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Wichtig: Bitte lesen Sie alle Gesetzesstellen, die im Anhang abgedruckt sind, weil darauf in den folgenden Versicherungsbedingungen Bezug
genommen wird.

Praambel

Soweit in diesen Bedingungen personenbezogene Bezeichnungen verwendet werden, umfassen sie alle Geschlechter gleichermalen.
Versicherungsnehmer ist die Person, die den Versicherungsvertrag mit dem Versicherungsunternehmen abschliet.

Versicherte Person ist die Person, deren Gesundheitsschadigung infolge eines Unfalles versichert ist.

Versicherungsprdmie ist das vom Versicherungsnehmer zu zahlende Entgelt.

Gesetzesstellen des Versicherungsvertragsgesetzes (VersVG) und des Signatur- und Vertrauensdienstegesetz (SVC), die in den Versicherungsbedin-
gungen angefihrt werden, sind im Anhang im vollen Wortlaut wiedergegeben.
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Abschnitt A: Versicherungsschutz

Artikel 1: Was bzw. wer ist versichert

Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz, wenn der versicherten Person ein Unfall zustoBt. Die Leistungen, die versichert werden kénnen, ergeben
sich aus dem Abschnitt B. Aus der Polizze ist ersichtlich, welche Leistungen und Versicherungssummen vereinbart sind.

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

Als Hauptwohnsitz gilt der in Osterreich gelegene Ort, an dem der Versicherungsnehmer seinen /die_versicherten Personen ihren bei der Behdrde
gemeldeten Hauptwohnsitz hat/haben, 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
grundsatzlich kein Versicherungsschutz und wird darUber hinaus bei Verletzung der Meldepflicht der Vertrag rickwirkend zum Zeitpunkt des
Auslandsverzuges storniert. Eine Weiterversicherung ist nur unter der Voraussetzung einer gesonderten schriftlichen Erklarung der Merkur Versiche-
rung AG maglich.

Artikel 2 - Was gilt als Versicherungsfall

Versicherungsfall

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

Artikel 3 - Wo gilt die Versicherung

Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Artikel 4 - Wann gilt die Versicherung

Zeitlicher Geltungsbereich

Versichert sind Unfélle, die wahrend der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes (Laufzeit des Versicherungsvertrages unter Beachtung der §§ 38 bis
39a VersVG) eingetreten sind.

Artikel 5 - Wann beginnt die Versicherung?

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt bei fristgerechter Bezahlung der ersten oder einmaligen Versicherungsprémie samt Versicherungssteuer (im
Folgenden kurz: Prémie) mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Zahlungsfrist ist in Artikel 26 geregelt.

War der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der ersten oder einmaligen Prdmie ohne sein Verschulden verhindert, so beginnt der
Versicherungsschutz ebenfalls mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Bei schuldhaftem Verzug besteht Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt
der Zahlung. Die nicht rechtzeitige Zahlung der ersten oder einmaligen Prémie einschlieBlich Steuern berechtigt den Versicherer gemé&B den
Voraussetzungen des § 38 VersVG zum Ricktritt vom Vertrag. (siehe Anhang).

2. Sofortschutz

Diese Unfallversicherung ist mit vorldufigem Sofortschutz ausgestattet. Der vorldufige Sofortschutz erstreckt sich Uber die beantragten Versiche-
rungssummen, maximal jedoch bis zu

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

fur alle anderen abschlieBbaren Leistungsarten sowie fir nicht beantragte Leistungsarten wird kein Sofortschutz gewdéhrt.

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

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

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

Dem Versicherer gebuhrt die auf die Zeit des Sofortschutzes entfallende Pramie.

Der Sofortschutz gilt nicht fur:

- gemaB Artikel 25 ausgeschlossene Unfdlle und

- nicht versicherbare Berufe: Dazu gehéren Luftfahrzeugfihrer inklusive sonstige Besatzungsmitglieder, Berufssportler gemaB Art. 24, Militdrpersonal im
Ausland, Sprengmeister und Sprenggehilfen, Mineure, Pyrotechniker, Sondereinheiten der Exekutive, Bodyguards, Stuntmen, Artisten, Testfahrer fur KFZ,
Ski und &hnliche Sportgerdte

- den Fall, dass die Annahme des Antrages vom Versicherer abgelehnt wird.

3. Vorlaufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz vor Einlésung der Polizze in hdherer Form als er durch den Sofortschutz (Artikel 5, Punkt 2) gewdhrt wird, gegeben sein, ist
eine ausdriickliche Zusage der vorldufigen Deckung durch den Versicherer erforderlich.
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Ist eine vorlaufige Deckung vereinbart, endet diese mit der Aushdandigung der Polizze. Wird die Annahme des Antrages vom Versicherer abgelehnt, wird
gleichzeitig die vorlaufige Deckung mit einer Frist von einer Woche schriftlich gekiindigt.
Dem Versicherer gebuhrt in diesem Fall die auf die Zeit des Versicherungsschutzes entfallende anteilige Prémie.

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
Gesundheitsschédigung erleidet.

2. Als Unfall gelten auch folgende, vom Willen der versicherten Person unabhéngige Ereignisse:

- Ertrinken

- Erfrierungstod

- Erstickungstod

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

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

- Als Unfall gelten auch Zerrungen und ZerreiBungen von an CliedmaBen befindlichen Muskeln, Sehnen, Béndern und Kapseln sowie plétzliche
Meniskusverletzungen.

Hinsichtlich abnitzungsbedingter Einflisse mit Krankheitswert findet Artikel 26 Punkt 2, "Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes”, Anwendung.
- Als versichertes Unfallereignis gelten auch eine unfallbedingte Infektion (nicht aber Infektionskrankheiten) durch "mechanische Einwirkung" von auBen,
wie Stich-, Schnitt- und Spritzenverletzungen, sowie entstandene Infektionen, die durch plétzliches Eindringen infektiéser Massen in Auge, Mund oder
Nase hervorgerufen wurden.

Anhauchen, Anniesen oder Anhusten erfillen den Tatbestand des plétzlichen Eindringens nicht. Dies gilt nicht fur Kinderldhmung, Wundstarrkrampf,
Tollwut und die durch Zeckenbiss Ubertragene Frihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose; Versicherungsschutz besteht hier jeweils
ausschlieBlich im Rahmen und Umfang von Artikel 21, Punkt 2.1. .

- Als versichertes Unfallereignis gelten auch Impfsch&den resultierend aus einer in Osterreich zugelassenen Schutzimpfungen gegen Infektionskrankheiten,
jeweils ausschlieBlich im Rahmen und Umfang des Artikel 21, Punkt 2.2.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfdlle, Ubertragbare Krankheiten auch nicht als Unfallfolgen.
4. Selbsttstung und Selbsttétungsversuch gelten nicht als Unfalll.

5. Der Versicherungsschutz gilt auch fiir Unfélle des Versicherten als Fluggast in motorischen Luftfahrzeugen (ausgenommen sind Motorsegler und
Ultralights), welche fiir die Verwendungsart Personenbeférderung behérdlich zugelassen sind. Weiters gilt der Versicherungsschutz auch firr Unféille, die
die versicherte Person als Besatzungsmitglied in motorischen Luftfahrzeugen im Zusammenhang mit der Austibung ihrer beruflichen Tatigkeit als Notarzt
erleidet.

Definitionen:

Luftfahrzeuge sind Fahrzeuge, die sich zur Fortbewegung von Personen oder Sachen in der Luft ohne mechanische Verbindung mit der Erde eignen,
gleichgiiltig, ob sie schwerer als Luft (zum Beispiel Flugzeuge, Segelflugzeuge, Hange- oder Paragleiter, Schwingenflugzeuge, Hubschrauber,
Tragschrauber und Fallschirme) oder leichter als Luft (zum Beispiel Luftschiffe und Freiballone) sind.

Motorische Luftfahrzeuge sind Luftfahrzeuge mit motorischen Antrieb (zum Beispiel Flugzeug, Motorsegler, Ultralights), nicht-motorische angetriebene
Luftfthzeu)ge sind Luftfahrzeuge ohne motorischen Antrieb (zum Beispiel Hangegleiter, Gleitsegler, Drachenflieger, Paragleiter, Ballon, Segelflieger,
Fallschirme).

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in ursdchlichem Zusammenhang steht oder Besatzungsmitglied ist, noch mittels des
Luftfahrzeuges eine berufliche Tétigkeit ausibt.

Abschnitt B: Versicherungsleistungen - Was kann versichert werden ?

Artikel 7 - Dauernde Invaliditat

Dauernde Invaliditdt
1. Wann besteht ein Anspruch auf Leistung fir Dauernde Invaliditat?

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

Ein Anspruch auf Leistung fur 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 Gesundheitsschdadigung und die Méglichkeit einer auf Lebenszeit dauernden Invaliditat
hervorgeht, zu begrinden.

Die versicherte Person ist darUber hinaus berechtigt, die Beurteilung der Unfallfolgen, unter Vorlage der im Absatz davor genannten Unterlagen,
durch einen vom Versicherer beauftragten Sachverstandigen, zu verlangen.

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

2. Wie wird der Invaliditdtsgrad bemessen?
Fir die Bemessung des Invaliditatsgrades gelten, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, folgende Bestimmungen:

2.1. Bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit

eines Armes bis Uber das Ellenbogengelenk 75%
eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenkes 70%
einer Hand 60%
eines Daumens 20%
eines Zeigefingers 10%
eines anderen Fingers 5%

UB23B - Seite 3



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 Versicherungs-  65%
fall bereits verloren war

des Gehdores beider Ohren 80%
des Gehores eines Ohres 50%
sofern das Gehdr des anderen Ohres vor dem Versicherungs- 50%
fall bereits verloren war

des Geruchsinnes 15%
des Geschmacksinnes 15%
der Milz 10%
der Niere 20%
der Stimme 60%

Wenn bereits die zweite Niere vor dem Unfall oder als Unfallfolge beeintréchtigt ist, ist (Artikel 26) anzuwenden.

2.2. Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsunfahigkeit der vorgenannten Koérperteile oder Organe werden die Sdtze des Artikels 7, Punkt 2.1
anteilig verwendet.

2.3. Fur andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invaliditétsgrad danach, inwieweit die normale korperliche oder geistige Funktionsfa-
higkeit insgesamt beeintréchtigt ist. Dabei sind ausschlieBlich medizinische Gesichtspunkte zu bericksichtigen. War die Funktion der betroffenen
Kérperteile oder Sinnesorgane bereits vor dem Unfall dauernd beeintrdchtigt, wird der Invaliditdtsgrad um die Vorinvaliditat gemindert.

2.4. Mehrere sich aus dem Artikel 7 Punkt 2.1 bis Artikel 7 Punkt 2.3 ergebende Prozentsdtze werden zusammengerechnet. Der Invaliditdtsgrad aus
einem Unfall ist jedoch mit 100% begrenzt.

2.5. Der maBgebliche Prozentsatz des Invaliditatsgrades fur eine Leistungspflicht ergibt sich erst nach Anwendung der Bestimmung Uber die
sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes gemaB Artikel 26.

3. Wird im ersten Jahr nach dem Unfalle eine Invaliditétsleistung erbracht?

Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditdtsleistung nur erbracht, wenn Art und Umfang der Unfallfolgen aus drztlicher Sicht eindeutig
feststehen, und mit hoher Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen ist, dass die versicherte Person innerhalb eines Jahres nach dem Unfall durch die
Unfallfolgen verstirbt.

4. Was geschieht, wenn der Invaliditétsgrad nicht eindeutig feststeht?

Steht der Grad der dauernden Invaliditdt nicht eindeutig fest, sind sowohl die versicherte Person als auch der Versicherer berechtigt, den
Invaliditatsgrad jahrlich bis vier Jahre ab dem Unfalltag drztlich neu bemessen zu lassen.

5. Wie wird die Leistung fiir dauernde Invaliditét (progressive Invaliditdtsleistung) bemessen?

Fur die Bemessung der Invaliditétsleistung gelten folgende Bestimmungen:

Variante "Best”

Sofern mit dem Versicherungsnehmer die Variante ,Best" vereinbart wurde, gilt Folgendes:

Die entsprechende Versicherungsleistung wird aus Invaliditdtsgrad und Versicherungssumme entsprechend der folgenden Darstellung errechnet:

Fir die Berechnung der Leistung sind die Punkte a) bis e) entsprechend dem Invaliditétsgrad zu summieren, es sei denn der Invaliditétsgrad
Ubersteigt 90%.

a.) bis zu einem Invaliditdtsgrad von inklusive 10,0% entsprechend der halben Versicherungssumme

b.) fir den 10% Ubersteigenden und 25% nicht lbersteigenden Invaliditéitsgrad entsprechend der Versicherungssumme

c.) der 25% Ubersteigende und 50% nicht Ubersteigende Invaliditétsgrad wird fir die Berechnung der Leistung verdoppelt; die Leistung wird
entsprechend der Versicherungssumme errechnet.

d.) der 50% Ubersteigende und 75% nicht Ubersteigende Invaliditdtsgrad wird fir die Berechnung der Leistung verdreifacht; die Leistung wird
entsprechend der Versicherungssumme errechnet.

e.) der 75% Ubersteigende und 90% nicht Ubersteigende Invaliditétsgrad wird fir die Berechnung der Leistung vervierfacht; die Leistung wird
entsprechend der Versicherungssumme errechnet

Uber 90,0%:
Bei einem Invaliditatsgrad tber 90,0% leistet der Versicherer das Fiinffache der fur Invaliditat versicherten Summe.

Ubersteigt der festgestellte Invaliditétsgrad insgesamt 10%, wird zur Berechnung der Leistung und abweichend von Punkt a.) fiir den Invaliditdts-
grad bis 10% die Versicherungssumme herangezogen.

Wie dndert sich die Invaliditdtsberechnungsgrundlage aufgrund der Progression?

IG L IG L IG L IG L

1% 0,5% 26% 27% 51% 78% 76% 154%
2%  1,0% 27% 29% 52% 81% 77% 158%
3% 1,5% 28% 31% 53% 84% 78% 162%
4%  2,0% 29% 33% 54% 87% 79% 166%
5% 2,5% 30% 35% 55% 90% 80% 170%
6% 3,0% 31% 37% 56% 93% 81% 174%
7% 3,5% 32% 39% 57% 96% 82% 178%
8% 4,0% 33% 41% 58% 99% 83% 182%
9% 4,5% 34% 43% 59% 102% 84% 186%
10% 5,0% 35% u45% 60% 105% 85% 190%
% NM% 36% U7% 61% 108% 86% 194%
2% 12% 37% 49% 62% M% 87% 198%
13% 13% 38% 51% 63% M4% 88% 202%
14% 14% 39% 53% 64% NM7% 89% 206%
15% 15% 40% 55% 65% 120% 90% 210%
16% 16% K% 57% 66% 123% 91% 500%
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7% 17% 42% 59% 67% 126% 92% 500%

18% 18% 43% 61% 68% 129% 93% 500%
19% 19% 44% 63% 69% 132% 94% 500%
20% 20% 45% 65% 70% 135% 95% 500%
21% 1% L46% 67% 71% 138% 96% 500%
2% 22% 47% 69% 72% 1% 97% 500%
23% 23% 48% M% 73% 144% 98% 500%
24% 24% 49% 73% 74% 47% 99% 500%
25% 25% 50% 75% 75% 150% 100%500%

Legende: |G - drztlich festgestellter Invaliditdtsgrad
L - Leistung entsprechend der Versicherungssumme

Rechenbeispiel: Bei einer Invaliditét von bspw. 8% erhalten Sie 4% der Versicherungssumme. Das enstpricht bei einer Versicherungssumme von EUR
100.000,00 einer Versicherungsleistung von EUR 4.000,00.

Variante ,,Best Plus”
Sofern mit dem Versicherungsnehmer die Variante ,Best Plus” vereinbart wurde, gilt Folgendes:
Die entsprechende Versicherungsleistung wird aus Invaliditdtsgrad und Versicherungssumme entsprechend der folgenden Darstellung errechnet:

Fir die Berechnung der Leistung sind die Punkte a) bis d) entsprechend dem Invaliditdtsgrad zu summieren, es sei denn der Invaliditétsgrad
Ubersteigt 90%.

a.) bis zu einem Invaliditdtsgrad von inklusive 25,0% entsprechend der Versicherungssumme

b.) der 25% Ubersteigende und 50% nicht Ubersteigende Invaliditéitsgrad wird fir die Berechnung der Leistung verdoppelt; die Leistung wird
entsprechend der Versicherungssumme errechnet.

c.) der 50% Ubersteigende und 75% nicht Ubersteigende Invaliditétsgrad wird fir die Berechnung der Leistung verdreifacht; die Leistung wird
entsprechend der Versicherungssumme errechnet.

d.) der 75% Ubersteigende und 90% nicht Ubersteigende Invaliditdtsgrad wird fir die Berechnung der Leistung vervierfacht; die Leistung wird
entsprechend der Versicherungssumme errechnet

Uber 90,0%:
Bei einem Invaliditatsgrad Uber 90,0% leistet der Versicherer das Funffache der fur Invaliditat versicherten Summe.

Wie dndert sich die Invaliditédtsberechnungsgrundlage aufgrund der Progression?

IG L IG L IG L IG L

1% 1% 26% 27% 51% 78% 76% 154%
2% 2% 27% 29% 52% 81% 77% 158%
3% 3% 28% 31% 53% 84% 78% 162%
4% 4% 29% 33% 54% 87% 79% 166%
5% 5% 30% 35% 55% 90% 80% 170%
6% 6% 31% 37% 56% 93% 81% 174%
7% 1% 32% 39% 57% 96% 82% 178%
8% 8% 33% 41% 58% 99% 83% 182%
9% 9% 34% 43% 59% 102% 84% 186%
10% 10% 35% 45% 60% 105% 85% 190%
N% M% 36% u47% 61% 108% 86% 194%
12% 12% 37% 49% 62% M% 87% 198%
13% 13% 38% 51% 63% 114% 88% 202%
14% 14% 39% 53% 64% 1M7% 89% 206%
15% 15% 40% 55% 65% 120% 90% 210%
16% 16% 41% 57% 66% 123% 91% 500%
7% 17% 42% 59% 67% 126% 92% 500%
18% 18% 43% 61% 68% 129% 93% 500%
19% 19% 44% 63% 69% 132% 94% 500%
20% 20% 45% 65% 70% 135% 95% 500%
21% 2% L6% 67% 71% 138% 96% 500%
22% 22% 47% 69% 72% 1% 97% 500%
23% 23% 48% M% 73% 144% 98% 500%
24% 24% 49% 73% 74% 47% 99% 500%
25% 25% 50% 75% 75% 150% 100%500%

Legende: |G - drztlich festgestellter Invaliditatsgrad
L - Leistung entsprechend der Versicherungssumme

Rechenbeispiel: Bei einer Invaliditdt von bspw. 43% erhalten Sie 61% der Versicherungssumme. Das enstpricht bei einer Versicherungssumme von
EUR 100.000,00 einer Versicherungsleistung von EUR 61.000,00.

6. Besteht ein Anspruch auf Invaliditatsleistung, wenn die versicherte Person als Folge des Unfalles stirbt?

Stirbt die versicherte Person

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

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

6.3. unfallbedingt oder aus unfallfremder Ursache spater als ein Jahr nach dem Unfall, ist ebenfalls nach dem Crad der dauernden Invaliditat zu
leisten, mit dem aufgrund der zuletzt erstellten drztlichen Befunde zu rechnen gewesen wadre.

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

Bei einer bestehenden Vorinvaliditat bzw. Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen an den Unfallfolgen finden die Bestimmungen des Artikels 26
Anwendung.

A.) Sofortleistung bei Verletzung laut Verletzungskatalog
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1. Bei der Versicherung von Dauerinvaliditat wird - bei der Erfullung der Voraussetzungen nach Artikel 7 A Punkt 2 und 3 und in Abanderung des
Artikel 23 Punkt 1 - nach einem Unfall bei erstmaliger Anspruchsstellung eine Sofortleistung als Einmalzahlung ausbezahlt.

Eine Sofortleistung wird unabhéngig davon gewdhrt, ob zusétzlich Leistungen aus dem Titel Dauernde Invaliditat (Artikel 7) in Anspruch genommen
werden. Bei Inanspruchnahme von Leistungen aus dem Titel Dauernde Invaliditét (Artikel 7) kommt es jedoch zu einer Anrechnung der
ausbezahlten Sofortleistung (siehe Artikel 7 A Punkt 6).

2. Ein Anspruch auf Sofortleistung besteht, wenn Folge des Unfalls eine, im Verletzungskatalog, der in der Polizze enthalten ist (im Folgenden kurz:
Verletzungskatalog ), angefiihrte Verletzung ist und auf Basis der vorgelegten Krankengeschichte davon auszugehen ist, dass die verletzte Person
nicht aufgrund der Unfallfolgen im ersten Jahr verstirbt. Im Falle eines Unfalles infolge einer versicherten Sondersportgefahr gemaB Art. 20 besteht
kein Anspruch auf Sofortleistung.

3. Die Sofortleistung wird nur nach Vorlage einer nachvollziehbaren Krankengeschichte (z.B. &rztlicher Befundbericht, Arztbrief, Entlassungsbericht
vom Spital und Réntgen- oder MRT-Befund), welche die eingetretene Verletzung gemaB Verletzungskatalog nachweist, sofort ausgezahlt.

4, Die Hohe der Sofortleistung ergibt sich aus dem Verletzungskatalog und entspricht einem prozentuellen Anteil der Versicherungssummen gemaB
Verletzungskatalog.

4. Sind mehrere Verletzungen gemdB Verletzungskatalog an unterschiedlichen Kérperteilen eingetreten, werden die jeweiligen Sofortleistungen
zusammengerechnet.

4.2. Kommt es durch ein Unfallgeschehen zu mehreren Verletzungen an einem Kérperteil, wird die Sofortleistung immer fur die im Verletzungskata-
log am hochsten bewertete Verletzung geleistet.

43, Sollten in den uns gemdB Artikel 7 A Punkt 3 vorgelegten medizinischen Unterlagen Vorerkrankungen oder Vorverletzungen dokumentiert sein,
die nahelegen, dass diese an den Unfallfolgen mitgewirkt haben, behalten wir uns vor, den Anspruch auf Sofortleistung durch einen medizinischen
Gutachter Uberprifen zu lassen. Im Falle einer Mitwirkung der Vorerkrankungen oder Vorverletzungen kommen die in Artikel 26 vorgesehenen
sachlichen Begrenzungen des Versicherungsschutzes zur Anwendung.

4.4. Fur Verletzungen einer Wachstumsfuge wird keine Sofortleistung bezahlt.

5. Sollte eine versicherte Person eine Sofortleistung bezogen haben und innerhalb eines Jahres unfallkausal versterben, wird die bereits ausgezahlte
Sofortleistung auf eine etwaige Unfalltodzahlung gemdaB Artikel 8 angerechnet und es kommt nur die Differenz zur Auszahlung. Sollte die
Unfalltodzahlung gemdB Artikel 8 geringer ausfallen als die bereits gezahlte Sofortleistung, kommt es zu einer Ruckforderung der zu viel bezahlten
Leistung (in Hohe der Differenz zwischen bezahlter Sofortleistung und der zustehenden Unfalltodzahlung gemaB Artikel 8).

6. Macht die versicherte Person fur Verletzungen gemdB Verletzungskatalog, die zur Auszahlung einer Sofortleistung gefihrt haben, zusétzlich einen
Anspruch aus dem Titel Dauernde Invaliditat gemaB Artikel 7 geltend, gilt folgendes:

6.1. Ein Antrag auf Leistung aus Dauernder Invaliditét ist binnen 15 Monaten vom Unfalltag an zu stellen (siehe Artikel 7 Punkt 1).

6.2. Die ausbezahlte Sofortleistung wird auf Leistungen, die der versicherten Person aus dem Titel Dauernde Invaliditdt (Artikel 7) zustehen,
angerechnet und dadurch diese Leistungen entsprechend reduziert.

6.3. Die versicherte Person ist berechtigt, die Beurteilung der Unfallfolgen durch einen vom Versicherer beauftragten Sachversténdigen, unter
Vorlage eines drztlichen Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der Cesundheitsschédigung und die Maglichkeit einer auf Lebenszeit dauernden
Invaliditdt hervorgeht, zu verlangen (Artikel 7 Punkt 1).

6.3.1. Ergibt sich aus dem Sachversténdigengutachten, dass der versicherten Person eine héhere Leistung aus dem Titel Dauernde Invaliditét (Artikel
7) als die bereits ausbezahlte Sofortleistung zusteht, wird die Differenz nachbezahlt. Die versicherte Person enthdlt in diesem Fall die Differenz
zwischen der Invaliditdtsleistung gemaB Artikel 7 und der bereits ausbezahlten Sofortleistung.

6.3.2. Ergibt sich aus dem Sachversténdigengutachten, dass der Anspruch aus dem Titel Dauernde Invaliditdt (Artikel 7) niedriger als die bereits
ausbezahlte Sofortleistung ist, behalten wir uns das Recht vor, die Differenz zurlickzufordern.

7. Ist die aufgrund des Unfalls erlittene Verletzung nicht im Verletzungskatalog angefiihrt, besteht kein Anspruch auf Sofortleistung. Die versicherte
Person kann - davon unabhéngig - jedoch einen Anspruch gemdB Artikel 7 (Dauernde Invaliditdt) - unter den in Artikel 7 angefihrten
Voroussc)etzungen - geltend machen. Ein Antrag auf Leistung aus Dauernder Invaliditét ist binnen 15 Monaten ab dem Unfalltag zu stellen (siehe
Artikel 7).

8. Die Sofortleistung wird unabhéngig von einem allfélligen Anspruch gemaB Artikel 9 (Unfall-Invaliditéts-Rente) gewdhrt. Eine Anrechnung einer
gewdhrten Sofortleistung findet nicht statt.

Artikel 8 - Todesfall (Unfalltod)

1. Wann wird die fir den Todesfall vereinbarte Summe gezahlt?

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Tritt innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, der Tod als Folge des Unfalles ein, wird die fur den Todesfall versicherte Summe gezahlt.
Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fir dauernde Invaliditét (Artikel 7), Unfall-Invaliditéts-Rente (Artikel 9) oder Sofortleistungen
(Artikel 7A) aus demselben Ereignis geleistet worden sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fir Invaliditdt gemaB Artikel 7 kann der
Versicherer nicht zurlckverlangen.

Artikel 9 - Unfall-Invaliditéts-Rente

1. Wann wird die Unfall-Invaliditéts-Rente gezahlt?

Soweit nichts Anderes vereinbart ist, gilt:

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, dass als Folge des Unfalles eine dauernde Invaliditét mit einem Invaliditdtsgrad von
mindestens 35% oder 50% (je nach Variante laut Polizze) zuriickbleibt, dann wird - unabhéngig vom Alter der versicherten Person - die vereinbarte
monatliche Unfall-Invaliditdts-Rente gezahlt.

Fur die Bemessung des Invaliditdtsgrades gelten die Bestimmungen des Artikel 7, Punkt 2.1. bis Artikel 7, Punkt 2.5.

Ein Anspruch auf Leistung fur die Unfall-Invaliditats-Rente ist innerhalb von 15 Monaten vom Unfalltag an geltend zu machen und unter Vorlage
eines drztlichen Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der Gesundheitsschdadigung und die Moglichkeit einer auf Lebenszeit dauernden
Invaliditat hervorgeht, zu begrinden.

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

2. Was geschieht, wenn der Invaliditatsgrad nicht eindeutig feststeht?

Steht der Grad der dauernden Invaliditdt nicht eindeutig fest, sind sowohl die versicherte Person als auch der Versicherer berechtigt, den
Invaliditatsgrad jahrlich bis vier Jahre ab dem Unfalltag arztlich neu bemessen zu lassen. Ergibt die endgultige Bemessung einen Invaliditatsgrad

UB23B - Seite 6



von mindestens 35% oder 50% (je nach Variante laut Polizze), entsteht ein Anspruch auf Rentenleistung.
3. Ab welchem Zeitpunkt erfolgt die Rentenleistung?

Steht die Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde nach fest, besteht Anspruch auf Unfall-Invaliditdts-Rente ab Beginn des Monates, in dem
sich der Unfall ereignet hat. Die Rentenleistung erfolgt monatlich im Vorhinein.

4. Bis zu welchem Zeitpunkt erfolgt die Rentenleistung?

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

4.2, Bei Vereinbarung einer tempordren Rente wird die Unfall-Invaliditdts-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.

4.3, Die vereinbarte Rentenart ist in der Polizze angefuhrt.

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

Bei einer bestehenden Vorinvaliditat bzw. Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen an den Unfallfolgen finden die Bestimmungen des Artikels 26
Anwendung.

6. Welche Bescheinigung muss auf Anforderung des Versicherers vorgelegt werden?

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

7. Welche Anzeigepflicht ist zu erfiillen?

Das Ableben der versicherten Person ist im Sinne des Artikels 29 dem Versicherer innerhalb von drei Tagen anzuzeigen. Eine sich aus der
Nichtbeachtung dieser Anzeigepflicht ergebende Rentenleistung kann der Versicherer jedenfalls vom unberechtigten Empfdnger zuriickverlangen.

8. Welche Auswirkungen hat der Eintritt des Versicherungsfalles auf den Versicherungsschutz aus der Unfall-Invaliditats-Rente?

Der Versicherungsschutz fir die Unfall-Invaliditéts-Rente endet, wenn als Folge eines Versicherungsfalles die Unfall-Invaliditdts-Rente geleistet wird.
Die anteilige Pramie wird ab dem Zeitpunkt des Unfalles dem Versicherungsnehmer zuriickerstattet.

9. Wird die Rente jdhrlich erhoht?
Die Unfallrente erhoht sich jdhrlich 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 Erhdhung wird letztmalig zum 1.1. des Jahres, in dem die Unfallrente zum dreiBigsten Mal erhéht wird, vorgenommen.

Artikel 10 - Taggeld

1. Fir wen kann Taggeld versichert werden?

Taggeld kann nur fur Personen versichert werden, die eine Erwerbstdtigkeit im Beruf oder in der Beschaftigung austiben.
2. Wann und fiir welche Dauer wird Taggeld gezahlt?

Taggeld wird bei dauernder oder voribergehender Invaliditét, abgestuft nach dem Grad der Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit der versicherten
Person in seiner ausgelbten Erwerbstétigkeit, fur die Dauer der arztlichen Heilbehandlung gezahlt.

2. Variante A

Taggeld wird fir léingstens 365 Tage pro Versicherungsfall (Unfall) innerhalb von vier Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.
2.2. Variante B

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

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

3. Wann ist Versicherungsschutz fiir Taggeld nicht gegeben?

Ubt die versicherte Person zum Unfallzeitpunkt keine Erwerbstdtigkeit aus, tritt anstelle des Taggeldes das Pflegetaggeld gemdB Punkt 5. In Kraft.
Insbesondere werden als nicht erwerbstatig angesehen: Kinder, Schuler, Studenten, Hausfrauen oder Hausmdnner, im Mutterschutz befindliche
Frauen, karenzierte Arbeitnehmer, Arbeitslose und Pensionisten sowie geringfligig Beschdftigte.

4. Fur den Fall, dass die versicherte Person nach Abschluss des Versicherungsvertrages arbeitslos wird bzw. infolge Altersruhestand keiner
sozialversicherungspflichtigen Beschdaftigung 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 gemdaB Punkt 5 in
Kraft.

5. Pflegetaggeld

Pflegetaggeld wird, wenn die versicherte Person infolge eines Unfalles pflegebedurftig wird, gleichgiltig ob bei hauslicher, teil- oder vollstationdrer
Pflege, fir léingstens 365 Tage innerhalb von vier Jahren (Variante A), léngstens fir 28 Tage pro Versicherungsfall innerhalb von vier Jahren
(Variante B), nach dem Unfalltag , gezahlt.

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

5.2. Mit Betreuung sind alle notwendigen Dienstleistungen durch andere Personen gemeint, die den persénlichen Lebensbereich (Unterstiitzung beim
An- und Auskleiden, Kochen, Einnahme von Mahlzeiten und/oder Medikamenten, Kérperpflege und dgl.) betreffen.

52.1. Als Hilfe werden alle Arbeiten anderer Personen bezeichnet, die den sachlichen Lebensbereich (Einkauf von Lebensmitteln und/oder
Medikamenten, Besorgung von Heizmaterial, Wohnungsputz, Wésche waschen und dgl.) betreffen und zur Sicherung der Existenz erforderlich sind.
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52.2. Das AusmaB und die Dauer der Pflegebedirftigkeit sind drztlich festzustellen und dem Versicherer nachzuweisen. Der Versicherer ist
berechtigt, die Dauer und das AusmaB der Pflegebedurftigkeit durch einen medizinischen Sachversténdigen auf seine Kosten Uberpriifen zu lassen.

Artikel 11 - Spitalgeld

1. Wann und fiir welche Dauer wird Spitalgeld gezahlt?

Spitalgeld wird fur jeden Kalendertag, an dem sich die versicherte Person wegen eines Unfalles in medizinisch notwendiger stationdrer Heiloehand-
lung in einem Krankenhaus befindet, Idngstens fir 365 Tage innerhalb von vier Jahren ab dem Unfalltag, gezahlt.

2. Was gilt als Krankenhaus?

Als Krankenhduser gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitdtsbehdrdlich genehmigt sind, unter sténdiger drztlicher Leitung und Betreuung
stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden beschranken, Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager und
Heereskrankenanstalten.

Nicht als Krankenhduser gelten Heil- und Pflegeanstalten fir Lungenkranke sowie chronisch Erkrankte, Krankenanstalten die vornehmlich fur
MaBnahmen der Rehabilitation eingerichtet sind, Sanitétseinrichtungen des Bundesheeres, Anstalten fur Alkohol- und Drogenabhéngige, Erholungs-
und Cenesungsheime, Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fir Nerven- und Geisteskran-
ke.

3. Was gilt als stationdrer Krankenhausaufenthalt?
Als stationdr gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt von mindestens 24 Stunden erfordert.

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

Bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt des versicherten Kindes/ Jugendlichen bis zum vollendeten 18.Lebensjahr infolge Unfall und Krankheit
werden die téglichen Kosten fir eine Begleitperson in der allgemeinen CebUhrenklasse eines Krankenhauses Gbernommen.

Artikel 12 - Unfallkosten

1. In welcher Hohe und in welchem Zeitraum werden Unfallkosten ersetzt?

Bis zur Hohe der hierfir vereinbarten Versicherungssumme werden Unfallkosten ersetzt, sofern sie innerhalb von vier Jahren, vom Unfalltag an
gerechnet, entstehen. Hat die versicherte Person z.B. bei anderen Versicherungstrdgern, Vereinigungen, Institutionen oder Ahnlichem einen
vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf Kostenersatz, besteht Versicherungsschutz im Rahmen dieser Versicherungsbedingungen nur insoweit,
als die Kosten durch diese Dritten nicht Gbernommen werden. Es besteht kein Anspruch auf Direktverrechnung mit Rechnungserstellern.

2. Was sind Unfallkosten?

2.1. Heilkosten

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

2.1.1. Kosten fur stationdre Heilbehandlung

Stationdre Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen ist eine Heilbehandlung im Rahmen eines medizinisch notwendigen stationd-
ren Aufenthaltes in sanitdtsbehordlich genehmigten Krankenanstalten oder Abteilungen von Krankenanstalten, sofern diese stdndige drztliche
Anwesenheit vorsehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen, ausschlieBlich nach dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden ausgerichtet sind sowie Krankenge-
schichten fuhren. Als stationdr gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heiloehandlung 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.

2.1.2. Kosten fur Heilbehandlung durch Arzt, Facharzt oder Zahnarzt

Fir Arztberatung in der Sprechstunde (Ordination oder Krankenhaus) und Hausbesuche, diagnostische Strahlentherapie, Réntgen, Laboruntersu-
chungen, Injektionen, Infusionen, Infiltrationen, Punktionen, EKG, Computer- und Kernspintomographie und operative, ambulante Heilbehandlungen.

2.1.3. Kosten fir ganzheitsmedizinische Heilbehandlungen

Akupunkturbehandlung, Chirotherapie, Bioresonanztherapie, Neuraltherapie. Fir nicht versicherte ganzheitsmedizinische Heilbehandlungen steht
einmalig pro Schadenfall ein Betrag von bis zu maximal EUR 200,-- zur Verfigung.

2.1.4. Kosten fur physiotherapeutische Behandlungen auBerhalb eines Kuraufenthaltes

2.1.5. Kosten fur die erstmalige Anschaffung kinstlicher CliedmaBen und eines Zahnersatzes sowie anderer nach @rztlichem Ermessen erforderlicher,
erstmaliger Anschaffungen, sofern sowohl das Unfallgeschehen als auch die drztliche Behandlung hinreichend drztlich dokumentiert sind.

Wenn die Beschaffung eines Zahnersatzes bei Kindern innerhalb von 4 Jahren ab dem Unfalltag an gerechnet, aus medizinischen Griinden nicht
vorgenommen werden kann, wird nach Ablauf von 4 Jahren eine Leistung in Hohe von 50 % eines von einem Facharzt fir 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 fur vor dem Unfall vorhandene kinstliche GliedmaBen, Zahnersdtze oder sonstige kinstliche
Behelfe sind nur unter folgenden Voraussetzungen mitversichert:

- die Beschddigung muss in unmittelbarem Zusammenhang mit einem gleichzeitig eintretenden versicherten Ereignis stehen, bei dem eine
Kérperverletzung eintritt, die eine arztliche Behandlung bzw. Versorgung erfordert.

- Die versicherte Person muss dem Versicherer eine Bestdtigung des Arztes (Spitals) Uberbringen, von welchem die Unfallfolgen behandelt bzw.
medizinisch versorgt wurden.

- Der Kostenersatz wird bis zum urspringlichen WertausmaB im Rahmen der vereinbarten Summe fir Unfallkosten geleistet, d.h. gleiche Qualitat
und Ausstattungskategorie wie vor dem Unfall.

Fur die unter Artikel 12, Punkt 2.1.3. und 2.1.4. angefiihrten Behandlungen werden Kosten nur dann ersetzt, wenn die Behandlungen von einem Arzt
oder Personen, die eine entsprechende Ausbildung fur die unter Artikel 12, Punkt 2.1.3. und 2.1.4. angefihrten Behandlungen nachweisen kénnen,
durchgefihrt werden.

2.1.6 Psychologische Betreuung (Behandlung)
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Abweichend von Artikel 26 Punkt 3.3 gilt:

Ersetzt werden die nachgewiesenen Kosten fir eine medizinisch notwendige und drztlich verordnete psychologische Betreuung und Behandlungen,
sofern

- diese aufgrund eines deckungspflichtigen Unfalles drztlich verordnet werden oder

- eine mitversicherte Person aufgrund eines Unfalles todlich verletzt wird oder

- die versicherte Person Opfer eines polizeilich dokumentierten Verbrechens geworden ist, und danach eine psychologische Akutbehandlung drztlich
angeordnet wird.

Der Kostenersatz fiir psychologische Betreuung und Behandlungen ist (pro gemeldeten und vom Versicherer anerkannten Schadenfall) auf
insgesamt EUR 500,-- begrenzt.

Nicht ersetzt werden:
Kosten fur Nahrungs- und Genussmittel, Nahrungsergdnzungsmittel, Stérkungs- bzw. Aufbaumittel, Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte sowie
fur hdusliche Krankenpflege, soweit nicht die Zuziehung von beruflichem Pflegepersonal drztlich angeordnet wird.

2.2. Bergungskosten (inklusive Hubschrauberbergung)
2.2.1. Wann werden Bergungskosten ersetzt?
Bergungskosten werden ersetzt, wenn die versicherte Person

- 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 die versicherte Person z.B. bei anderen Versicherungstréigern, Vereinigungen, Institutionen oder Ahnlichem einen vertraglichen oder gesetzlichen
Anspruch auf Kostenersatz, besteht Versicherungsschutz im Rahmen dieser Versicherungsbedingungen nur insoweit, als die Kosten durch diese
Dritten nicht Ubernommen werden. In jedem Falle werden nur die zusdtzlich entstehenden Kosten getragen.

2.2.2. Was sind Bergungskosten?

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach der versicherten Person und ihres Transportes bis zur ndchsten befahrbaren
StraBe oder bis zum dem Unfallort ndchstgelegenen Krankenhaus.

2.3. Transportkosten

Transportkosten sind die unfallbedingten Kosten des drztlich empfohlenen Verletztentransportes der verunfallten versicherten Person von der
Unfallstelle bzw. dem Krankenhaus, in welches die versicherte Person 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.

2.4, Kostenersatz fiir kosmetische Operationen

Wird durch einen Unfall die Kérperoberfldche der versicherten Person derart beschddigt oder verformt, dass nach Abschluss der Heiloehandlung ihr
duBeres Erscheinungsbild dauernd beeintrdchtigt ist und unterzieht sich die versicherte Person zum Zwecke der Beseitigung dieses Mangels einer
kosmetischen Operation, dann Ubernimmt der Versicherer die durch eine Operation und der drztlichen Behandlung im Zusammenhang stehenden
Kosten sofern sie innerhalb von vier Jahren ab dem Unfalltag anfallen.

2.5. Weltweite Kostendeckung fiir stationare Heilbehandlung

Wenn nach einem Unfall die Notwendigkeit einer stationdren Heilbehandlung in einem ausléndischen Krankenhaus (siehe Artikel 11, Punkt 2 - 3,
Spitalgeld) besteht, die aufgrund des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Wissenschaft in Osterreich nicht mdglich ist, werden
weltweit die vollen Kosten dafir Gbernommen. Es werden auch die Aufwendungen fir die Hin- und Ruckreise ersetzt. Diese Leistungen werden nur
erbracht, wenn sie vom Versicherer bzw. von einem vom Versicherer beauftragten Unternehmen organisiert werden.

2.6. Schmerzengeld

Der Versicherer leistet ein Schmerzengeld von 2 % der firr den Fall der dauernden Invaliditat 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 Berlicksichtigung allfdlliger Entschadigungsleistungen aus anderen Merkur-Versi-
cherungsdeckungen, mit maximal EUR 2.000.-- begrenzt.

Artikel 13 - Soforthilfe

1. Welche Leistung wird aus der Soforthilfe erbracht?

1.1. Fur einen unfallbedingten stationdren Krankenhausaufenthalt gelangt der dafiir vereinbarte Betrag pro Versicherungsfall (Unfall) einmalig zur
Auszahlung.

1.2. Fur einen oder mehrere durch einen Unfall erlittene Knochenbriiche, die keinen stationdren Krankenhausaufenthalt notwendig machen, gelangt
der dafur 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.

2. Was gilt als Krankenhaus und was gilt als stationdrer Krankenhausaufenthalt?

Siehe Artikel 11, Punkt 2 und 3 - Spitalgeld

3. 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 spdtestens 3 Monate nach Beendigung des

notwendigen stationdren Aufenthaltes bzw. die arztliche Diagnosebestdtigung bei nicht stationér behandelten Knochenbriichen 3 Monate nach dem
Unfalltag einzureichen.

Artikel 14 - Reise-Aktiv Plus

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

1.1. Was gilt als Versicherungsfall

UB23B - Seite 9



- Der Ricktransport von erkrankten oder verunfallten versicherten Personen

- die medizinisch notwendige ambulante drztliche sowie stationdre Heilbehandlung im Ausland

- die Uberflhrung Verstorbener nach Osterreich

- die Bergung eines Verunfallten durch einen Rettungshubschrauber innerhalb der ersten 8 Wochen jeder Auslandsreise.

1.2. Wann besteht kein Versicherungsschutz?

Kein Versicherungsschutz und keine Leistungspflicht des Versicherers sind gegeben, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehand-
lung angetreten wurde. Weiters besteht bei Auslandsreisen mit dem Ziel von Expeditionen, extremen Bergfahrten, Montagearbeiten und dergleichen,
fur Schwangerschaftskomplikationen und fur Krankheiten und Unfdlle, die ihre Ursache in gerichtlich strafbaren Handlungen unter Vorsatz oder
grobfahrlédssigem Handeln haben (z.B. Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Nichteinhaltung offiziell empfohlener Schutzimpfungen) kein Versicherungs-
schutz.

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

1.3. Wann werden die Kosten bei Bestehen anderer Versicherungen getragen?

Hat die versicherte Person z.B. bei anderen Versicherungstréigern, Vereinigungen, Institutionen oder Ahnlichem einen vertraglichen oder gesetzlichen
Anspruch auf

Kostenersatz, besteht Versicherungsschutz im Rahmen dieser Versicherungsbedingungen nur insoweit, als die Kosten durch diese Dritten nicht
Ubernommen werden. In jedem Fall werden nur die zusdtzlich entstehenden Kosten getragen.

2. Riicktransport von Verunfallten und Erkrankten aus dem Ausland.
2.1. Welche Leistungen werden erbracht und wann besteht ein Leistungsanspruch?

Ersetzt werden die Kosten eines Rucktransportes der versicherten Person aus dem Ausland, wenn dieser medizinisch begriindet und drztlich
angeordnet ist oder wenn ein stationdrer Krankenhausaufenthalt von mehr als 5 Tagen zu erwarten ist, sowie einer der versicherten Person
nahestehenden Begleitperson (Ehegatte, Elternteil, Kind).

Diese Leistungen sind mit einer Hochstsumme von EUR 300.000,-- je Versicherungsfall begrenzt.

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.

2.2. Wie hat die Antragstellung auf Riicktransport zu erfolgen?

Der Antrag auf Durchfihrung eines Ricktransportes im Sinne dieser Versicherungsbedingungen hat durch den behandelnden Arzt der im Ausland
verunfallten oder erkrankten versicherten Person, durch die verunfallte oder erkrankte versicherte Person selbst oder durch einen seiner Angehérigen
zu erfolgen. Dieser Antrag ist an den Versicherer bzw. an das vom Versicherer beauftragte Unternehmen zu richten (siehe Versicherungs-Card). Der
Antrag auf Durchfihrung des Ricktransportes aus dem Ausland kann nur bei einem bestehenden glltigen Versicherungsvertrag erfolgen und muss
folgende Angaben enthalten:

2.2.1. Versicherungsnummer der versicherten Person bei der Merkur Versicherung Aktiengesellschaft
2.2.2. Name, Geburtsdatum und ordentlicher Wohnsitz der versicherten Person

2.2.3. Name, Ort und Telefonnummer des Krankenhauses, in dem sich die versicherte Person befindet, sowie Name, Erreichbarkeit und Verstandi-
gungssprache des behandelnden Arztes

2.2.4. Art der Erkrankung oder des Unfalles und gegenwartiger Krankheitszustand der versicherten Person
2.2.5. Angaben (ber die Kontaktperson im Ausland (Name, Anschrift, Telefonnummer, Faxnummer, E-Mail Adresse, Name des Hotels).
2.3. Wer entscheidet Uber den Riicktransport und wie erfolgt dieser?

Nach den Angaben unter Artikel 14, Punkt 2.2. hat der Versicherer bzw. das vom Versicherer beauftragte Unternehmen im Einvernehmen mit dem
behandelnden Arzt Uber die Notwendigkeit des Rucktransportes der versicherten Person aus dem Ausland zu entscheiden. Sie haben den
Rucktransport abzulehnen, wenn aufgrund der Angaben nicht glaubhaft gemacht wurde, dass der Versicherungsschutz nach diesen Versicherungs-
bedingungen besteht und die Voraussetzung fiur den Ricktransport aus dem Ausland gemdB Artikel 14, Punkt 2.1. nicht vorliegen.

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

2.4. Welche Zusatzleistungen zahlt der Versicherer fir die Inanspruchnahme einer Besuchsreise zur verunfallten oder erkrankten versicherten
Person ins Ausland?

2.4, Ist ein Krankenhausaufenthalt aufgrund akuter Erkrankung oder Verletzung als Folge eines Unfalles im Ausland von mehr als 14 Tagen zu
erwarten und erfolgt kein Ricktransport der versicherten Person, ersetzt der Versicherer die Kosten einer Besuchsreise einer dem Verunfallten
(Erkrankten) nahe stehenden und von diesem gewiinschten volljchrigen Person (Ehegatte, Elternteil, Kind) zum Ort des Krankenhausaufenthaltes
und von dort zurlick zum Wohnort mittels eines angemessenen Transportmittels. Diese Leistungen sind mit einer Hochstsumme von EUR 30.000,--
je Versicherungsfall begrenzt. 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.

2.4.2. Erkrankt die versicherte Person im Ausland, oder erleidet sie aufgrund eines Unfalles im Ausland Verletzungen, und wird dadurch ein
Rucktransport im Sinne des Artikel 14, Punkt 2.1. oder ein Krankenhausaufenthalt erforderlich, ersetzt der Versicherer die Kosten fur die Herstellung
des Kontaktes mit der jeweiligen dsterreichischen Vertretungsbehdrde (Botschaft oder Konsulat), sofern deren Hilfestellung zur Gewdhrleistung der
notwendigen medizinischen Versorgung des Verunfallten (Erkrankten) oder der Organisation des Riicktransportes erforderlich ist.

Bei Vorliegen dieser Voraussetzungen ersetzt der Versicherer weiters die Kosten fir die Beistellung einer ortsansdssigen Person zum Zweck der
Hilfestellung bei der Organisation der notwendigen medizinischen stationdren Versorgung oder des Krankenrlicktransportes.

2.4.3. Versicherungsschutz fir diese Zusatzleistung ist nur dann gegeben, wenn die Organisation der Besuchsreise gemdB Artikel 14, Punkt 2.4.1,, die
Kontaktherstellung mit den &sterreichischen Vertretungsbehorden im Ausland sowie die Beistellung einer ortsansdssigen Person gemdB Artikel 14,
Punkt 2.4.2. durch den Versicherer bzw. von einem vom Versicherer beauftragten Unternehmen erfolgt.

3. Ambulante &rztliche Heilbehandlung im Ausland bei Krankheit und Unfall

3.1. Welche Kosten werden fiir eine medizinisch notwendige ambulante drztliche Heilbehandlung bei einer Auslandsreise oder einem voriiberge-
henden Aufenthalt im Ausland ersetzt?

3.1.1. Fur medizinisch notwendige ambulante drztliche Behandlungen und Medikamente werden 100% dieser Kosten pro Versicherungsfall bis zu dem
in der Polizze angefiihrten Héchstbetrag vergitet.
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3.1.2. Fur Zahnbehandlungen, Zahnrontgen, Zahnersatz und Kieferregulierungen wird jedoch nicht geleistet.
4, Stationdre Heilbehandlung im Ausland
4.1. Wann und fiir welche Dauer werden Kosten fir die stationdre Heilbehandlung im Ausland iibernommen?

4.1, Wenn sich die versicherte Person infolge Unfall oder Krankheit in medizinisch notwendiger Heilbehandlung in einem Krankenhaus befindet,
werden die Kosten bis zu der in der Polizze angefiihrten Héchstsumme Ubernommen. .

Hat die versicherte Person z.B. bei anderen Versicherungstrdgern, Vereinigungen, Institutionen oder Ahnlichem einen vertraglichen oder gesetzlichen
Anspruch auf Kostenersatz, besteht Versicherungsschutz im Rahmen dieser Versicherungsbedingungen nur insoweit, als die Kosten durch diese
Dritten nicht Gbernommen werden. In jedem Falle werden nur die zusatzlich entstehenden Kosten getragen.

4.2, Stationdre Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen ist eine Heilbehandlung im Rahmen eines medizinisch notwendigen
stationdren Aufenthaltes in sanitdtsbehdrdlich genehmigten Krankenanstalten oder Abteilungen von Krankenanstalten, sofern diese stdndige
arztliche Anwesenheit vorsehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Maglichkeiten verfigen, ausschlieBlich nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden ausgerichtet sind sowie
Krankengeschichten fihren. Als stationdr gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt von mindestens 24 Stunden
erfordert.

4.2. Was gilt als Krankenhaus?

4.2.1. Als Krankenhduser gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitdtsbehordlich genehmigt sind, unter stdndiger drztlicher Leitung und
Betreuung stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden beschranken.

Nicht als Krankenhduser gelten Heil- und Pflegeanstalten fir Lungenkranke sowie chronisch Erkrankte, Krankenanstalten die vornehmlich fir
MaBnahmen der Rehabilitation eingerichtet sind, Anstalten fir Alkohol- und Drogenabhéngige, Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und
deren Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fir Nerven- und Ceisteskranke.

4.3. Wann besteht kein Versicherungsschutz?

4371, Kein Versicherungsschutz und keine Leistungspflicht des Versicherers ist gegeben, wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer
Heilbehandlung angetreten wurde, sowie fir stationdre 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 einer im Ausland verstorbenen versicherten Person

5.1. Welche Kosten werden fiir die Uberfilhrung einer im Ausland verstorbenen versicherten Person in seinen Heimatort ersetzt und unter
welchen Voraussetzungen werden diese Kosten ersetzt?

5.1.1. Ersetzt werden die Kosten der Uberfilhrung einer im Ausland verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland in seinen Heimatort, sofern
die Uberfiihrung auf Auftrag des Versicherers durch die von ihm bestimmte Vertragsorganisation vorgenommen wird. Diese Leistungen sind mit
einer Hochstsumme von EUR 300.000,-- je Versicherungsfall begrenzt. Bei Nichtinanspruchnahme der vom Versicherer bestimmten Vertragsorgani-
sation sind nur Kosten bis EUR 1.000,-- versichert.

6. Bergung eines Verunfallten (auch durch einen Rettungshubschrauber)

6.1. Welche Kosten werden bei Bergung einer verungliickten versicherten Person ersetzt?

6.1.1. Ersetzt werden die Kosten, die bei der Bergung eines Verunfallten oder in Berg bzw. Wassernot geratenen versicherten Person entstehen. Die
Hochstleistung fur die Bergung eines Verunfallten oder infolge Berg- bzw. Wassernot betrégt € 1.000,-- , sowie € 7.500,-- fur eine Hubschrauber-
bergung.

6.1.2. Ein Leistungsanspruch besteht nur dann, wenn ein Einsatz aus medizinischen Griinden die einzig mdgliche Rettungsvariante darstellt.

6.13. Die Kosten sind mittels der saldierten Rechnung und des Bergungsberichtes nachzuweisen. Weiters wird der Leistungsnachweis des
Sozialversicherungs- oder eines eventuell bestehenden anderen Leistungstragers bendtigt.

Artikel 15 - Mobilitéts-Plus

Zieht sich der Versicherte bei einem bedingungsgemdBen Unfall eine Verletzung gemdB der Punkte 15.1 bis 15.2 zu und/oder wird aufgrund eines
bedingungsgemdBen Unfalles ein stationdrer Krankenhausaufenthalt gemd&B Punkt 153 notwendig, wird die jeweilige in der Polizze dafur
vorgesehene Entschddigungssumme ausgezahlt:

15.1. Knochenbruch, Meniskusriss und -teileinriss, Teileinriss Bander und Sehnen
Knochenabsplitterungen gelten als mitversichert, Fissuren gelten nicht als Knochenbruch.
Die in der Polizze dafurr vorgesehene Entschéadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Versicherungsfall insgesamt.

15.2. Kompletter Badnder-, Sehnenriss
Die in der Polizze dafir vorgesehene Entschéadigungssumme gilt je deckungspflichtigem Versicherungsfall insgesamt.

15.3. Trostpflaster
bei einem deckungspflichtigen Unfall und einem dadurch notwendigen stationdren Krankenhausaufenthalt von mind. 7 Tage durchgehend. Die in
der Polizze dafiir vorgesehene Entschddigungssumme gilt je deckungspflichtigem Versicherungsfall insgesamt.

Artikel 16 - Verkehrsbaustein Plus

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

Bei einem mindestens 14-tdgigem stationdren Spitalsaufenthalt nach einem Verkehrsunfall zahlt der Versicherer ein Trostpflaster in der Héhe von
EUR 1.400,--.

Diese Leistungsart gilt einmal pro Schadenfall.

Unter Verkehrsflache versteht man Flachen, die dem StraBen- oder Schienenverkehr dienen, also den fur 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 dhnliche Sportgerdte als Fortbewegungsmittel.

Artikel 17 - Existenz-Sicherung-Plus

Der Baustein Existenz-Sicherung-Plus wird in den Besonderen Bedingungen fir Existenz-Sicherung-Plus geregelt.
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Artikel 18 - Knochenbruch

Bei einem Knochenbruch (unabhéngig von der Anzahl der gebrochenen Knochen), wird eine einmalige Pauschalleistung laut Polizze pro Unfaller-
eignis bezahlt.
Knochenabsplitterungen gelten als mitversichert, Fissuren gelten nicht als Knochenbruch.

Artikel 19 - fitbaction

Im Sinne einer aktiven Unfallvorsorge erfolgt eine Kostenrlckerstattung nach Rechnungslegung fur

- Schutzbekleidung fur Arbeit, Sport & Freizeit

(z.B. Sicherheitsschuhe, Schutzbrillen, Zahnschutz, Fahrrad- und Ski- Helme, Protektoren, Handgelenks- und Knie- Schutz, Fahrrad- und Schutzhand-
schuhe, Lawinenschutzausriistung, reflektierende Bekleidung)

- Sicherheitstrainings

(z. B: Fahrsicherheitstrainings fiir KFZ, Erste-Hilfe-Kurse, Fahrradtrainings, Schwimmkurse und Sportcamps fiir Kleinkinder)

- SchutzmaBnahmen fir Kleinkinder

(z.B. Kindersicherungen, Fenstersperre, Steckdosenschutz, Herdschutz, Kantenschutz, Wasseralarmband, Babyphone, blinkende Schuhe)

- Diverse MaBnahmen zur Unfallvermeidung

(z.B. Fahrrad-Check, Skibindungs-Service, Laufanalyse, orthopddische bzw. angepasste Einlagen, Seh- und Hértest, Stirnlampen, Warnwesten,)
- Sportartikel , die dem Erhalt, der Verbesserung oder der Kontrolle der kérperlichen Fitness und somit der Unfallprévention dienen

(z.B. Lauf- oder Wanderschuhe, Springschniire, Trainingsgewichte, Therabénder, Balance Boards, Fitnessuhren)

Pro versicherter Person werden alle 3 Jahre bis zu max. EUR 50,- an Kosten an den Versicherungsnehmer riickerstattet (namentliche Rechnungsle-
gung auf Versicherungsnehmer oder versicherte Personen). Sollten mehrere Kinder auf der Polizze versichert sein, so werden stellvertretend fiir alle
Kinder nur einmalig max. EUR 50,-- an Kosten an den Versicherungsnehmer riickerstattet.

Artikel 20 - Sondersportgefahr

1. Nur wenn gesondert vereinbart und auf der Polizze angefiihrt (,Besondere Sportgefahren Gruppen 1 - 3") gilt die hobbymdBige Ausibung
folgender gefahrliche Freizeitaktivitdten im Rahmen der jeweiligen Besonderen Bedingung mit den untenstehenden eingeschrankten Leistungsarten
als mitversichert

Besondere Sportgefahren

Gruppe 1:

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

Indoorklettern

Bouldern

Rafting

Gruppe 2

Kitesurfen

Tauchen tiefer als 30 bis maximal 60 Meter Tiefe

Canyoning

Wildwasserkanu und -kajok

Downhillmountainbiken, Freeridemountainbiken inkl. Bikeparks und Flowtrails

Kampfsportarten mit ausgeprégtem Koérperkontakt (umfasst sind Vollkontakt Kampfsportarten, Vollkontakt-Karate, Boxen, Kickboxen)

Gruppe 3:

Sondersportgefahr Flugrisiko: Beniitzung von nicht motorisch angetriebenen Luftfahrzeugen gemdB Artikel 6 Punkt 5, (z.B. Hangegleiter, Gleitsegler,
Drachenflieger, Paragleiter, Freiballon, Segelflieger, Fallschirme) , ausgeschlossen und vom Versicherungsschutz nicht umfasst ist die Benlitzung von
Wingsuits und Base-Jumping

Voraussetzung fur die gesonderte Vereinbarung ist die hobbymdBige Ausibung der oben angefihrten gefdhrlichen Freizeitaktivitat. Unter
hobbymaBiger Austibung ist zu verstehen, dass die Ausiibung nicht beruflich erfolgt bzw. keine Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen
Wettbewerben, regelméBigen Leistungsvergleichen, Turnieren oder Wettkémpfen der gefdhrlichen Freizeitaktivitat erfolgt.

Es gelten nur die untenstehenden eingeschrdnkten Leistungsarten gemdB Artikel 20 als versichert, nicht jedoch Zusatzleistungen gemdB Artikel 21.
Eingeschrédnkte Leistungsarten:

1.1. Heilkosten:

Sofern die Leistungsart Unfallkosten mitversichert ist, ist die Entschadigungssumme fur Heilkosten gemdB Art 12 Punkt 2.1 bei einem bedingungsge-

mdaBen Unfall infolge Austbung einer der oben angefiihrten gefdhrlichen Freizeitaktivitdten mit der vereinbarten und in der Polizze angefiihrten
Versicherungssumme fiir Unfallkosten, maximal jedoch mit insgesamt EUR 5.000,- begrenzt.

1.2. Bergung inklusive Hubschrauberbergung:

Sofern die Leistungsart Unfallkosten mitversichert ist, steht bei einem bedingungsgemdBen Unfall infolge Austibung einer der oben angefihrten
gefdhrlichen Freizeitaktivitaten zusétzlich zu der vereinbarten und in der Polizze angefihrten Versicherungssumme fur Unfallkosten ein Betrag von
bis zu EUR 10.000,-- fir Bergungs- und Hubschrauberbergungskosten gemaB Art. 12 Punkt 2.2. zur Verfigung.

1.3. Kosmetische Operationen:

Sofern die Leistungsart Unfallkosten mitversichert ist, steht bei einen bedingungsgemdBen Unfall infolge Austibung einer der oben angefihrten
gefdhrlichen Freizeitaktivitaten zusétzlich zu der vereinbarten und in der Polizze angefihrten Versicherungssumme fur Unfallkosten ein Betrag von
bis zu EUR 10.000,-- fur kosmetische Operationen gemdB Art. 12 Punkt 2.4.zur Verfigung.

1.4. Unfalltod :

Sofern die Leistungsart Unfalltod gemdB Artikel 8 mitversichert ist, ist die Versicherungssumme fir Unfalltod gemdB Artikel 8 infolge Ausibung
einer der oben angefiihrten geféhrlichen Freizeitaktivitdten mit der vereinbarten und in der Polizze angefiihrten Versicherungssumme fir Unfalltod,
maximal jedoch mit insgesamt EUR 150.000,-- begrenzt . Dies gilt selbst dann, wenn mehrere Versicherungen bei der Merkur Versicherung AG eine
derartige Deckung je versicherter Person beinhalten sollten.

1.5. Dauernde Invaliditat:

Die Versicherungssumme fir Dauernde Invaliditdt gemaB Artikel 7 aufgrund eines bedingungsgemdBen Unfalls infolge Ausibung einer der oben
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angefihrten gefdhrlichen Freizeitaktivitdten ist mit der der vereinbarten und in der Polizze angefihrten Versicherungssumme fir Dauernde
Invaliditat, maximal jedoch mit insgesamt EUR 100.000,-- begrenzt . Die vorgenannten Crenzen gelten auch dann, wenn mehrere Versicherungen
bei der Merkur Versicherung AG eine derartige Deckung je versicherter Person beinhalten sollten.

Die vorgenannten Betrdge bzw. Versicherungssummen gemdB Punkte 1.1 bis 1.5 kdnnen mit keiner anderen Versicherungsdeckung der Merkur
Versicherung AG erhéht werden (auch nicht mit den Risiken zur Urlaubsdeckung gemaB Artikel 25 Punkt 12 oder einer Zweitversicherung bei der
Merkur Versicherung AG, welche die Sondersportgefahr/Besondere Sportgefahren Gruppe 1-3 beinhaltet). Somit stellen die oben angefiihrten
Summen die maximalen Versicherungssummen bzw. Betrdge dar.

1.6. Mobilitats-Plus:
Sofern der Baustein Mobilitéts-Plus gemaB Artikel 15 mitversichert ist und sofern die in Artikel 15 vorgesehen Voraussetzungen erflllt sind, umfasst

der Versicherungsschutz bei einem bedingungsgemaBen Unfall infolge Auslibung einer der oben angefihrten gefdhrlichen Freizeitaktivitdten auch
die Leistungen des Artikels 15 (Mobilitdts—PIusg.

Artikel 21 - Was zahlt der Versicherer zusétzlich?

Zusatzleistungen
1. Welche Zusatzleistung beinhaltet eine Kinder-, Jugend- und Erwachsenenunfallversicherung?

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

1.1. Unfall-Nachsorge

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

Die Durchfihrung der nachfolgend angefihrten Tatigkeiten muss durch &ffentlich anerkannte Stellen erfolgen und die Kosten werden fur max. 6
Wochen, beginnend ab dem Unfalltag, insgesamt bis zu dem in der Polizze angefiihrten Hochstbetrag tbernommen. Grundvoraussetzung fiir einen
Leistungsanspruch aus den Punkten 1.1.1. bis 1.1.3 ist, dass sich die versicherte Person unmittelbar nach dem Unfall mindestens 24 Stunden in
ununterbrochener stationdrer Krankenhausbehandlung befunden hat.

1.1.1. Hauspflege nach einem Unfall

Es werden die Kosten fur eine Hauspflege nach einem Unfall ersetzt, wenn diese durch diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen,
Pflegehelferinnen oder Heimhelferinnen durchgefihrt 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 Ernéhrung und Flissigkeitszufuhr usw.).
Weiters Hilfe bei der Organisation der Aktivitéten des tdglichen Lebensablaufes und Beschaffung des téglichen Lebensbedarfes (z.B. Einkaufen).

1.1.2. Kinderbetreuung nach Unfall

Erleidet die versicherte Person einen Unfall und ist nachweislich kein anderes im gemeinsamen Haushalt lebendes Familienmitglied zur Versorgung
von Kindern in der Lage, werden die Kosten fur die Betreuung der Kinder ersetzt. Voraussetzung fur den Ersatz der Kosten ist zudem, dass die
minderjahrigen Kinder im gemeinsamen Haushalt mit dem Versicherungsnehmer leben und im gegenstdndlichen Vertrag mitversichert sind.

1.1.3. Haustierversorgung nach Unfall

Erleidet die versicherte Person einen Unfall und ist nachweislich kein anderes im gemeinsamen Haushalt lebendes Familienmitglied in der Lage, die
ebenfalls im gemeinsamen Haushalt in zuldssiger Weise gehaltenen Haustiere (Kleintiere wie Hunde, Katzen, Vogel, etc.) zu betreuen, werden die
Kosten fur die tiergerechte Unterbringung und Versorgung der Haustiere ersetzt. Die Kosten eines etwaigen Tiertransportes zur und von einer
Betreuungsstdtte selbst werden nicht ersetzt.

1.1.4. Kosten fiir psychotherapeutische und psychologische Beratung nach Unféllen und fiir Verbrechensopfer

Abweichend vom Artikel 26 Punkt 3.3 werden Kosten fir die einmalige psychotherapeutische und psychologische 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 ersetzt.

Voraussetzung fur einen Leistungsanspruch ist, dass bei der versicherten Person aufgrund eines Unfalles eine dauernde Invaliditat zurlickbleibt bzw.
die versicherte Person einem Verbrechen zum Opfer gefallen ist (Verbrechen muss polizeibehérdlich dokumentiert sein).

2. Welche Zusatzleistungen werden zu den vertraglich vereinbarten Leistungen noch erbracht?
2.1. Kinderldhmung, Wundstarrkrampf, Tollwut sowie Frilhsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderlahmung und der durch Zeckenbiss tUbertragenen Friihsommer-Meningoencephalitis
und Lyme-Borreliose, wenn die Erkrankung serologisch festgestellt und friihestens 15 Tage nach Beginn, jedoch spdtestens 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 Kinderléhmung oder Friihsommer-Me-
ningoencephalitis oder Lyme-Borreliose diagnostizierten Krankheit zu Rate gezogen wurde.

Eine Leistung wird nur fur die Versicherungsleistung dauernde Invaliditét gemdB Artikel 7 oder Todesfall gemdB Artikel 8. erbracht. Die
Versicherungssumme ist ident mit der in der Polizze ausgewiesenen Versicherungssumme gemdB Crundleistung. Die maximale Leistung ist jedoch
mit EUR 100.000,00 begrenzt.

2.2. Impfschdden

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf dauerhafte Gesundheitsschadigungen, die die versicherte Person auf Lebenszeit infolge einer in Osterreich
zugelassenen Schutzimpfung gegen Infektionskrankheiten erleidet.

Voraussetzung ist, dass die Schutzimpfung nach Versicherungsbeginn und vor Beendigung des Versicherungsvertrages erfolgt und dass die
erstmalige Feststellung der Gesundheitsschadigung durch einen Arzt spdtestens 1 Monat nach Durchfihrung der Schutzimpfungen eintritt.

Eine Leistung wird nur fur die Versicherungsleistung dauernde Invaliditdt gemdB Artikel 7 oder Todesfall gemdB Artikel 8. erbracht und bleibt im
Rahmen der vereinbarten Versicherungssummen mit EUR 25.000,-- begrenzt. Eine Anspruchstellung fur dauernde Invaliditét hat gemaB Artikel 7 zu
erfolgen. Auf andere vereinbarte Leistungen findet diese Erweiterung keine Anwendung.

2.3. Bewusstseinsstérung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Unfélle, die die versicherte Person infolge einer Bewusstseinsstérung (ausgenommen infolge Alkohol,
Suchtgiften oder Medikamenten gemaB Artikel 25 Punkt 17) erleidet.

2.4, Rettung von Menschenleben, Tieren oder Sachen
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Unfdlle aus der Bemihung zur Rettung von Menschenleben, Tieren oder Sachen sind mitversichert.

2.5. Verschlucken bei Kindern

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

In den Versicherungsschutz eingeschlossen sind Gesundheitsschddigungen durch Réntgenstrahlen und kinstlich erzeugte ultraviolette Strahlen, die
sich als Unfélle im Sinne des Artikels 6 dieser Bedingungen darstellen. Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind Rontgenschéden, die sich als
Folge regelmdBigen Hantierens mit Réntgenapparaten darstellen und Berufskrankheiten sind.

2.7. Insektenstiche und Schlangenbisse

Die Folgen von Insektenstichen und -bissen sowie von Schlangenbissen gelten als Unfdlle im Sinne des Artikels 6 dieser Bedingungen. Folgen einer
Allergie bzw. ein anaphylaktischer Schock gelten keinesfalls als Unfallfolge

2.8. Lebensmittelvergiftung
Die Folgen von Lebensmittelvergiftungen gelten als Unfdlle im Sinne dieser Bedingungen.
3. Pramienfreie Zusatzleistungen, sofern die Leistungsart Unfallkosten mitversichert ist

3.1. Bergungskosten (inkl. Hubschrauberbergung)im Sinne des Artikel 12, Punkt 2.2.
bis EUR 20.000,--

3.2. Air Ambulance Nottransportkosten

Fur die Air Ambulance Nottransportkosten gelangt Artikel 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 die versicherte Person z.B. bei anderen Versicherungstrégern, Vereinigungen,
Institutionen oder Ahnlichem einen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf Kostenersatz, besteht Versicherungsschutz im Rahmen dieser
Versicherungsbedingungen nur insoweit, als die Kosten durch diese Dritten nicht Ubernommen werden. In jedem Fall werden nur die zusdatzlich
entstehenden Kosten getragen. Diese Kosten sind mit einer Hochstsumme von EUR 300.000,-- je Versicherungsfall begrenzt.

Versicherungsschutz besteht jeweils fur die ersten 8 Wochen einer Auslandsreise.

Kein Versicherungsschutz und keine Leistungspflicht des Versicherers ist gegeben bei Auslandsreisen mit dem Ziel von Expeditionen, extremen
Bergfahrten, Unféllen, die ihre Ursache in gerichtlich strafbaren Handlungen unter Vorsatz oder grob fahrléssigen Handlungen haben (z.B. Alkohol-
oder Drogenmissbrauch), bei Montagearbeiten und dergleichen, wenn die versicherte Person einer dauernden Beschéftigung im Ausland nachgeht
oder im Ausland seinen dauernden Aufenthalt hat.

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. Bei Nichtinanspruchnahme der Vertragsorganisation sind nur Kosten
bis EUR 2.000,-- versichert.

3.3. Kosmetische Operationen im Sinne des Artikel 12, Punkt 2.4. bis EUR 20.000,--
4. Pramiengutschrift

Bei ununterbrochener Arbeitsunfdhigkeit einer in einem aufrechten Beschdftigungsverhdltnis stehenden oder selbsténdig tétigen versicherten Person
von mindestens 60 Werktagen infolge eines Unfalls wird die zum Unfallszeitpunkt giltige Nettojahrestarifprdmie refundiert.

5. Trostpflaster nach stationdarem Aufenthalt

Bei einem deckungspflichtigen Unfall und einem dadurch notwendigen durchgehenden stationdren Krankenhaus-, Kur- oder Rehabilitationsauf-
enthalt von mind. 7 Tagen, wird ein Trostpflaster in der in der Polizze angefuhrten Hohe fallig.
Diese Leistung wird nur einmalig pro Schadenfall ausbezahlt.

6. Welche Kosten werden fiir Obliegenheiten iibernommen?

Der Versicherer Ubernimmt die erforderlichen Kosten, die durch Erfillung der im Artikel 29, Punkt 2 bestimmten Obliegenheiten - ausgenommen
Artikel 29, Punkt 2.4.- entstehen.

7. Tauchrisiko

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

Als Unfélle gelten auch der Ertrinkungstod bzw. Erstickungstod unter Wasser sowie tauchtypische Cesundheitsschéden (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 entfdallt, wenn:

- die Bestimmungen Uber die Tauchausristung der Unfallverhitungsvorschriften” Taucherarbeiten” der Berufsgenossenschaft bzw. die Richtlinien fur
das sportliche .

Tauchen des Verbandes Osterreichischer Sporttaucher nicht beachtet werden

- ein Sauerstoffgerdt benutzt wird (das gilt nicht fir die Verwendung von Presslufttauchgeréten mit einem Gasgemisch entsprechend der
atmosphdrischen Luft)

- nach explosiven Stoffen getaucht wird

- fur ein gewerbliches Unternehmen getaucht wird

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

7.2. Bei einer Tauchtiefe tiefer als 30 Meter bis maximal 60 Meter besteht nur dann Versicherungsschutz im Rahmen der Regelungen des Punkt 7.1.,
wenn mit dem Versicherer eine gesonderte Vereinbarung geschlossen wurde.

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

8. Rooming In
Befindet sich ein versichertes Kind nach einem deckungspflichtigen Unfall, der sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres des versicherten Kindes

ereignet hat, in medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung, Gbernimmt der Versicherer die notwendigen Kosten fur die Ubernachtung eines
Erziehungsberechtigten im Spital (Rooming-in) bis zur Héhe von EUR 250,--.
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9. UmschulungsmaBnahmen

Der Versicherer ersetzt die notwendigen und nachgewiesenen Kosten einer staatlich anerkannten UmschulungsmaBnahme, sofern

- die notwendigen UmschulungsmaBnahmen, die ausschlieBlich auf die Folgen eines Unfalles der versicherten Person - ohne Mitwirkung von
Krankheiten und/oder Gebrechen gemaB Artikel 26 - zuriickzufiihren sind und

- die versicherte Person voraussichtlich auBerstande ist, ihren zum Unfallzeitpunkt ausgelbten Beruf oder eine dhnliche Tatigkeit auszulben, die
ihrer Ausbildung entspricht und gleichwertige Kenntnisse und Fdhigkeiten voraussetzt und

- die UmschulungsmaBnahmen innerhalb von 3 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, durchgefihrt werden.

Der Kostenersatz fur UmschulungsmaBnahmen ist auf insgesamt EUR 5.000,00 begrenzt.

Artikel 22 - Wie sind die Versicherungssummen vom Alter der versicherten Person abhdngig?

Reduzierung der Versicherungssummen, Altersgrenzen
1. Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Kinder?

Fur 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 fir den betreffenden Vertrag um 50%. Hat die versicherte Person
das 21. Lebensjahr vollendet, reduzieren sich die zu Vertragsbeginn vereinbarten Versicherungssummen um 70%.

Diese Reduktion um 70 % erfolgt bis zum vollendeten 25. Lebensjahr nicht,

- solange sie keinen eigenen Haushalt fiihren und Uber kein eigenes regelmdBiges Einkommen verfiigen (ein Stipendium gilt nicht als regelmdaBiges
Einkommen) oder sofern es sich bei diesen Kindern um Schiiler, Lehrlinge oder Studenten handelt, die ein regelmaBiges Einkommen beziehen, auch
wenn diese nicht im gemeinsamen Haushalt des Versicherungsnehmers wohnen,

- und solange die Eltern fur diese Kinder Familienbeihilfe beziehen;

in diesen Fdllen erfolgt eine Reduktion der Versicherungssummen um 50 %.
Der Versicherungsnehmer kann die Umstellung in eine Unfallversicherung fur Jugendliche bzw. Erwachsene beantragen.
2. Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Jugendliche?

Fir einen als Jugendunfallversicherung abgeschlossenen Vertrag gelten die Versicherungssummen in der vereinbarten Hohe bis zur Vollendung des
21. Lebensjahres. Ab diesem Zeitpunkt reduzieren sich die Versicherungssummen fir den betreffenden Vertrag um 40%. Diese Reduktion erfolgt bis
zum vollendeten 25. Lebensjahr nicht, solange sie keinen eigenen Haushalt filhren und Uber kein eigenes regelmaBiges Einkommen verfiigen (ein
Stipendium gilt nicht als regelmdBiges 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 fur diese Kinder Familienbeihilfe beziehen. Der Versicherungsnehmer kann die Umstellung in eine Unfallversicherung fur
Erwachsene beantragen.

Artikel 23 - Wann sind die Leistungen der Versicherers fdllig, wann verjdhren sie?

Falligkeit der Leistung des Versicherers und Verjéhrung
1. Wann ist die Leistung des Versicherers fdllig? Welche Unterlagen hat der Ansprucherhebende beizubringen?

Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei Anspriichen auf Leistung fiir dauernde Invaliditat innerhalb dreier Monate zu erkldren, 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 Heilverfahrens vorzulegen hat.

Steht die Leistungspflicht dem Grunde und der Hohe nach fest, ist die Leistung fdllig. Die Falligkeit der Leistung tritt jedoch unabhdngig davon ein,
wenn der Anspruchsberechtigte nach Ablauf zweier Monate seit dem Begehren nach einer Celdleistung eine Erklarung vom Versicherer verlangt, aus
welchen Criinden 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 Anspruchsberechtigte vom Versicherer Vorschisse bis zur Hohe des Betrages
verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

Fur Leistungen aus dem Titel einer ,Dauernden Invaliditat" ist Gberdies Artikel 7 zu beachten.
2. Wann verjdhren die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag?

Fir die Verjahrung gilt § 12 VersVG.

Abschnitt C: Begrenzungen des Versicherungsschutzes

Artikel 24 - Wer kann nicht versichert werden ?

Personen, die als Berufs-/Profisportler aus ihrer Sportaustibung ein Einkommen oder eine Aufwandsentschadigung von mehr als EUR 10.000,- netto
pro Jahr erzielen oder von der Osterreichischen Sporthilfe, vom &sterreichischen Bundesheer oder vergleichbaren Institutionen geférdert werden,
koénnen nicht versichert werden.

Ferner kénnen nachfolgende Sportler nicht versichert werden:

- Wintersportler, das sind Sportler des nordischen und alpinen Skisports, Freestyling, Bob-, Skibob-, Skeleton Fahren (hiervon ausgenommen sind
Kinder bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres) mit Kaderzugehérigkeit im OSV oder vergleichbaren Lénderorganisationen;

- Sportler, die in der héchsten Spielklasse bzw. Liga der nachfolgenden Sportarten tatig sind: Eishockey, Handball, American Football, Rugby oder
Basketball;

- FuBballspieler, die in den zwei héchsten Spielklassen tatig sind;

- Springreiter, die an Wettbewerben ab Klasse S* bzw. an Ausschreibungen fir Springen Uber 1,40m Hohe teilnehmen;

- Sportler in der hochsten Spielklasse bzw. Liga einer sonstigen gefdhrlichen Sportart.

Artikel 25 - In welchen Féllen zahlt der Versicherer nicht?

Ausschlusse
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Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfdlle

1. die die versicherte Person

- als Luftfahrzeugfihrer eines motorischen Luftfahrzeuges gemdB Artikel 6 Punkt 5 erleidet; oder

- bei der Beniitzung von nicht-motorischen Luftfahrzeugen gemaB Artikel 6 Punkt 5 erleidet, sofern keine besondere Vereinbarung gemaB Artikel 20
zur AuslUbung der Sondersportgefahr Flugrisiko abgeschlossen wurde; oder

- als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges gemaB Artikel 6 Punkt 5, oder

- bei einer ausschlieBlich mit Hilfe eines Luftfahrzeuges gemaB Artikel 6 Punkt 5 auszuibenden beruflichen Tatigkeit, oder

- bei der Benltzung von Raumfahrzeugen;

2. die die versicherte Person als Berufs-/Profisportler bei einer entgeltlich ausgelibten sportlichen Betdtigung und dem dazugehérigen Training
erleidet.

Entgeltlichkeit liegt vor, wenn die versicherte Person direkt oder indirekt aus ihrer Sportausiibung ein Einkommen oder eine Aufwandsentschadigung
von mehr als EUR 10.000,- netto pro Jahr erzielt. Es besteht auch kein Versicherungsschutz fur Unfélle, die die versicherte Person als von der
Osterreichischen Sporthilfe, vom &sterreichischen Bundesheer oder vergleichbaren Institutionen geforderter Sportler bei der Auslbung der geférder-
ten Sportart und dem dazugehdrigen Training erleidet.

3. 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 dazugehérenden Trainingsfahrten beteiligt; jedenfalls nicht versichert sind sémtliche
Fahrten auf Motocross Strecken;

4, die die versicherte Person bei der Ausiibung der Sportarten Freeclimbing, , Bergsteigen / Klettern tber Schwierigkeitsgrad VI nach UIAA (Union
Internationale des Associations d Alpinisme, Internationale Union der Alpinismusvereinigungen), und/oder tber 7000 Héhenmeter, Eisklettern,
Houserunning,bzw. der Teilnahme an Expeditionen erleidet;

5. die die versicherte Person beim Tauchen tiefer als 60 Meter Tiefe, Apnoetauchen, Hohlentauchen oder Berufstauchen mit Sprengungen erleidet;

6. die die versicherte Person bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen Wettbewerben auf dem Cebiet des nordischen und alpinen
Schisports, des Snowboardens, Bob-, Skibob-, Skeletonfahrens sowie am dazugehdrigen Training fur diese Veranstaltungen erleidet, sofern die
versicherte Person dem Kader des OSV oder vergleichbarer Landerorganisationen angehért. Hiervon ausgenommen sind Kinder bis zur Vollendung
des 12. Lebensjahres, fir welche Versicherungsschutz bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres besteht;

7. die die versicherte Person bei der Austibung nachfolgender Sportarten in der héchsten Spielklasse bzw. Liga oder dem dazugehdrigen Training
dazu erleidet: Eishockey, Handball, American Football, Rugby, Basketball;

8. die die versicherte Person bei der Austibung des FuBballsports in den zwei hochsten Spielklassen erleidet.

9. die die versicherte Person bei der Ausibung des Springreitens ab Klasse S* oder bei der Teilnahme an Ausschreibungen fir Springen Uber 1,40m
Hohe erleidet;

10. die die versicherte Person bei der Ausibung einer anderen als unter Artikel 25 Punkt 1 sowie Punkt 3 bis 9 angeflhrten sonstigen gef&hrlichen
Sportarten in der hochsten Spielklasse bzw. Liga dieser Sportart oder dem dazugehérigen Training erleidet;

11. die die versicherte Person bei Austbung der nachfolgenden Sportarten oder den dazugehérigen Trainings im Rahmen der Sportaustibung erleidet,
es sei denn, es wurde mit dem Versicherer eine besondere Vereinbarung geschlossen, dass Versicherungsschutz besteht:

- FuBball: dritthéchste bis sechsthochste Gsterreichische Spielklasse

- Eishockey: zweithéchste bis vierthéchste dsterreichische Spielklasse

- Football, Handball, Volleyball, Basketball, Rugby: zweithéchste und dritthéchste Gsterreichische Spielklasse

- Springreiten bis max. Klasse M** und Ausschreibungen fir Springen bis max. Hohe 1,40m

- Rennradfahren mit der Teilnahme an Bahn- oder StraBenrennen oder dhnliche Veranstaltungen, Wettkdmpfe fur den Bereich Bicycle Moto Cross
(BMX), Mountainbike, Cross Country.

Hiervon ausgenommen sind Kinder bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres, fir welche Versicherungsschutz bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres
besteht;

12. die die versicherte Person bei der Austbung der nachstehenden Sportarten erleidet, es sei denn, es wurde mit dem Versicherer eine besondere
Vereinbarung nach Artikel 20 geschlossen. Bei einer besonderen Vereinbarung gelten die eingeschrankten Leistungsarten nach Artikel 20.

Besondere Sportgefahren

Gruppe 1

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

Indoorklettern

Bouldern

Rafting

Gruppe 2:

Kitesurfen

Tauchen tiefer als 30 bis maximal 60 Meter Tiefe

Canyoning

Wildwasserkanu und -kajak

Downhillmountainbiken, Freeridemountainbiken inkl. Bikeparks und Flowtrails

Kampfsportarten mit ausgepragtem Kérperkontakt (umfasst sind Vollkontakt Kampfsportarten, Vollkontakt-Karate, Boxen, Kickboxen)

Cruppe 3:

Sondersportgefahr Flugrisiko: Beniitzung von nicht motorisch angetriebenen Luftfahrzeugen gemaB Artikel 6 Punkt 5, (z.B. Hangegleiter, Gleitsegler,
Drachenflieger, Paragleiter, Freiballon, Segelflieger, Fallschirme) , ausgeschlossen und vom Versicherungsschutz nicht umfasst ist die Beniitzung von
Wingsuits und Base-Jumping

Darlber hinaus gelten auch ohne besondere Vereinbarung folgende Sondersportarten ausschlieBlich fur die Leistungsarten gemaB Artikel 20
versichert, wenn es sich nachweislich um die einmalige Ausiibung der nachstehenden Sportarten handelt ("Urlaubsdeckung"):

- Tandemspringen

- Ballonfahren als Begleitperson/ Mitfahrer, nicht jedoch als Ballonfiihrer

- Bungeejumping/Rocketjumping

13. die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen durch die versicherte Person eintreten, fur die Vorsatz Tatbestandsmerk-
mal ist;
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14. die in ursdchlichem Zusammenhang stehen mit:

- Kriegsereignissen jeder Art, mit oder ohne Kriegserklarung,

- bewaffneten Konflikten und Cewalthandlungen zwischen Staaten,

- Gewalthandlungen politischer oder terroristischer Organisationen,

- Burgerkrieg,

- Revolution, Rebellion, Aufruhr, Aufstand, wenn die versicherte Person auf Seiten dieser Revolutiondre, Rebellen, Aufrihrer, Aufstdndischen daran
teilgenommen hat

15. durch innere Unruhen, wenn die versicherte Person daran auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

16. die mittelbar oder unmittelbar

- durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen, chemischen oder biologischen 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;

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

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

Artikel 26 - Welche sachlichen Begrenzungen gibt es?

Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes
1. Eine Versicherungsleistung wird nur fir die durch den eingetretenen Unfall hervorgerufenen Folgen (kérperliche Schadigung oder Tod) erbracht.

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

3. Leistungskurzung bei Vorerkrankungen oder Gebrechen

3.1. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt, ist

- im Falle von dauernder Invaliditéit (gemaB Artikel 7, Punkt 1) der Invaliditdtsgrad,

- bei Taggeld und Spitalgeld die Anzahl der anspruchsberechtigten Tage,

- bei den sonstigen Versicherungsleistungen It. Abschnitt B (ausgenommen bei Leistungen fiir die Unfall-Invaliditéits-Rente (Artikel 9, Punkt 1) die
Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu kirzen, sofern dieser Anteil mindestens 30% betrégt. Dies gilt insbesondere
auch, wenn die Gesundheitsschddigung durch einen abnitzungsbedingten Einfluss mit Krankheitswert, wie beispielsweise Arthrose, mit verursacht
worden ist.

3.2. Fur die Unfall-Invaliditéts-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 Invaliditdtsgrad entsprechend
dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu kurzen.

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

3.3 Fur organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird eine Leistung nur erbracht, wenn und soweit diese Storung auf eine durch den Unfall
verursachte organische Schadigung zurlickzufihren ist.

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht als Unfallfolgen (ausgenommen sind Behandlungen gemdB Artikel 12 Punkt 2.1.6
und Beratungen gemdB Artikel 21 Punkt 1.1.4).

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

Stérungen der Beweglichkeit der Wirbelsdule infolge von Ublich verrichteten Bewegungen oder der Anhebung einer Last werden nicht als Unfall
angesehen.

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

3.6. Fur Gesundheitsschédigungen, die aufgrund akuter Mangeldurchblutung des Herzmuskels entstanden sind (z.B. Herzinfarkt), wird eine Leistung
nur dann erbracht, wenn ein Uberwiegender Kausalzusammenhang mit einer unmittelbaren Verletzung der betreffenden Koronararterie besteht, und
diese Verletzung durch eine mechanische Einwirkung von auBen auf den Brustkorb verursacht worden ist. Unfdlle infolge von Herzinfarkt und
Schlaganfall gelten auch als mitversichert.

3.7. Fur Cesundheitsschadigungen, die auf Grund einer Mangeldurchblutung des Gehirns (z.B.: Schlaganfall) entstanden sind, wird nur dann eine
Leistung erbracht, wenn die Mangeldurchblutung durch eine mechanische Einwirkung von auBen auf den Kérper verursacht wird und unmittelbar
nach dem Unfall auftritt und weder Krankheit noch Gebrechen mitgewirkt haben.

Abschnitt D: Pflichten des Versicherungsnehmers

Artikel 27 - Wann ist die Pramie zu bezahlen?

Prdmie

Die Prémien sind Jahresbeitrage, die kostenfrei ohne Zuschlage bezahlt werden.

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

Die Folgepramien sind zu den vereinbarten Falligkeitsterminen zu bezahlen.

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

Wertanpassung
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Sowohl die Versicherungssumme als auch die Prdmie dieses Versicherungsvertrages unterliegen einer jahrlichen Wertanpassung in der Hohe von
maximal 4% des Jahresbeitrages, gem&B der in der Polizze definierten Anpassungsklausel. Die Wertanpassung kann bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages sowie bis zu ein Monat nach Erhalt der jahrlichen Wertanpassungspolizze auf Antrag des Versicherungsnehmers ausgeschlossen
werden.

Artikel 28 - Was ist bei Anderung des Wohnsitzes, bei Anderung, Aufnahme bzw. Beendigung der Berufstiitigkeit oder Beschéftigung sowie
Freizeitaktivitaten bzw. Sportaktivitdten zu beachten?

Anzeige der Anderung des Wohnsitzes, Anderung, Aufnahme bzw. Beendigung der Berufstdtigkeit oder Beschdftigung sowie Freizeitaktivitdten bzw.
Sportaktivitaten der versicherten Person.

1. Veranderungen der im Antrag anzugebenden Berufstdtigkeit, Beschdftigung, Nebenbeschaftigung, Freizeitaktivitéten oder Sportaktivitdten der
versicherten Person sind unverziglich anzuzeigen, wenn mit der Verénderung eine erhebliche Gefahrerhéhung im Sinne der §§ 23 oder 27 VersVG
verbunden ist. Eine solche erhebliche Gefahrerhohung liegt vor, wenn die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt des Versicherungsfalls oder das AusmalB
der drohenden Unfallfolgen nicht bloB geringfligig erhéht wird. .
Einberufungen zum ordentlichen Présenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen militdrischen Reservelbungen gelten nicht als Anderung der
Berufstatigkeit oder Beschaftigung.

Ergibt sich fur die neue Berufstatigkeit, Beschdaftigung, Nebenbeschdftigung, Freizeitaktivitdten oder Sportaktivitdten der versicherten Person nach
dem dem Vertrag zugrundeliegenden Tarif:

- dass die Ubernahme der héheren Gefahr nach den im Abschlusszeitpunkt des urspriinglichen Vertrags fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers
maBgebenden Crundsatzen auch gegen eine héhere Pramie nicht maglich ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats ab Kenntnis
der héheren Gefahr kiindigen. Diese Kiindigung muss in geschriebener Form und unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat erfolgen..

- eine niedrigere Prdmie , so ist ab Zugang der Anzeige an den Versicherer nur diese Prémie zu bezahlen. Im Ubrigen kommen in diesem Fall die
Bestimmungen des § 41a VersVG zur Anwendung.

- eine héhere Prdmie , so besteht fur die Dauer von drei Monaten ab dem Zeitpunkt, ab dem uns die Anzeige hdtte zugehen muissen, auch fur die
neue Berufstatigkeit, Beschéftigung, Nebenbeschaftigung, Freizeitaktivitat oder Sportaktivitdt der volle Versicherungsschutz. Danach besteht der
volle Versicherungsschutz nur bei Zahlung einer - dem héheren Risiko - angepassten Pramie. .

Hierzu werden der Versicherer unverziglich nach Anzeige des erhohten Risikos oder sonst erfolgter Kenntniserlangung einen Anderungsvorschlag
Ubermitteln.

Dazu hat der Versicherer unverziiglich nach Zugang der Anzeige oder sonst erfolgter Kenntniserlangung ein Anderungsangebot und fiir den Fall der
Ablehnung desselben die Kiindigung des Versicherungsvertrages in geschriebener Form zu Gbermitteln. Ein solches Angebot mit Pramienerhdhung ist
vom Versicherer unter Zugrundelegung des im Abschlusszeitpunkt des urspriinglichen Vertrags geltenden Tarifs des Versicherers zu erstellen.

Ein Angebot des Versicherers zur Anderung des Versicherungsvertrages gilt als abgelehnt, wenn es nicht innerhalb eines Monats nach seinem
Zugang vom Versicherungsnehmer angenommen wird. Bei Ablehnung des Anderungsangebots gilt der Versicherungsvertrag als vom Versicherer
gekindigt. In diesem Fall endet der Versicherungsvertrag einen Monat nach Ablauf der Monatsfrist zur Annahme des Anderungsangebots. Im
Anderungsanbot hat der Versicherer auf diese Rechtsfolgen ausdriicklich hinzuweisen.

2. Die Beendigung des im Antrag angegebenen Berufes oder der im Antrag angegebenen Beschdftigung der versicherten Person, insbesondere
Karenzierung, Arbeitslosigkeit und Pension, sind dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

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

Artikel 29 - 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 gemé&B den Voraussetzungen und Begrenzungen des § 6, Abs. 1(a) und 2
VersVG bewirkt, werden bestimmt:

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

1.2. Die Anzeigepflicht gemdfB Artikel 28.

2. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles:

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

2.1. Der Unfall ist dem Versicherer unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche, in geschriebener Form anzuzeigen.

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

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

Dariiber hinaus hat die versicherte Person nach Maglichkeit zur Feststellung des Sachverhalts beizutragen.

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

2.5. Der Versicherer kann verlangen, dass sich die versicherte Person durch die vom Versicherer bezeichneten Arzte untersuchen lésst.

2.6. Ist auch Spitalgeld versichert, so ist dem Versicherer, wenn die versicherte Person in ein Krankenhaus (Artikel 11, Punkt 2) eingewiesen wurde,
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus eine Bescheinigung der Krankenhausverwaltung einzusenden, in welcher der volle Vor- und Zuname der
versicherten Person, dessen Geburtsdaten, der Tag der Aufnahme in das Krankenhaus und der Tag der Entlassung sowie die Diagnose angegeben
sein mussen.

2.7. Ist auch Taggeld versichert, so ist dem Versicherer bei Bestehen einer gesetzlichen Pflichtversicherung die Krankenstandsbestdtigung bzw. in
allen anderen Fdallen eine arztliche Bescheinigung Uber die Dauer und den Grund der Arbeitsunfahigkeit, sowie Uber den Grad der Beeintrachtigung
der Arbeitsfahigkeit der versicherten Person einzusenden.

2.8. Im Falle der Mitversicherung der Unfall-Invaliditats-Rente ist dem Versicherer die im Artikel 9, Punkt 6 genannte Bescheinigung vorzulegen.
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2.9. Im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten sind dem Versicherer die Originalbelege zu Uberlassen.

2.10. Ist die Leistungsart Soforthilfe versichert, so ist dem Versicherer die Aufenthaltsbestdtigung mit Angabe der Diagnose bzw. eine drztliche
Diagnosebestatigung mit Vor- und Zunamen und Geburtsdatum der versicherten Person einzusenden.

Abschnitt E: Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel 30 - Was gilt als Versicherungsperiode?

Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag nicht fiir eine kirzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeitraum eines Jahres, und zwar auch
dann, wenn die Jahresprdmie vertragsgemdB in Teilbetrdgen zu entrichten ist.

Jede Versicherungsperiode endet zum Hauptfalligkeitstermin, jeweils um 0:00 Uhr.

Der Hauptfalligkeitstermin ist jeweils der Erste jenes Monats, in dem die in der Polizze ausgewiesene Vertragsdauer endet.

Artikel 31 - Wann endet der Vertrag (Ablaufkiindigung, Verldngerung, Erléschen des Vertrages)?

1. Betrdgt die vereinbarte Vertragsdauer weniger als ein (1) Jahr, endet der Vertrag ohne Kiindigung zum vereinbarten Zeitpunkt.

2. Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein (1) Jahr, gilt der Versicherungsvertrag zunéchst fiir die vertraglich vereinbarte Dauer.

2.1. Die Vertragsdauer verldngert sich aber jeweils automatisch um ein (1) weiteres Jahr, wenn der Vertrag nicht spdtestens einen (1) Monat vor
Ablauf gekiindigt wird (Ablaufkiindigung).

Fir den Zugang der Erklarung der Ablaufkiindigung steht die gesamte Vertragsdauer unter Beachtung der genannten ein-monatigen Kindi-
gungsfrist zur Verfigung.

2.2. Fur Versicherungsvertrége, deren Abschluss nicht zum Betrieb eines Unternehmens des Versicherungsnehmers gehért (Verbrauchervertrage) ist
vereinbart, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer friihestens vier (4) Monate, spdtestens aber drei (3) Monate vor Ablauf der vereinbarten
Vertragsdauer darlUber informieren und besonders hinweisen wird,

2.2.1. dass sich der Vertrag automatisch um ein (1) Jahr verléingert, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht kiindigt,

2.2.2. dass es zur Verhinderung dieser Vertragsverldngerung notwendig ist, dass der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag zum Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer kindigt, und zwar durch eine Erklarung an den Versicherer, dass er den Vertrag kindigt,

2.2.3. dass die Frist zur Kiindigung fiir diese Kiindigung offen ist und spétestens ein (1) Monat vor Ablauf endet, und

224, welche Rechtsfolgen die Vertragsverldngerung bei unterbliebener Kindigung sowie die Vertragsbeendigung bei Vornahme der Kindigung
haben.

3. Wenn die versicherte Person verstirbt, erlischt der Vertrag in Bezug auf diese verstorbene versicherte Person. Dem Versicherer steht die bis zur
Vertragsauflésung anteilige Pramie zu.

Artikel 32 - 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 Versicherung gegen Unfdlle, die einem anderen zustoBen, gilt im Zweifel als fur Rechnung des anderen genommen. Die Vorschriften der §§
74-80 VersVG, Versicherung fur fremde Rechnung, sind mit der MaBgabe anzuwenden, dass die Austibung der Rechte aus dem Versicherungsver-
trag ausschlieBlich dem Versicherungsnehmer zusteht.

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

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

Artikel 33 - Wo kdnnen 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, kdnnen 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 zustdndigen Cericht gemaB § 14 KSchG erheben.

Artikel 34 - In welcher Form sind Erklarungen abzugeben?

Form der Erklarungen

1. Fur alle Ihre Mitteilungen und Erklarungen ist die geschriebene Form erforderlich, sofern und soweit nicht die Schriftform ausdriicklich und mit
gesonderter Erklérung vereinbart wurde. Schriftform bedeutet das Original der Erkldrung mit eigenhdndiger Unterschrift des Erklarenden oder eine
qualifizierte elektronische Signatur gemaB § 4 SVC. Fur geschriebene Form ist keine Unterschrift oder qualifizierte elektronische Signatur erforderlich,
wenn aus der Erkldrung die Person des Erkldrenden hervorgeht.

Haben wir mit Ihnen ausdriicklich und gesondert eine elektronische Kommunikation geméB § 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 Erklarung berufen wollen, so haben wir dies dem
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Erklarenden unverziglich nach dem Zugang der Erklérung mitzuteilen. Dem Erklarungsempfanger steht es dann frei, das Formgebrechen binnen 14
Tagen durch Absendung einer schriftlichen Erklarung fristwahrend zu beseitigen.

2. Sie koénnen jederzeit Abschriften der Erklarungen fordern, die Sie mit Bezug auf den Vertrag abgegeben haben. Die Kosten dieser Abschriften
haben Sie zu tragen und auf Verlangen vorzuschieBBen.

Artikel 35 - Welches Recht wird angewandt?

Anwendbares Recht

Fur diesen Vertrag gilt dsterreichisches Recht. Neben anderen Gesetzen enthdlt insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG)
zahlreiche Regelungen, die fir den Versicherungsvertrag maBgeblich sind. Diese Bestimmungen gelten unmittelbar kraft Gesetzes.

Artikel 36 - Sanktionsklausel

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

Dies gilt auch fur Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos, die durch die Vereinigten Staaten von Amerika oder andere Ldander
erlassen werden, soweit dem nicht europdische oder Gsterreichische Rechtsvorschriften entgegenstehen.

Abschnitt F: Familienunfallversicherung

Die Allgemeinen Bedingungen fir die Unfallversicherung (AUVB 2023) finden insoweit Anwendung, als in den Besonderen Bedingungen keine
Sonderregelungen getroffen sind.

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

Mit der Erreichung der Altersgrenze fur die Mitversicherung oder des Wegfalls der Voraussetzungen fir die Mitversicherung erlischt der Versiche-
rungsschutz fur die Kinder und Jugendlichen automatisch, ohne dass es einer Kiindigung bedarf. Mitversichert sind die Kinder und Jugendlichen nur,
wenn sie dem Versicherer mit Namen, Geburtsdatum und Art der Beschaftigung bekannt gegeben werden bzw. fir die Dauer von 6 Monaten nach
der Geburt.

2. Falls im Vertrag keine Vereinbarung Uber die Bezugsberechtigung im Falle des Unfalltodes getroffen wurde, ist zum Empfang der Unfalltodleis-
tung berechtigt:

2.1. der Partner - die gesetzlichen Erben.

2.2. der Kinder und Jugendlichen - die gesetzlichen Erben, jedoch bis zur Vollendung des 15.Lebensjahres der Uberbringer der Begrdbniskosten-
rechnung.

Abschnitt G: Kollektivunfallversicherung
Die Allgemeinen Bedingungen fiir die Unfallversicherung (AUVB 2023) 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 Personen.
2. Gemeinsame Bestimmungen
2.1. Versicherungssummen
Vereinbart sind fixe Versicherungssummen.
2.2. Kumulrisiko
Sind durch ein Unfallereignis mehrere versicherte Personen betroffen, so gilt ein Betrag von EUR 2,000.000,00 als Hochstgrenze der Versicherungs-
leistungen.
Uberschreitet die Summe der Anspriiche dieser versicherten Personen den Betrag von EUR 2,000.000,00 so wird die Leistung fir jede einzelne
versicherte Person im Verhdltnis der Summe der vertraglichen Einzelanspriiche zu diesem Betrag gekurzt.

2.3. Erléschen des Versicherungsschutzes

Ohne dass sich am Weiterbestand des Versicherungsvertrages etwas dndert, erlischt die Versicherung fir die einzelne versicherte Person mit
Beendigung des Dienstverhdltnisses oder dem Ausscheiden aus dem Kreis der versicherten Personen.
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3. Kollektiv-Unfallversicherung ohne Namensangabe
3.1. Versicherte Personen

Versichert, soweit gemdB Artikel 24 AUVB versicherbar, sind alle zu einer eindeutig beschriebenen Cruppe gehérenden Personen zum gleichen
Versicherungsumfang.

Die Zuordnung der versicherten Personen hat so zu erfolgen, dass bei einem Unfall kein Zweifel Uber die Zugehérigkeit des Betroffenen zum
versicherten Personenkreis entsteht.

3.2. Pramienregulierung

3.2.1. Der Prémienberechnung wird zundchst eine den zu erwartenden Verhdltnissen entsprechende GréBe zugrunde gelegt. Nach Ablauf einer jeden
Versicherungsperiode hat der Versicherungsnehmer die den tatsdchlichen Verhdltnissen entsprechenden CroBen 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 endgultige Abrechnung vorzunehmen; der Mehr- oder Minderbetrag
an Prémie ist einen Monat nach Empfang der Abrechnung fallig.

32.2. Hat der Versicherungsnehmer die Angaben nicht rechtzeitig gemacht, so hat der Versicherer die Wahl, auf Nachholung der Angaben zu
klogen oder eine Zusatzprdmie einzuheben. Diese Zusatzprdmie betrdgt, wenn die ausstdndigen Angaben die erste Jahresprémie oder die Prdmie
fur eine Versicherungsdauer von weniger als einem Jahr betreffen, soviel wie jene Pramie, die erstmals zur Vorschreibung gelangt ist, anderenfalls
soviel wie die Prémie fur jenes Versicherungsjohr, das dem abzurechnenden Versicherungsjahr unmittelbar vorangeht. Werden die Angaben

nachtraglich, aber noch innerhalb zweier Monate nach Empfang der Aufforderung zur Bezahlung der Zusatzpramie, gemacht, so hat der Versicherer
den etwa zuviel gezahlten Betrag rickzuerstatten.

3.2.3. Einblicksrecht des Versicherers

Der Versicherer hat das Recht, die Angaben des Versicherungsnehmers nachzupriifen. Der Versicherungsnehmer hat zu diesem Zweck Einblick in
sdmtliche maBgebenden Unterlagen zu gewdhren.

4. Kollektiv-Unfallversicherung mit Namensangabe
4.1. Versicherte Personen

Versichert, soweit gema&B Artikel 24 AUVB versicherbar, sind alle Personen, die dem Versicherer mit Angabe von Namen, Geburtsdatum, Beruf und
Anschrift sowie den gewinschten Versicherungssummen bekannt gegeben werden.

4.2. An- und Abmeldung

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

Abschnitt H: Gesundheitsberufe - Unfallversicherung mit verbesserter Gliedertaxe

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

Als Gesundheitsberufe gelten nur Arzte, Tierdrzte, Dentisten, Zahntechniker, Krankenpfleger, Krankenschwestern, Hebammen, Heilgymnastiker,
Logopdden, Heilmasseure, Psychologen, Sportwissenschafter und Therapeuten jeder Art, auBer es wurde in der Polizze eine andere Vereinbarung
getroffen.

Die Allgemeinen Bedingungen fir die Unfallversicherung (AUVB 2023) finden insoweit Anwendung, als in diesen Besonderen Bedingungen keine
Sonderregelungen getroffen sind.

1. Fur die einen Gesundheitsberuf austibende versicherte Person bemisst sich die Leistung fur dauernde Invaliditdt analog zu Artikel 7 der AUVB,
jedoch gilt anstelle der unter Artikel 7 Punkt 2.1. entsprechend angeflhrten Invaliditétsgrade folgende verbesserte Cliedertaxe bei volligem Verlust
oder vélliger Funktionsunfdahigkeit

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

fur Finger der Gebrauchshand:

eines Daumens 70%
eines Zeigefingers 70%
eines Mittelfingers 70%
eines Ringfingers 30%
eines kleinen Fingers 20%

fur Finger der Cegenhand:

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

Fur die Bemessung der Invaliditétsleistung gelten folgende Bestimmungen
1.1. Variante "Best”
Sofern mit dem Versicherungsnehmer die Variante ,Best" vereinbart wurde, gilt Folgendes:

Die entsprechende Versicherungsleistung wird aus Invaliditétsgrad und Versicherungssumme entsprechend der folgenden Darstellung errechnet:
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Invaliditatsgrad Bemessungsgrundlage

von 0,1% bis 10,0% aufgrund der halben fir Invaliditét versicherten Summe
Uber 10,0% bis 50,0% aufgrund der einfachen fir Invaliditat versicherten Summe
Uber 50,0% bis 100,0% aufgrund der einfachen fiir Invaliditdt versicherten Summe, wobei

jene Grade des Invaliditétsgrades, die Uber 50% liegen, fir die
Berechnung vervierfacht werden

Wie d&ndert sich die Invaliditdtsberechnungsgrundlage aufgrund der Progression?

IG L IG L IG L IG L

1% 0,5% 26% 26% 51% 54% 76% 154%
2% 1% 27% 27% 52% 58% 77% 158%
3% 15% 28% 28% 53% 62% 78% 162%
4% 2% 29% 29% 54% 66% 79% 166%
5% 2,5% 30% 30% 55% 70% 80% 170%
6% 3% 31% 31% 56% 74% 81% 174%
7% 3,5% 32% 32% 57% 78% 82% 178%
8% 4% 33% 33% 58% 82% 83% 182%
9% 4,5% 34% 34% 59% 86% 84% 186%
10% 5% 35% 35% 60% 90% 85% 190%
1% NM% 36% 36% 61% 94% 86% 194%
2% 12% 37% 37% 62% 98% 87% 198%
13% 13% 38% 38% 63% 102% 88% 202%
14% 14% 39% 39% 64% 106% 89% 206%
15% 15% 40% 40% 65% 110% 90% 210%
16% 16% 41% 41% 66% 114% 9N% 214%
7% 17% 42% 42% 67% 118% 92% 218%
18% 18% 43% 43% 68% 122% 93% 222%
19% 19% 44% Lh4% 69% 126% 94% 226%
20% 20% 45% 45% 70% 130% 95% 230%
21% 21% L46% L6% 71% 134% 96% 234%
22% 22% 47% U7% 72% 138% 97% 238%
23% 23% 48% u8% 73% 142% 98% 242%
24% 24% 49% 49% 74% 146% 99% 2u46%
25% 25% 50% 50% 75% 150% 100%250%

Legende: |G - arztlich festgestellter Invaliditatsgrad
L - Leistung entsprechend der Versicherungssumme

Rechenbeispiel: Bei einer Invaliditét von bspw. 6% erhalten Sie 3% der Versicherungssumme. Das entspricht bei einer Versicherungssumme von EUR
100.000,00 einer Versicherungsleistung von EUR 3.000,00.

Variante "Best Plus”
Sofern mit dem Versicherungsnehmer die Variante ,Best Plus" vereinbart wurde, gilt Folgendes:

Die entsprechende Versicherungsleistung wird aus Invaliditétsgrad und Versicherungssumme entsprechend der folgenden Darstellung errechnet:

Invaliditatsgrad Bemessungsgrundlage
von 0,1% bis 50,0% aufgrund der einfachen fiir Invaliditat versicherten Summe
Uber 50,0% bis 100,0% aufgrund der einfachen fur Invaliditat versicherten Summe, wobei

jene Crade des Invaliditatsgrades, die Uber 50% liegen, fur die
Berechnung vervierfacht werden

Wie dndert sich die Invaliditdtsberechnungsgrundlage aufgrund der Progression?

IG L IG L IG L IG L

1% 1% 26% 26% 51% 54% 76% 154%
2% 2% 27% 27% 52% 58% 77% 158%
3% 3% 28% 28% 53% 62% 78% 162%
4% 4% 29% 29% 54% 66% 79% 166%
5% 5% 30% 30% 55% 70% 80% 170%
6% 6% 31% 31% 56% 74% 81% 174%
7% 1% 32% 32% 57% 78% 82% 178%
8% 8% 33% 33% 58% 82% 83% 182%
9% 9% 34% 34% 59% 86% 84% 186%
10% 10% 35% 35% 60% 90% 85% 190%
N% M% 36% 36% 61% 4% 86% 194%
12% 12% 37% 37% 62% 98% 87% 198%
13% 13% 38% 38% 63% 102% 88% 202%
14% 14% 39% 39% 64% 106% 89% 206%
15% 15% 40% 40% 65% 110% 90% 210%
16% 16% 41% 41% 66% 114% 9% 214%
7% 17% 42% 42% 67% 118% 92% 218%
18% 18% 43% 43% 68% 122% 93% 222%
19% 19% 44% L4% 69% 126% 94% 226%
20% 20% 45% 45% 70% 130% 95% 230%
21% 2% L46% b6% 7% 134% 96% 234%
2% 22% 47% U7% 72% 138% 97% 238%
23% 23% 48% L48% 73% 142% 98% 242%
24% 24% 49% 49% 74% 146% 99% 246%
25% 25% 50% 50% 75% 150% 100%250%
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Legende: |G - drztlich festgestellter Invaliditatsgrad
L - Leistung entsprechend der Versicherungssumme

Rechenbeispiel: Bei einer Invaliditdt von bspw. 78% erhalten Sie 162% der Versicherungssumme. Das entspricht bei einer Versicherungssumme von
EUR 100.000,00 einer Versicherungsleistung von EUR 162.000,00.

1.1. Sollte sich ohne Beriicksichtigung der verbesserten Cliedertaxe (Berechnung laut Artikel 7 Punkt 2.1 AUVB) eine hdhere Entschadigungsleistung
ergeben, so gelangt diese zur Anwendung.

1.2. Die Leistungserweiterungen aufgrund der verbesserten Cliedertaxe haben nur Glltigkeit, solange die versicherte Person den Gesundheitsberuf
tatsdchlich austbt.

1.3. Die verbesserte Cliedertaxe gilt fir die Bemessung der Unfall-Invaliditéts-Rente (Artikel 9 der AUVB) in keinem Fall. Falls im Vertrag
Sondersportgefahren wie z.B. aus dem Bereich Sportrisken versichert sind, findet die verbesserte Cliedertaxe fur Leistungen aus der dauernden
Invaliditat, wenn durch das Unfallereignis eben diese versicherte Sondersportgefahren ersatzpflichtig werden, keine Anwendung.

2. 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 Gesundheitsschédigung erleidet. Als Unfdlle im Sinne
dieser Bestimmung gelten auch solche in Auslbung der versicherten Berufstdtigkeit 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 Schleimhédute) 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 genetische Schdaden zur Folge haben, sind vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Vors]ussetzung fur den Versicherungsschutz ist die Einhaltung der fir den Beruf geltenden Schutzvorschriften (z.B. Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz
u.d.).

3. Die Bestimmungen des Abschnittes F finden auf die Gesundheitsberufe Unfallversicherung Anwendung.

Die Leistungsverbesserungen aus der verbesserten Gliedertaxe und die Deckungserweiterung fir das Infektionsrisiko haben in der Familienversiche-
rung fur die beiden versicherten Erwachsenen Personen, die einen Gesundheitsberuf ausiben, fir die Dauer der Auslibung dieser Tatigkeit, in der
Alleinerzieherversicherung fir den versicherten Erwachsenen, der einen Gesundheitsberuf austbt, fur die Dauer des Ausibens dieser Tdtigkeit,
Gultigkeit, nicht aber fir weitere mitversicherte Personen.

Gesetzestexte

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG, BGBL. Nr. 2/1959 in der jeweils geltenden Fassung) und Signatur- und Vertrauens-
dienstegesetz (SVG).

§ 6. (1) Ist im Vertrag bestimmt, daB bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer gegeniiber zu
erfillen 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 Kindigungsfrist kiindigen, es sei denn, daB die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kindigt der Versicherer
innerhalb eines Monates nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(1a) Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem Versicherungsvertrag zugrundeliegende Aquivalenz zwischen Risiko und Prémie aufrechter-
halten soll, tritt die vereinbarte Leistungsfreiheit auBerdem nur in dem Verhdltnis ein, in dem die vereinbarte hinter der fur das hohere Risiko
tarifmdBig vorgesehenen Pramie zurlickbleibt. Bei der Verletzung von Obliegenheiten zu sonstigen bloBen Meldungen und Anzeigen, die keinen
EinfluB auf die Beurteilung des Risikos durch den Versicherer haben, tritt Leistungsfreiheit nur ein, wenn die Obliegenheit vorsatzlich verletzt worden
ist.

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck der Verminderung der Cefahr oder der Verhiitung einer Erhdhung der
Cefahr dem Versicherer gegenuber unabhdngig von der Anwendbarkeit des Abs. 1a zu erfillen ist, so kann sich der Versicherer auf die vereinbarte
Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen EinfluB auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen EinfluB auf den
Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, daB eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer
gegenlber zu erfillen 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 beeintréchtigen, die erkennbar fur die Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer
obliegenden Leistung EinfluB gehabt hat.

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

(5) Der Versicherer kann aus der fahrléssigen 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.

§ 23. (1) Nach AbschluB des Vertrages darf der Versicherungs-nehmer ohne Einwilligung des Versicherers weder eine Erhéhung der Cefahr
vornehmen noch ihre Vornahme durch einen Dritten gestatten.

(2) Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis, daB 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.

§ 24. (1) Verletzt der Versicherungsnehmer die Vorschrift des § 23 Abs. 1, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist kiindigen. Beruht die Verletzung nicht auf einem Verschulden des Versicherungsnehmers, so muB dieser die Kiindigung erst mit dem
Ablauf eines Monates gegen sich gelten lassen.

(2) Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monates von dem Zeitpunkt an ausgelibt wird, in welchem der Versicherer von der
Erhohung der Gefahr Kenntnis erlangt, oder wenn der Zustand wiederhergestellt ist, der vor der Erhéhung bestanden hat.

§ 25. (1) Der Versicherer ist im Fall einer Verletzung der Vorschrift des § 23 Abs. 1 von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Versicherungsfall
nach der Erhohung der Gefahr eintritt.

(2) Die Verpflichtung des Versicherers bleibt bestehen, wenn die Verletzung nicht auf einem Verschulden des Versicherungs-nehmers beruht. Der
Versicherer ist jedoch auch in diesem Fall von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die im § 23 Abs. 2 vorgesehene Anzeige nicht unverziglich
gemacht wird und der Versicherungsfall spdter als einen Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, in welchem die Anzeige dem Versicherer hatte zugehen
mussen, es sei denn, daB ihm in diesem Zeitpunkt die Erhéhung der Gefahr bekannt war.

(3) Die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung bleibt auch dann bestehen, wenn zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls die Frist fur die
Kindigung des Versicherers abgelaufen und eine Kindigung nicht erfolgt ist oder wenn die Erhéhung der Gefahr keinen EinfluB auf den Eintritt des
Versicherungsfalls oder soweit sie keinen EinfluB auf den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.

§ 26. Die Vorschriften der §§ 23 bis 25 sind nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer zu der Erhdhung der Gefahr durch das Interesse des
Versicherers oder durch ein Ereignis, fur das der Versicherer haftet, oder durch ein Gebot der Menschlichkeit veranlaBt wird.

§ 27. (1) Tritt nach dem AbschluB des Vertrages unabhéngig vom Willen des Versicherungsnehmers eine Erhéhung der Cefahr ein, so ist der
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Versicherer berechtigt, das Versicherungsverhdltnis unter Einhaltung einer Kindigungsfrist von einem Monat zu kindigen. Das Kindigungsrecht
erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgetbt wird, in dem der Versicherer von der Erhéhung der Gefahr Kenntnis
erlangt hat, oder wenn der Zustand wiederhergestellt ist, der vor der Erhéhung bestanden hat.

(2) Der Versicherungsnehmer hat, sobald er von der Erhéhung der Gefahr Kenntnis erlangt, dem Versicherer unverziiglich Anzeige zu machen.

(3) Ist die Erhdhung der Gefahr durch allgemein bekannte Umsténde verursacht, die nicht nur auf die Risken bestimmter Versicherungsnehmer
einwirken, etwa durch eine Anderung von Rechtsvorschriften, so erlischt das Kiindigungsrecht des Versicherers nach Abs. 1 erst nach einem Jahr und
ist Abs. 2 nicht anzuwenden.

§ 28. (1) Wird die im § 27 Abs. 2 vorgesehene Anzeige nicht unverziiglich gemacht, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn der Versicherungsfall spdter als einen Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, in welchem die Anzeige dem Versicherer hatte zugehen mussen.

(2) Die Verpflichtung des Versicherers bleibt bestehen, wenn ihm die Erhéhung der Gefahr in dem Zeitpunkt bekannt war, in welchem ihm die
Anzeige hdtte zugehen mussen. Das gleiche gilt, wenn zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls die Frist fur die Kindigung des Versicherers
abgelaufen und eine Kindigung nicht erfolgt ist oder wenn die Erhéhung der Cefahr keinen EinfluB auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder
soweit sie keinen EinfluB auf den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.

§ 29. Eine unerhebliche Erhdhung der Gefahr kommt nicht in Betracht. Eine Erhdhung der Gefahr kommt auch dann nicht in Betracht, wenn nach
den Umstdnden als vereinbart anzusehen ist, daB das Versicherungsverhaltnis durch die Erhohung der Gefahr nicht berihrt werden soll.

§ 30. Die Vorschriften der 8§ 23 bis 29 sind auch auf eine in der Zeit zwischen Stellung und Annahme des Versicherungsantrages eingetretene
Erhohung der Gefahr anzuwenden, die dem Versicherer bei der Annahme des Antrages nicht bekannt war.

§ 38. (1) Ist die erste oder einmalige Prémie innerhalb von 14 Tagen nach dem AbschluB des Versicherungsvertrags und nach der Aufforderung zur
Pramienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurickzutreten. Es gilt als
Rucktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom Fdlligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

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

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

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten 18st die Rechtsfolgen der Abs. 1 und 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 gentigt eine Nachbildung der eigenhdndigen Unterschrift. Dabei sind die
Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2 und 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind. Eine Fristbestimmung, ohne Beachtung dieser
Vorschriften, ist unwirksam.

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

(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, daB3
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist; darauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich aufmerksam zu machen. Die Wirkungen der Kindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monates nach der Kindigung oder, falls die Kindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monates nach dem
Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten I8st die Rechtsfolgen der Abs. 1 bis 3 nicht aus.

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

§ 74. (1) Die Versicherung kann von demjenigen, welcher den Vertrag mit dem Versicherer abschlieBt, im eigenen Namen fiir einen anderen, mit
oder ohne Benennung der Person des Versicherten, genommen werden (Versicherung fiir fremde Rechnung).

(2) Wird die Versicherung fir einen anderen genommen, so ist, auch wenn der andere benannt wird, im Zweifel anzunehmen, daB der
VertragschlieBende nicht als Vertreter, sondern im eigenen Namen fur fremde Rechnung handelt. .

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

(2) Der Versicherte kann ohne Zustimmung des Versicherungs

nehmers Uber seine Rechte nur dann verfigen und diese Rechte nur dann gerichtlich geltend machen, wenn er im Besitz eines Versicherungsschei-
nes ist.

§ 76. (1) Der Versicherungsnehmer kann tber die dem Versicherten aus dem Versicherungsvertrag zustehenden Rechte im eigenen Namen verfiigen.

(2) Ist ein Versicherungsschein ausgestellt, so ist der Versicherungsnehmer ohne Zustimmung des Versicherten nur dann zur Annahme der Zahlung

und zur Ubertragung der Rechte des Versicherten befugt, wenn er im Besitz des Scheines ist.

(3) Der Versicherer ist zur Zahlung an den Versicherungsnehmer nur verpflichtet, wenn dieser ihm gegeniiber nachweist, daB der Versicherte seine

Zustimmung zur Versicherung erteilt hat.

§ 77. Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem Versicherten oder, falls Uber das Vermdgen des Versicherten ein Insolvenzverfahren

eroffnet ist, dem Insolvenzverwalter beziehungsweise dem Treuhénder der Glaubiger den Versicherungsschein auszuliefern, bevor er wegen der ihm

gegen den Versicherten in Bezug auf die versicherte Sache zustehenden Anspriiche befriedigt ist. Er kann sich fur diese Anspriche aus der

Entschadigungsforderung gegen den Versicherer und nach der Einziehung der Forderung aus der Entschddigungssumme vor dem Versicherten und

dessen Glaubigern befriedigen.

§ 78. Soweit nach den Vorschriften dieses Bundesgesetzes die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung ist,

kommt bei der Versicherung fir fremde Rechnung auch die Kenntnis und das Verhalten des Versicherten in Betracht.

§ 79. (1) Auf die Kenntnis des Versicherten kommt es nicht an, wenn der Vertrag ohne sein Wissen abgeschlossen worden ist oder eine rechtzeitige

Benachrichtigung des Versicherungsnehmers nicht tunlich war.

(2) Hat der Versicherungsnehmer den Vertrag ohne Auftrag des Versicherten abgeschlossen und beim AbschluB das Fehlen des Auftrages dem

Versicherer nicht angezeigt, so braucht dieser die Einwendung, daB der Vertrag ohne Wissen des Versicherten abgeschlossen worden ist, nicht gegen

sich gelten zu lassen.

§ 80. (1) Ergibt sich aus den Umsténden nicht, daB die Versicherung fiir einen anderen genommen werden soll, so gilt sie als fiir eigene Rechnung
enommen.

2) Ist die Versicherung fir Rechnung ,wen es angeht" genommen oder ist sonst aus dem Vertrag zu entnehmen, daB unbestimmt gelassen werden

soll, ob eigenes oder fremdes Interesse versichert ist, so sind die Vorschriften der §§ 75 bis 79 anzuwenden, wenn sich ergibt, daB fremdes Interesse

versichert ist.

§ 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
Sachverstdndigen die Feststellung nicht treffen kénnen oder wollen oder sie verzégern.

(2) Sind nach dem Vertrag die Sachverstdndigen vom Gericht zu bestellen, so sind auf die Bestellung die Vorschriften des § 64 Abs. 2 entsprechend
anzuwenden.

(3) Eine Vereinbarung, die von der Vorschrift des Abs. 1 Satz 1 abweicht, ist nichtig.

Signatur- und Vertrauensdienstegesetz (SVC)

§ 4. (1) Eine quadlifizierte elektronische Signatur erfiillt das rechtliche Erfordernis der Schriftlichkeit im Sinne des § 886 ABCB. Andere gesetzliche
Formerfordernisse, insbesondere solche, die die Beiziehung eines Notars oder eines Rechtsanwalts vorsehen, sowie vertragliche Vereinbarungen tber
die Form bleiben unberihrt.
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