der Leistung frei.

2. Die Beendigung des im Antrag angegebenen Berufes oder der im Antrag
angegebenen Beschdftigung des Versicherten, insbesondere Karenzierung,
Arbeitslosigkeit und Pension, sind dem Versicherer unverziglich 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 Versicherungsfalles zu
beachten?

Obliegenheiten
1. Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles:

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

11 Die versicherte Person hat als Lenker eines Kraftfahrzeuges in jedem Fall die
kraftfahrrechtliche Berechtigung zu besitzen, die fur das Lenken dieses
Fahrzeuges oder eines typengleichen Fahrzeuges vorgeschrieben ist; dies gilt
auch dann, wenn das Fahrzeug nicht auf StraBen mit dffentlichem Verkehr
gelenkt wird.

12.  Die Anzeigepflicht gemaB Artikel 29.

2. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles:

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers
gemdaB den Voraussetzungen und Begrenzungen des § 6, Abs. 3 VersVG
bewirkt, werden bestimmt:

21.  Der Unfallist dem Versicherer unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche,
anzuzeigen.

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

23.  Nach dem Unfallist unverziglich drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die
arztliche Behandlung bis zum Abschluss des Heilverfahrens fortzusetzen;
ebenso ist fur eine angemessene Krankenpflege und nach Maglichkeit fur die
Abwendung und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

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

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

25,  entfallt

26.  entfdllt
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27.  Der Versicherer kann verlangen, dass sich der Versicherte durch die vom
Versicherer bezeichneten Arzte untersuchen ldsst.

2.8. Istauch Spitalgeld versichert, so ist dem Versicherer, wenn der Versicherte in ein
Krankenhaus (Artikel 11, Punkt 2) eingewiesen wurde, nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus eine Bescheinigung der Krankenhausverwaltung einzusen-
den, in welcher der volle Vor- und Zuname des Versicherten, dessen Geburtsda-
ten, der Tag der Aufnahme in das Krankenhaus und der Tag der Entlassung
sowie die Diagnose angegeben sein mussen.

29. Ist auch Taggeld versichert, so ist dem Versicherer bei Bestehen einer
gesetzlichen Pflichtversicherung die Krankenstandsbestatigung bzw. in allen
anderen Fdllen eine &rztliche Bescheinigung Uber die Dauer und den Grund der

Arbeitsunféhigkeit, sowie Uber den Grad der Beeintréchtigung der Arbeitsfahig-

keit des Versicherten einzusenden.

2.10. Im Falle der Mitversicherung der Unfall-Invaliditts-Rente ist dem Versicherer
die im Artikel 9, Punkt 6 genannte Bescheinigung vorzulegen.

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

2.12. Istdie Leistungsart Soforthilfe versichert, so ist dem Versicherer die Aufent-
haltsbestatigungmit Angabe der Diagnose bzw. eine drztliche Diagnosebestd-
tigung mit Vor- und Zunamen und Ceburtsdatum des Versicherten einzusen-
den.

Abschnitt E: Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel 31 - Was gilt als Versicherungsperiode?

Versicherungsperiode, Vertragsdauer, Verldngerung
1. Versicherungsperiode

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

2. Vertragsdauer

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

2.2. Betrdgt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, gilt der Versiche-
rungsvertragzundchst fr die vertraglich vereinbarte Dauer. Die Vertragslauf-
zeit verldngert sich aber jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, wenn der
Vertrag nicht spatestens einen Monat vor Ablauf gekiindigt wird. Fir den
Zugang der Erklarung der Ablaufkiindigung steht die gesamte Vertragslaufzeit
unter Beachtung der vorerwdhnten Frist von einem Monat zur Verfigung.

Fur Versicherungsvertrage, deren Abschluss nicht zum Betrieb eines Unterneh-
mens des Versicherungsnehmers gehort (Verbrauchervertréige) ist vereinbart,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer frihestens vier Monate, spdtes-
tens aber drei Monate vor Ablauf der vereinbarten Laufzeit dariber informieren
wird, dass dieser den Versicherungsvertrag zum Ablauf der vereinbarten
Vertragsdauer kiindigen kann; dabei wird der Versicherer auch auf die
Rechtsfolgen der Vertragsverldngerung bei unterbliebener Kiindigung sowie
der Vertragsbeendigung bei Vornahme der Kiindigung besonders hinweisen.

Fur den neuerlichen Ablauf der verldngerten Vertragsdauer gelten wiederum
die Regelungen des Punktes 2.2.

Artikel 32 - Unter welchen Voraussetzungen und wann kann der Versicherungsver-
trag gekiindigt werden?

Kiindigung, Erléschen des Vertrages
1. Kindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles:
11 entfdllt

1.2.  Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungsnehmerin folgen-
den Fdllen innerhalb eines Monats kiindigen:

- 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 Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung der Anerken-
nung (Art. 23, Falligkeit der Leistung) der Versicherungsleistung;

- nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites vor Gericht

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

1.3.  Dem Versicherer gebuhrt die bis zur Vertragsauflosung anteilige Pramie.

2. Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person gestorben oder unversicherbar
geworden ist (Artikel 25, Unversicherbare Personen), so steht dem Versicherer

die bis zur Vertragsauflésung anteilige Pramie zu.

3. entfallt

4, entfallt

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 Unfdlle, die dem Versicherungsnehmer oder
gegen Unfdlle, die einem anderen zustoBen, genommen werden. Eine Versiche-
rung gegen Unfdlle, die einem anderen zustoBen, gilt im Zweifel als fur
Rechnung des anderen genommen. Die Vorschriften der §§ 75 ff VersVG sind
mit der MaBgabe anzuwenden, dass die Austibung der Rechte aus dem
Versicherungsvertrag ausschlieBlich dem Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfdlle, die einem anderen zustoBen, vom
Versicherungsnehmer fir eigene Rechnung genommen, so ist zur Gultigkeit des
Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich. Ist der andere
geschdaftsunfdahig oder in der Geschaftsfahigkeit beschrankt und steht die
Vertretung in den seine Person betreffenden Angelegenheiten dem Versiche-
rungsnehmerzu, so kann dieser den anderen bei der Erteilung der Zustimmung
nicht vertreten.

2. Alle fir den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen gelten sinn-
gemaB auch fur die versicherte Person und jene Personen, die Anspriiche aus
dem Versicherungsvertrag geltend machen. Diese Personen sind neben dem
Versicherungsnehmer fiir die Erfillung der Obliegenheiten, der Schadensminde-
rungs- und Rettungspflicht verantwortlich.

Artikel 34 - Wo kénnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag gerichtlich geltend
gemacht werden?

Gerichtsstand

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen, die zur selbstdndigen
Geltendmachung von Anspriichen 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 Versicherungsnehmer bei dem fir seinen
Wohnsitz zusténdigen Gericht gemdB § 14 KSchG erheben.

Artikel 35 - In welcher Form sind Erklérungen abzugeben?

Form der Erklérungen

1) Fur alle lhre Mitteilungen und Erkldrungen ist die geschriebene Form erfor-
derlich, sofern und soweit nicht die Schriftform ausdriicklich und mit gesonderter
Erkldrung vereinbart wurde. Schriftform bedeutet das Original der Erklarung mit
eigenhandiger Unterschrift des Erklérenden oder eine quadlifizierte elektronische
Signatur gemdB § 4 SVG. Fur geschriebene Form ist keine Unterschrift oder
qualifizierte elektronische Signatur erforderlich, wenn aus der Erkldrung die Person
des Erklarenden hervorgeht.

Haben wir mit Ihnen ausdriicklich und gesondert eine elektronische Kommunikation
gemdB § 5a VersVG vereinbart, so regelt diese die Form und die Ubermittlung von
Erklarungen.

Wenn wir uns auf die Unwirksamkeit einer nicht in der vereinbarten Schriftform
abgegebenen Erkldarung berufen wollen, so haben wir dies dem Erklgrenden unver-
zuglich nach dem Zugang der Erklarung mitzuteilen. Dem Erklarungsempfénger
steht es dann frei, das Formgebrechen binnen 14 Tagen durch Absendung einer
schriftlichen Erklérung fristwahrend

zu beseitigen.

2.) Sie kdnnen jederzeit Abschriften der Erklérungen fordern, die Sie mit Bezug auf
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den Vertrag abgegeben haben. Die Kosten dieser Abschriften haben Sie zu tragen
und auf Verlangen vorzuschieBen.

Artikel 36 - Welches Recht wird angewandt?

Anwendbares Recht

Fur diesen Vertrag gilt &sterreichisches Recht. Neben anderen Gesetzen enthdlt
insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG) zahlreiche Regelun-
gen,die fur den Versicherungsvertrag maBgeblich sind. Diese Bestimmungen gelten
unmittelbar kraft Gesetzes.

Artikel 37 - Sanktionsklausel

Es besteht - unbeschadet der Ubrigen Vertragsbestimmungen - Versiche-
rungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf die Vertragsparteien direkt
anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der
Europdischen Union oder der Republik Osterreich entgegenstehen.

Dies gilt auch fur Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos, die
durch die Vereinigten Staaten von Amerika oder andere Lander erlassen werden,
soweit dem nicht europdische oder Ssterreichische Rechtsvorschriften entgegenste-
hen.

Abschnitt F: Familienunfallversicherung

Die Allgemeinen Bedingungen fiir die Unfallversicherung (AUVB 2020) finden
insoweit Anwendung, als in den Besonderen Bedingungen keine Sonderregelungen
getroffen sind.

1. Im Rahmen der Familienunfallversicherung sind neben den zwei Partnern alle
mit diesen im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder und Jugendlichen bis
zur Vollendung des 21.Lebensjahres versichert. Dariiber hinaus bleiben diese bis
zum vollendeten 25. Lebensjahr mitversichert, solange sie keinen eigenen
Haushalt fiihren und Gber kein eigenes regelméBiges Einkommen verfiigen (ein
Stipendium gilt nicht als regelméBiges Einkommen); sofern es sich bei diesen
Kindern um Schler, Lehrlinge oder Studenten handelt, die ein regelmdBiges
Einkommen beziehen, bleiben sie dartiber hinaus selbst dann, wenn sie nichtim
gemeinsamen Haushalt des Versicherungsnehmers leben, mitversichert, solan-
ge die Eltern fur diese Kinder Familienbeihilfe beziehen.

Mit der Erreichung der Altersgrenze fur die Mitversicherung oder des Wegfalls

der Voraussetzungen fiir die Mitversicherung erlischt der Versicherungsschutz
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, Geburtsdatum und Art der Beschaftigung bekannt
gegeben werden bzw. fir die Dauer von 6 Monaten nach der Ceburt.

2. Falls im Vertrag keine Vereinbarung Uber die Bezugsberechtigung im Falle des
Unfalltodes getroffen wurde, ist zum Empfang der Unfalltodleistung berech-
tigt:

2. der Partner - die gesetzlichen Erben.

22.  derKinder und Jugendlichen - die gesetzlichen Erben, jedoch bis zur Vollendung
des 15.Lebensjahres der Uberbringer der Begrdbniskostenrechnung.

Abschnitt G: Alleinerzieherunfallversicherung

Die Allgemeinen Bedingungen fiir die Unfallversicherung (AUVB 2020) finden
insoweit Anwendung, als in den Besonderen Bedingungen keine Sonderregelungen
getroffen sind.

1. Im Rahmen der Alleinerzieherunfallversicherung sind eine erwachsene Person
und alle mit dieser im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder und Jugendli-
chen bis zur Vollendung des 21.Lebensjahres versichert. Dartiber hinaus bleiben
diese bis zum vollendeten 25.Lebensjahr mitversichert, solange sie keinen
eigenen Haushalt fihren und Uber kein eigenes regelmaBiges Einkommen
verfiigen (ein Stipendium gilt nicht als regelmé&Biges Einkommen); sofern es sich
bei diesen Kindern um Schiler, Lehrlinge oder Studenten handelt, die ein
regelmaBiges Einkommen beziehen, bleiben sie darliber hinaus selbst dann,
wenn sie nicht im gemeinsamen Haushalt des Versicherungsnehmers leben,
mitversichert, solange die Eltern fir diese Kinder Familienbeihilfe beziehen.

Mit der Erreichung der Altersgrenze fur die Mitversicherung oder des Wegfalls

der Voraussetzungen fir die Mitversicherung erlischt der Versicherungsschutz
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, Geburtsdatum und Art der Beschéftigung bekannt
gegeben werden bzw. fir die Dauer von 6 Monaten nach der Ceburt.

2. Falls im Vertrag keine Vereinbarung Uber die Bezugsberechtigung im Falle des
Unfalltodes getroffen wurde, ist zum Empfang der Unfalltodleistung berech-
tigt:

21.  des Versicherungsnehmers - die gesetzlichen Erben.

22.  derKinder und Jugendlichen - die gesetzlichen Erben, jedoch bis zur Vollendung
des 15.Lebensjahres der Uberbringer der Begrébniskostenrechnung.

Abschnitt H: Kollektivunfallversicherung

Die Allgemeinen Bedingungen fiir die Unfallversicherung (AUVB 2020) finden
insoweit Anwendung, als in den Besonderen Bedingungen keine Sonderregelungen
getroffen sind.

1. Versicherungsformen
Der Versicherungsvertrag gilt je nach der vereinbarten Versicherungsform
abgeschlossen als Kollektiv- Unfallversicherung
- ohne Namensangabe
- mit Namensangabe der Versicherten.
2. Gemeinsame Bestimmungen
2. Versicherungssummen
Vereinbart sind fixe Versicherungssummen.

22, Kumulrisiko

Sind durch ein Unfallereignis mehrere versicherte Personen betroffen, so gilt ein
Betrag von EUR 2,000.000,00 als Hochstgrenze der Versicherungsleistungen.

Uberschreitet die Summe der Anspriiche dieser Versicherten den Betrag von
EUR 2,000.000,00 so wird die Leistung fir jeden einzelnen Versicherten im
Verhdltnis der Summe der vertraglichen Einzelanspriiche zu diesem Betrag
gekdirzt.

23.  Erldschen des Versicherungsschutzes
Ohne dass sich am Weiterbestand des Versicherungsvertrages etwas dndert,

erlischt die Versicherung fiir den einzelnen Versicherten mit Beendigung des
Dienstverhdltnisses oder dem Ausscheiden aus dem Kreis der versicherten

Personen.
3. Kollektiv-Unfallversicherung ohne Namensangabe
3.1.  Versicherte Personen

Versichert, soweit gemdB Artikel 25 AUVB versicherbar, sind alle zu einer
eindeutig beschriebenen Gruppe gehérenden Personen zum gleichen Versiche-
rungsumfang.Die Zuordnung der Versicherten hat so zu erfolgen, dass bei
einem Unfall kein Zweifel Uber die Zugehérigkeit des Betroffenen zum
versicherten Personenkreis entsteht.

32.  Pramienregulierung

3.2.1. Der Prémienberechnung wird zundchst eine den zu erwartenden Verhdltnissen
entsprechende GréBe zugrunde gelegt. Nach Ablauf einer jeden Versicherungs-
periode hat der Versicherungsnehmer die den tatsdchlichen Verhdltnissen
entsprechenden GréBen anzugeben und auf Verlangen nachzuweisen; 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
endgiltige Abrechnung vorzunehmen; der Mehr- oder Minderbetrag an Prémie
ist einen Monat nach Empfang der Abrechnung fallig.

3.2.2. Hat der Versicherungsnehmer die Angaben nicht rechtzeitig gemacht, so hat
der Versicherer die Wahl, auf Nachholung der Angaben zu klagen oder eine
Zusatzprdmie einzuheben. Diese Zusatzprémie betrdgt, wenn die aussténdigen
Angaben die erste Jahresprdmie oder die Pramie fur eine Versicherungsdauer
von weniger als einem Jahr betreffen, soviel wie jene Pradmie, die erstmals zur
Vorschreibung gelangt ist, anderenfalls soviel wie die Pramie fir jenes
Versicherungsjahr, das dem abzurechnenden Versicherungsjahr unmittelbar
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vorangeht. Werden die Angaben nachtrdglich, aber noch innerhalb zweier
Monate nach Empfang der Aufforderung zur Bezahlung der Zusatzpramie,
gemacht, so hat der Versicherer den etwa zuviel gezahlten Betrag riickzuer-
statten.
3.2.3. Einblicksrecht des Versicherers
Der Versicherer hat das Recht, die Angaben des Versicherungsnehmers
nachzuprifen. Der Versicherungsnehmer hat zu diesem Zweck Einblick in
s@imtliche maBgebenden Unterlagen zu gewdhren.

4, Kollektiv-Unfallversicherung mit Namensangabe

41

4.2.

Versicherte Personen

Versichert, soweit gemdB Artikel 25 AUVB versicherbar, sind alle Personen, die
dem Versicherer mit Angabe von Namen, Geburtsdatum, Beruf und Anschrift
sowie den gewinschten Versicherungssummen bekannt gegeben werden.

An- und Abmeldung

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

Abschnitt I: Gesundheitsberufe - Unfallversicherung mit verbesserter Gliedertaxe

(sofern gemdB Polizze eine "Gesundheitsberufe-Unfallversicherung” abgeschlossen
wurde)

Als Gesundheitsberufe gelten nur Arzte, Tierdrzte, Dentisten, Zahntechniker, Kran-
kenpfleger, Krankenschwestern, Hebammen, Heilgymnastiker, Logopé&den, Heilmas-
seure, Psychologen, Sportwissenschafter und Therapeuten jeder Art, auBer es
wurde in der Polizze eine andere Vereinbarung getroffen.

Die Allgemeinen Bedingungen fiir die Unfallversicherung (AUVB 2020) finden
insoweit Anwendung, als in diesen Besonderen Bedingungen keine Sonderregelun-
gen getroffen sind.

1. Far die einen Gesundheitsberuf austibende versicherte Person bemisst sich die
Leistung fur dauernde Invaliditdt analog zu Artikel 7 der AUVB, jedoch gilt
anstelle der unter Punkt 2.1. entsprechend angefuihrten Invaliditdtsgrade
folgende verbesserte Gliedertaxe bei vdlligem Verlust oder vélliger Funktionsun-

fahigkeit

der Sehkraft eines Auges 70%
eines Armes oder einer Hand 100%
far 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%

Fur die Bemessung der Invaliditatsleistung gelten folgende Bestimmungen:

11, Variante "Exklusiv”

Invaliditatsgrad Leistung

von 01% bis 10,0% aufgrund der halben fir Invaliditét versicherten
Summe

Gber 10,0% bis 50,0% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 50,0% bis 100,0% Leistung fur den 50% Ubersteigenden Teil wird
vervierfacht

12.  Variante "Spezial”

Invaliditatsgrad Leistung

von 01% bis 50% keine Leistung

Uber 50% bis 10,0% aufgrund der halben fir Invaliditat versicherten
Summe

Gber 10,0% bis 50,0% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 50,0% bis 100,0% Leistung fur den 50% Ubersteigenden Teil wird
vervierfacht

13.  Variante "Klassik"

Invaliditatsgrad Leistung

von 0,1% bis 50,0%

Uber 50,0% bis 100,0%

Variante "Basis”

Invaliditatsgrad

von 0,1% bis 9,99%
Gber 10,0% bis 50,0%
Uber 50,0% bis 100,0%

aufgrund der einfachen fir Invaliditét versicher-
ten Summe

Leistung fir den 50% Ubersteigenden Teil wird
vervierfacht

Leistung

Pauschalleistung fur die in Artikel 7 AUVB Punkt
5.4.3 bis 5.4.5 geregelten Verletzungen
aufgrund der einfachen fir Invaliditét versicher-
ten Summe

Leistung fir den 50% Ubersteigenden Teil wird
vervierfacht

Variante "Light"

Invaliditatsgrad

Leistung

von 0% bis 10,0% keine Leistung

Uber 10,0% bis 50,0% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versicher-
ten Summe

Uber 50,0% bis 100,0% Leistung fur den 50% Ubersteigenden Teil wird

vervierfacht

Sollte sich ohne Beriicksichtigung der verbesserten Cliedertaxe (Berechnung
laut Art. 7.2.1 AUVB) eine hdhere Entschadigungsleistung ergeben, so gelangt
diese zur Anwendung.

Die Leistungserweiterungen aufgrund der verbesserten Cliedertaxe haben nur
Cultigkeit, solange die versicherte Person den Gesundheitsberuf tatsdchlich
austibt.

Die verbesserte Cliedertaxe gilt fur die Bemessung der Unfall-Invaliditats-Rente
(Art. 9 der AUVB) in keinem Fall. Falls im Vertrag Sondergefahren wie z.B. aus
dem Bereich Sportrisken versichert sind, findet die verbesserte Cliedertaxe fiir
Leistungen aus der dauernden Invalidit&t, wenn durch das Unfallereignis eben
diese versicherte Sondergefahren ersatzpflichtig werden, keine Anwendung.

Fur die einen Gesundheitsberuf austibende Person ist das Infektionsrisiko
mitversichert. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plétzlich von auBen auf ihren Kérper einwirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschddigung erleidet. Als Unfdlle im Sinne dieser
Bestimmung gelten auch solche in Austibung der versicherten Berufstatigkeit
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 Schleimhéute)
handelt. Anhauchen, Anniesen oder Anhusten erfiillen den Tatbestand des
plétzlichen Eindringens nicht. Das Aidsrisiko, Hepatitis C und Unfallfolgen im
unmittelbaren oder mittelbaren Zusammenhang mit Ereignissen, die geneti-
sche Schéden zur Folge haben, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.
Voraussetzung fiir den Versicherungsschutzist die Einhaltung der fir den Beruf
geltenden Schutzvorschriften (z.B. Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz u.4.).

Die Bestimmungen des Abschnittes F und G finden auf die Gesundheitsberufe-
Familien-und Gesundheitsberufe-Alleinerzieher-UnfallversicherungAnwen-
dung. Die Leistungsverbesserungen aus der verbesserten Cliedertaxe und die
Deckungserweiterung fur das Infektionsrisiko haben in der Familienversiche-
rung fur die beiden versicherten erwachsenen Personen, die einen Gesund-
heitsberufausiben, fur die Dauer der Austibung dieser Tatigkeit, in der
Alleinerzieherversicherung fur den versicherten Erwachsenen, der einen Ge-
sundheitsberufauslbt, fur die Dauer des Austbens dieser Tatigkeit, Gultigkeit,
nicht aber fur weitere mitversicherte Personen.

Anhang: Gesetzestexte
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Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG, BGBI. Nr. 2/1959 idF.
BGBI. | Nr. 51/2018)

§ 6. (1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem
Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer gegeniber zu erflllen ist, der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die vereinbarte
Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Der
Versicherer kann den Vertrag innerhalb eines Monates, nachdem er von der
Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es
sei denn, dass die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kindigt 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 auBerdem nur in dem Verhdltnis ein, in dem die
vereinbarte hinter der fur das héhere Risiko tarifméBig vorgesehenen Pramie
zurlickbleibt. Bei der Verletzung von Obliegenheiten zu sonstigen bloBen Meldungen
und Anzeigen, die keinen Einfluss auf die Beurteilung des Risikos durch den Versicherer
haben, tritt Leistungsfreiheit nur ein, wenn die Obliegenheit vorsatzlich verletzt
worden ist.

§ 6. (2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck der
Verminderung der Cefahr oder der Verhiitung einer Erhdhung der Gefahr dem
Versicherer gegentber - unabhdngig von der Anwendbarkeit des Abs. Ta - zu erfillen
ist, 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 fiir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit verletzt
wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer gegentber zu
erfullen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung weder
auf Vorsatz noch auf grober Fahrldssigkeit beruht. Wird die Obliegenheit nicht mit
dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die
Feststellung solcher Umstdnde zu beeintrdchtigen, die erkennbar fur die Leistungs-
pflichtdes 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 Rucktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

§ 6. (5) Der Versicherer kann aus der fahrldssigen 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.

§ 11 a (1) Der Versicherer darf im Zusammenhang mit Versicherungsverhdltnissen, bei
welchen der Gesundheitszustand des Versicherten oder eines Geschadigten erheblich
ist, personenbezogene Gesundheitsdaten verarbeiten, soweit dies

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

2. zur Verwaltung bestehender Versicherungsvertrdge oder

3. zur Beurteilung und Erfiillung von Anspriichen aus einem Versicherungsvertrag

unerl@sslich ist. Das Verbot der Verarbeitung von Daten aus genetischen Analysen
gemdaB § 67 Centechnikgesetz bleibt unberdhrt.

§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 versichert
ist, beziehungsweise durch Befragung des Geschddigten oder

2. anhand der vom Versicherungsnehmer oder vom Geschddigten beigebrachten
Unterlagen oder

3. durch Auskiinfte von Dritten bei Vorliegen einer fur den Einzelfall erteilten

ausdriicklichen Einwilligung des Betroffenen (Art. 7 der Verordnung (EU)
2016/679 zum Schutz natiirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezo-
gener Daten, zum freien Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie
95/46/EG (Datenschutz-Grundverordnung), ABI. Nr. L 119 vom 4. 5. 2016 S. 1, in
der Fassung der Berichtigung ABI. Nr. L 314 vom 22.11. 2016 S. 72) oder
4, zur Beurteilung und Erfillung von Anspriichen aus einem konkreten Versiche-
rungsfalldurch Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten,
Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder
Gesundheitsvorsorge (Cesundheitsdienstleister) tiber Diagnose sowie Art und
Dauer der Behandlung, sofern der Betroffene seine Einwilligung zu der
Ermittlung ausdriicklich und in einer gesonderten Erklérung, die er jederzeit
widerrufen kann, in geschriebener Form gegeben hat, nachdem ihn der
Versicherer auf die M&glichkeit einer Einwilligung im Einzelfall (Z 3) aufmerksam
machte und ihn klar und versténdlich Gber die Folgen der Einwilligung sowie die
Verweigerung der Einwilligung und Uber sein Widerrufsrecht im Falle der
Einwilligung belehrte; solche Auskinfte dirfen erst eingeholt werden, nachdem
der Betroffene von der beabsichtigten Auskunftserhebung unter Bekanntgabe
der konkret nachgefragten Daten sowie des Zweckes der Datenermittlung
verstandigt und dabei Uber sein Widerspruchsrecht sowie die Folgen des
Widerspruchs klar und verstandlich belehrt wurde, und der Datenermittlung
nicht binnen 14 Tagen (Einlangen des Widerspruchs) widersprochen hat; oder
5. durch Heranziehung sonstiger, dem Versicherer rechtmdBigerweise bekannt-
gewordenerDaten; diese sind dem Betroffenen mitzuteilen; es steht ihm das
Widerspruchsrecht gemdiB Art. 21 der Verordnung (EU) 2016/679 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 Trdger der Einrichtung, dessen oder deren Leistung
abgerechnet werden soll, hat den Betroffenen vor Erteilung des Auftrags zur
Direktverrechnung darlber zu informieren, dass die in Abs. 2 genannten Daten fur
Zwecke der Direktverrechnung an den Versicherer zu Gbermitteln sind. Dabei ist er
auch dariber zu belehren, dass er diese Datentibermittlung jederzeit 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
wadren.

(2) Erteilt der betroffene Versicherungsnehmer oder Versicherte nach Belehrung (Abs.
1) einen Auftrag zur Direktverrechnung, so darf der Versicherer fiir Zwecke der
Direktverrechnung folgende personenbezogene Gesundheitsdaten des Betroffenen
ohne dessen ausdriickliche Einwilligung durch Auskiinfte des Gesundheitsdienstleisters
ermitteln:

1. zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers Daten Uber die Identitat des
Betroffenen, das Versicherungsverhdltnis und die Aufnahmediagnose (Daten zum
Grund der stationdren Aufnahme oder der ambulanten Behandlung sowie zu der
Frage, ob der Behandlung ein Unfall zugrunde liegt);

2. zwecks Abrechnung und Uberpriifung der Leistungen

a. Daten Uiber die erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer
Behandlung und zu deren AusmaB) einschlieBlich des Operationsberichts;

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

c. Daten Uber 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 belehren. Die
Belehrung ist besonders hervorzuheben.

Tlc. (1) Soweit eine ausdriickliche, den einzelnen Ubermittlungsfall betreffende
Einwilligung des Betroffenen nach § 11a Abs. 2 Z 3 nicht vorliegt, dirfen Versicherer
Gesundheitsdaten fur die in § 11a Abs. 1 genannten Zwecke nur an folgende
Empfdanger Gbermitteln:

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

2. Sozialversicherungstrdger, Ruckversicherer oder Mitversicherer,

3. andere Versicherer, die bei Abwicklung von Anspriichen aus einem Versicherungsfall
mitwirken,

4. vom Versicherer herangezogene befugte Sachversténdige,

5. gewillkirte oder gesetzliche Vertreter des Betroffenen,

6. Gerichte, Staatsanwaltschaften, Verwaltungsbehdrden, Schlichtungsstellen und
sonstige Einrichtungen der Streitbeilegung und ihre Organe, einschlieBlich der von
ihnen bestellten Sachverstandigen.

(2) Der Versicherer hat auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder jedes Versicher-
ten Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten zu geben, die auf Grund einer &rztlichen
Untersuchung eines Versicherten erstattet worden sind, wenn die untersuchte Person
in die Auskunftserteilung oder Einsichtgewdhrung einwilligt. Auf Verlangen sind den
auskunftsberechtigten Personen gegen Aufwandersatz auch Abschriften dieser
Gutachten zur Verfigung zu stellen.

§11d. Nach den §§ 11a und 11b erhobene Cesundheitsdaten unterliegen dem
besonderen Geheimnisschutz des § 321 VAG 2016 mit der MaBgabe, dass das
Vorliegen eines berechtigten privaten Interesses an der Weitergabe auBerhalb der
Félle der §§ 11a und Tlc ausgeschlossen ist. Derartige Daten sind umgehend zu l6schen,
sobald sie nicht mehr fir einen rechtlich zuldssigen 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 verjéhren in drei Jahren. Steht
der Anspruch einem Dritten zu, so beginnt die Verjdhrung zu laufen, sobald diesem
sein Recht auf die Leistung des Versicherers bekanntgeworden ist; ist dem Dritten
dieses Recht nicht bekanntgeworden, so verjéhren seine Anspriche erst nach zehn
Jahren.

§12(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet
worden, so ist die Verjdhrung bis zum Einlangen einer in geschriebener Form
Ubermittelten Entscheidung des Versicherers gehemmt, die zumindest mit der
Anfihrung einer der Ablehnung derzeit zugrunde gelegten Tatsache und gesetzlichen
oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn Jahren tritt jedoch die
Verjahrung jedenfalls 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 tber den erhobenen Anspruch und fir 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 Einwilli-
gung 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 erhoht ist, so hat er dem Versicherer unverziglich 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 Prdmienzahlung
nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt,
vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als Ricktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie
nicht innerhalb dreier Monate vom Fdlligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.
§38.(2) Ist die erste oder einmalige Prémie zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls
und nach Ablauf der Frist des Abs. Tnoch 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 Prémienzahlung hat die im Abs. 1und 2 vorgesehenen
Rechtsfolgen nur, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer dabei auf diese
hingewiesen hat.

§ 38. (4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten l6st die Rechtsfolgen der Abs. 1und
2 nicht aus.

§39. (1) Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung genligt eine Nachbildung der eigenhdn-
digen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2 und 3 mit
dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, ohne Beachtung dieser
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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 Versicherungsverhdltnis
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung im Verzug ist. Die Kindigung kann bereits mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist; darauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich aufmerksam zu machen. Die
Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monates nach der Kiindigung oder, falls die Kiindigung mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monates nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die
Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

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

§ 39aq. Ist der Versicherungsnehmer bloB mit nicht mehr als 10 vH der Jahresprémie,
hdchstens aber mit 60 Euro im Verzug, so tritt eine im § 38 oder § 39 vorgesehene
Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

§ 75 (1) Bei der Versicherung fiir fremde Rechnung stehen die Rechte aus dem
Versicherungsvertrag dem Versicherten zu. Die Ubermittlung eines Versiche-
rungsscheineskann 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 Versicherungsscheinesiist.

§184 (1) Sollen nach dem Vertrag einzelne Voraussetzungen des Anspruches aus der
Versicherung oder das MaB der durch den Unfall herbeigefiihrten EinbuBe an
Erwerbsfdhigkeit durch Sachverstdndige 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 kdnnen oder wollen oder sie
verzogern.

§184(2) Sind nach dem Vertrag die Sachversténdigen 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.1Satz 1 abweicht, ist
nichtig.

Auszug Konsumentenschutzgesetz1979 i.d.F. BGBI. Nr.58/2018

§14. (1) Hat der Verbraucher im Inland seinen Wohnsitz oder seinen gewdhnlichen
Aufenthalt oder ist er im Inland beschdaftigt, so kann fur eine Klage gegen ihn nach den
§§ 88, 89, 93 Abs. 2 und 104 Abs. 1JN nur die Zustandigkeit des Gerichtes begriindet
werden, in dessen Sprengel der Wohnsitz, der gewshnliche Aufenthalt oder der Ort der
Beschaftigung liegt; dies gilt nicht fir Rechtsstreitigkeiten, die bereits entstanden sind.
(2) Das Fehlen der inléndischen Gerichtsbarkeit sowie der értlichen Zusténdigkeit des
Cerichts ist in jeder Lage des Verfahrens von Amts wegen wahrzunehmen; die
Bestimmungen Uber die Heilung des Fehlens der inldndischen Gerichtsbarkeit oder der
sachlichen oder &rtlichen Zusténdigkeit (§ 104 Abs. 3 JN) sind jedoch anzuwenden.

(3) Eine Vereinbarung, mit der fiir eine Klage des Verbrauchers gegen den Unterneh-
mer ein nach dem Gesetz gegebener Gerichtsstand ausgeschlossen wird, ist dem
Verbraucher gegeniber rechtsunwirksam.

(4) Die Abs. 1bis 3 sind insoweit zur Gdnze oder zum Teil nicht anzuwenden, als nach
Vélkerrecht oder besonderen gesetzlichen Anordnungen ausdriicklich anderes be-
stimmtist
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