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DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§ 1 Gegenstand und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherte hat im Versicherungsfall Anspruch auf Versicherungsschutz im Rahmen der gewéhlten Tarife.

(2) a) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung des Versicherten wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund die Notwendigkeit der Heilbehandlung nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolgen ausgedehnt werden, die mit der (den) bisher behandelten nicht urséachlich zusammen-
héngen, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

b) Als Versicherungsfall gelten auch:

- die Entbindung einschlie3lich der wegen Schwangerschaft erforderlichen Untersuchungen sowie die damit im Zusammenhang stehende medi-
zinisch notwendige Heilbehandlung und

- allféllige sonstige in den BVB fir die gewéhlten Tarife vorgesehene Versicherungsfalle.

c) Als Versicherungsfall gelten nicht:

- kosmetische Behandlungen und Operationen und deren Folgen, soweit diese MalBnahmen nicht der Beseitigung von Unfallfolgen dienen;

- Zahnimplantationen sowie die damit im ursachlichen Zusammenhang stehenden MalRnahmen und Folgen, soweit diese nicht der Beseitigung
von Unfallfolgen dienen;

- Hauspflege sowie MalRnahmen der Geriatrie, der Rehabilitation, der Heilpadagogik, der Logopadie und der Heilgymnastik.
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(3) Heilbehandlung ist eine medizinische Behandlung, die nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft geeignet
erscheint, die Gesundheit wiederherzustellen, den Zustand zu bessern oder eine Verschlechterung zu verhindern.

(4) Krankheit ist ein nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft anomaler kdrperlicher oder geistiger Zustand.

(5) Unfall ist jedes vom Willen des Versicherten unabhangige Ereignis, das, plétzlich von au3en, mechanisch oder chemisch einwirkend, eine
korperliche Schadigung des Versicherten nach sich zieht.

(6) Versichert kénnen nur gesunde Personen werden, die in Osterreich ihren ordentlichen Wohnsitz und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben. Andere Personen kénnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

Familienangehorige des Versicherten, die mit ihm im gemeinsamen Haushalt leben, sind, soweit dies der Tarif vorsieht, zu besonderen
Bedingungen (Pramienséatzen) mitversicherungsfahig, wenn die Voraussetzung des Abs. 6, erster Satz, auch fur sie zutreffen. Kinder vor
Vollendung des 18. Lebensjahres kénnen im Anschluss an die Versicherung mindestens eines Elternteils zu den Bedingungen fiir mitversicherte
Kinder versichert werden, wenn alle im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder unter 18 Jahren versichert werden.

(7) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Versicherungsfalle in Europa. Erkrankt ein Versicherter wahrend eines voriibergehenden Aufent-
halts auBerhalb Europas, so besteht fur eine Heilbehandlung au3erhalb Europas

- in der Krankheitskostenversicherung innerhalb eines Kalenderjahrs Anspruch auf Kostenersatz flr einen Monat ab Beginn dieser Heilbe-
handlung

- in der Krankenhaus-Taggeldversicherung kein Versicherungsschutz. (Siehe auch § 5 Abs. 9)

§ 2 Abschluss des Versicherungsvertrags

(1) Versicherungsnehmer kann nur eine Person sein, die in Osterreich ihren ordentlichen Wohnsitz hat.

(2) Der Antragsteller ist sechs Wochen an seinen Antrag gebunden. Die Frist beginnt mit dem Tag der Antragstellung bzw. mit der Absendung
des Antrags.

(3) Die Annahme des Antrags kann auch von einer arztlichen Untersuchung oder von der Beibringung eines arztlichen Zeugnisses abhéngig
gemacht werden. Die Kosten tragt der Antragsteller.

(4) Uber die Antragsannahme entscheidet die Geschéftsleitung des Versicherers. Antrage kdnnen ohne Angabe von Griinden abgelehnt werden.
Die Entscheidung ist dem Antragsteller schriftlich mitzuteilen. Mit der Zustellung (Aushandigung) des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung ist der Versicherungsvertrag abgeschlossen.

(5) Bei neugeborenen Kindern verzichtet der Versicherer unter folgenden Voraussetzungen auf das Recht der Ablehnung (8 2 Abs. 4) und auf
einen Leistungsausschluss geméaR § 6 Abs. 1 und 2:

a) die Eltern des Kindes - wenn schon Kinder vorhanden sind, auch alle im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder unter 18 Jahren - miissen
seit mindestens drei Monaten nach Tarifen versichert sein, die dem fur das Kind beantragten Versicherungsschutz entsprechen;

b) die Mitversicherung des Kindes muss innerhalb eines Monats nach der Geburt mit Wirkung ab dem Geburtsmonat beantragt werden.

§ 3 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Versicherungsvertrags, nicht vor Ablauf der Wartezeiten und nicht vor dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).Wird der Versicherungsschein nach diesem Zeitpunkt ausgehandigt, so beginnt der
Versicherungsschutz abgesehen von den Bestimmungen tber die Wartezeiten mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

8 4 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten (Erkrankungen wéhrend der Wartezeiten siehe § 6 Abs. 3 und Abs. 4) werden ab Versicherungsbeginn gerechnet.

(2) Die allgemeine Wartezeit betréagt drei Monate.

Sie entfallt:

a) bei Unféllen:

Bauch- oder Unterleibsbriiche und Fehl- oder Friihgeburten, die durch einen Unfall herbeigefihrt oder verschlechtert worden sind, gelten nicht als
Unfallfolgen;

b) bei folgenden akuten Infektionskrankheiten: Roteln, Masern, Windpocken (Varicellen), Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Mumps, spinale
Kinderlahmung, Meningitis, Ruhr, Paratyphus, Flecktyphus (Fleckfieber), Typhus, Cholera, Pocken, Ruckfallfieber, Malaria, Milzbrand, Rotlauf,
Gelbfieber, Pest, Tulardmie, Psittakose;

c) bei Mitversicherung von Ehegatten und neugeborenen Kindern fur Leistungen im AusmalR der bestehenden Versicherung

- wenn die Versicherung mindestens drei Monate bestanden hat und

- wenn die Mitversicherung innerhalb eines Monats nach der EheschlieBung oder nach der Geburt mit Wirkung vom 1. des betreffenden Monats
beantragt wird.

(3) Besondere Wartezeiten gelten:

a) Fur Entbindungen einschlie3lich der wegen Schwangerschaft erforderlichen Untersuchungen sowie fiir die damit im Zusammenhang stehende
medizinisch notwendige Heilbehandlung und fir Fehlgeburten besteht Versicherungsschutz erst nach Ablauf einer Wartezeit von neun Monaten,
es sei denn, es handelt sich nachweislich um eine nach Vertragsabschluss, wahrend der Versicherungsdauer eingetretene Schwangerschaft. Eine
mindestens drei Monate bestandene Vorversicherung des Ehegatten wird bei Zutreffen der Voraussetzungen gemafR Abs. 2, ¢) zur Génze auf
diese Wartezeit angerechnet.

b) Soweit Versicherungsschutz ausdricklich fur solche Krankheiten oder Unfallfolgen vereinbart wird, die beiden Vertragsteilen bei Vertragsab-
schluss bereits bekannt sind, kdnnen besondere Wartezeiten vereinbart werden.

c) Allfallige weitere Besondere Wartezeiten sind den BVB fur die gewéhlten Tarife zu entnehmen.

(4) Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung in
einen anderen Tarif dieser Versicherungsart bis zum bisherigen Deckungsumfang zu wechseln. Bei Ubertritt in eine hohere Tarifklasse gilt § 2
sinngemaf. Anspruch auf héheren Versicherungsschutz besteht nur fur Versicherungsfélle, die nach neuerlichem Ablauf der Wartezeiten
eintreten.

(5) Wird eine Krankheitskostenversicherung nachweislich innerhalb eines Monats nach Beendigung einer Pflichtversicherung in unmittelbarem
Anschluss an diese abgeschlossen, so wird deren Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet; dies gilt sinngemafR auch fur gegeniber
einem Trager der sozialen Krankenversicherung bisher Anspruchsberechtigte. Fir stationare Heilbehandlung besteht aber innerhalb der Wartezeit
Versicherungsschutz héchstens im AusmaR der Leistung aus der Pflichtversicherung. Fur Entbindungen und deren Folgen besteht Versicherungs-
schutz erst nach Ablauf der in Abs. 3 genannten Wartezeiten; das gleiche gilt fiir wegen Schwangerschaft erforderliche Untersuchungen sowie fur
damit im Zusammenhang stehende medizinisch notwendige Heilbehandlung und fur Fehlgeburten.

Die Voraussetzungen fiir die Anrechnung der Pflichtversicherung sind dem Versicherer durch geeignete Belege nachzuweisen.

§ 5 Art und Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Artund Umfang des Versicherungsschutzes ergeben sich aus dem Tarif und dem Versicherungsschein. Soweit dort Leistungen fiir ambulante
und/oder stationdre Heilbehandlung vorgesehen sind, gelten folgende Bestimmungen:
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A. Leistungen fiir ambulante Heilbehandlung

(2) Der Versicherte hat freie Wahl unter den niedergelassenen, zur selbstandigen Ausiibung des &rztlichen Berufs zugelassenen Arzten und
Dentisten. Bei medizinischer Notwendigkeit werden wéhrend eines Versicherungsfalls auch die Kosten der Beiziehung mehrerer Arzte erstattet.
(3) Die Kosten der arztlichen Hausbesuche werden nur dann vergitet, wenn der Zustand des Versicherten das Aufsuchen des Arztes nicht
gestattet; ansonsten wird nur Entschadigung fur Ordinationen geleistet.

(4) Weggebiihren des Arztes werden erstattet, wenn am Wohnort des Versicherten kein Arzt ansassig ist; nicht erstattet werden die Kosten fir
Fahrten des Versicherten zu einem Arzt.

(5) Bei Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder Kinder des Versicherten werden nur die nachgewiesenen Sachkosten erstattet.

(6) Die Kosten Besonderer Untersuchungen (z.B. Laboratoriumuntersuchungen, Réntgendiagnostik, Ultraschalluntersuchung) und die Kosten
arztlich verordneter Besonderer Heilbehandlung (z.B. physikalische Behandlung, Heilbader) werden erstattet, wenn sie durch einen Arzt oder
einen zur freiberuflichen Austibung dieser Dienste Berechtigten durchgefuhrt wurden.

Zusétzliche Kosten fir Ordinationen oder Hausbesuche werden hiebei nicht vergutet.

(7) Als Heilbehelfe (Hilfsmittel) gelten z.B. Brillen, Kontaktlinsen, Bruchbéander, Gliederprothesen, Horapparate, orthopédische Korsette, ortho-
padische Schuheinlagen und die orthopadische Ausstattung von Schuhen, Bandagen und Bauchmieder, nicht jedoch zur Kérper- und Kranken-
pflege dienende Apparate und Behelfe wie z.B. Irrigatoren, Inhalationsapparate, Milchpumpen, Munddusche, Eisbeutel, Heizkissen, Fieber-
thermometer. Hat der Versicherer fiir Heilbehelfe Kostenersatz geleistet, so besteht ein neuerlicher Anspruch auf Leistungen erst nach Ablauf der
Ublichen Nutzungsdauer, sofern nicht zu einem friiheren Zeitpunkt aus medizinischen Griinden eine Neuanschaffung notwendig ist.

B. Leistungen fur stationére Heilbehandlung

(8) Stationéare Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen ist eine Heilbehandlung im Rahmen eines medizinisch notwendigen
stationaren Aufenthalts in sanitatsbehordlich genehmigten Krankenanstalten oder Abteilungen von Krankenanstalten, sofern diese stéandige
arztliche Anwesenheit vorsehen, iber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen, ausschlieR3lich nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden ausgerichtet
sind sowie Krankengeschichten fihren. Als stationér gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt von mindestens 24
Stunden erfordert.

Stationare Aufenthalte fir Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie zahn- und kieferchirurgische Eingriffe gelten nur dann als medizinisch
notwendig, wenn eine ambulante Heilbehandlung aus medizinischen Griinden nicht méglich ist.

Als medizinisch notwendig gilt ein stationérer Aufenthalt insbesondere nicht, wenn er lediglich im Mangel an hauslicher Pflege oder sonstigen
personlichen Verhaltnissen des Versicherten begriindet ist.

(9) Fur eine stationéare Heilbehandlung im Sinne des Abs. 8 in den nachstehend angefiihrten Krankenanstalten und in den nachstehend
angefiihrten Abteilungen von Krankenanstalten aller Art werden Leistungen nur insoweit erbracht, als der Versicherer diese vor Beginn der
Heilbehandlung schriftlich zugesagt hat:

- in Anstalten und Abteilungen, die nicht ausschlieRlich nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft arbeiten;

- in Anstalten und Abteilungen, in denen neben stationérer Heilbehandlung auch Rehabilitationsmanahmen oder Kurbehandlungen
durchgefiihrt werden;

- in Anstalten und Abteilungen, in denen auch Rekonvaleszente oder Pflegefélle aufgenommen werden;

- in Anstalten und Abteilungen, in denen neben stationarer Heilbehandlung auch Langzeitbehandlungen durchgefiihrt werden und

- in privaten Krankenanstalten auRerhalb Osterreichs.

(10) Fur Aufenthalte in den nachstehend angefiihrten Krankenanstalten und in den nachstehend angefiihrten Abteilungen von Krankenanstalten
aller Art besteht ein Leistungsanspruch nur dann, wenn der Aufenthalt im Anschluss an eine stationére Heilbehandlung erfolgt und der
Versicherer die Leistung vor Beginn des Aufenthalts schriftlich zugesagt hat:

- in Anstalten und Abteilungen fur Lungen- und TBC-Kranke;

- in Anstalten und Abteilungen fir Nerven- und/oder Geisteskranke (mit Ausnahme jener fiir Neurologie und Neurochirurgie).

(11) Fur Aufenthalte in den nachstehend angefiihrten Anstalten und in den nachstehend angefiihrten Abteilungen von Anstalten aller Art besteht
kein Versicherungsschutz:

- in Anstalten und Abteilungen, die vornehmlich fir MaBnahmen der Rehabilitation eingerichtet sind;

- in Anstalten und Abteilungen fur Alkohol- und Drogenabhangige;

- in Sanitatseinrichtungen des Bundesheers;

- in Inquisitenspitélern und in Inquisitenabteilungen;

- in Anstalten und Abteilungen fur geistig abnorme Rechtsbrecher;

- in selbstandigen Ambulatorien (auch wenn die durchzufiihrende Untersuchung oder Behandlung eine kurzfristige Unterbringung erforderlich
macht);

- in Kuranstalten, Erholungs-, Diat- und Genesungsheimen und Abteilungen;

- in Anstalten und Abteilungen fur chronisch Kranke;

- in Anstalten und Abteilungen zur Pflege wegen Alters, Hinfalligkeit, Siechtums oder mangels hauslicher Pflege sowie

- in Tag- und Nachtkliniken.

(12) Der Versicherer kann sich auf seine Leistungsfreiheit nach Abs. 9 bis 11 insoweit und solange nicht berufen, als die Dringlichkeit der statio-
naren Heilbehandlung das Aufsuchen einer Krankenanstalt im Sinne des Abs. 8 bzw. die Einholung einer vor Beginn der Behandlung erfolgten
schriftlichen Zusage nach Abs. 9 und 10 nicht zul&sst.

(13) Bei einer medizinisch notwendigen Uberfiihrung in ein Krankenhaus zu stationérer Heilbehandlung und bei einem notwendigen Heim-
transport werden die Kosten fiir Krankenwagen, Bahn oder Autotaxi ersetzt.

(14) Die Einweisung zu stationarer Heilbehandlung ist unter Beibringung einer &rztlichen Bescheinigung, die die Krankheitsbezeichnung
enthalten muss, nach Mdoglichkeit vor der Aufnahme, in dringenden Féllen ehestmdglich nach der Aufnahme in die Anstalt, dem Versicherer
anzuzeigen.

C. Gemeinsame Bestimmungen

(15) Als Operationskosten gelten das Honorar des Operateurs, des Anasthesisten, der bei der Operation assistierenden Arzte und die Kosten
des Pflegepersonals fiir die Operation einschlie3lich Vor- und Nachbehandlung sowie die gesondert in Rechnung gestellten Sachkosten. Bei
gleichzeitiger Ausfiihrung mehrerer Operationen erfolgt die Vergutung nach den in den BVB enthaltenen Bestimmungen.

(16) Als Kosten der Strahlentherapie gelten das Honorar des behandelnden Arztes und der Assistenz, die Kosten flr Benlitzung von Geraten, fir
strahlendes Material und sonstigen Sachaufwand sowie alle Nebenkosten.

(17) Die Kosten der im Rahmen einer Heilbehandlung verordneten und aus einer Apotheke bezogenen Arzneimittel werden ersetzt.

Nicht erstattet werden die Kosten fur Heil- und Mineralwésser, Medizinalweine, Nahr- und Starkungsmittel, geriatrische Mittel, Tonika,
kosmetische Mittel und alle nicht in Osterreich registrierten Heilmittel.
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D. Besondere Bestimmung

(18) Fur Entbindungen und fiir wegen Schwangerschaft erforderliche Untersuchungen werden Leistungen wie fiir Heilbehandlung wegen
Krankheit erbracht.

86 Einschrankung des Versicherungsschutzes (Siehe auch § 1 Abs. 2 lit.c)
(1)Vom Versicherungsschutz ausgenommen sind Heilbehandlungen, die vor Versicherungsbeginn begonnen haben.

(2) Krankheiten und Unfallfolgen, die vor Versicherungsbeginn entstanden sind, aber erst nach Versicherungsbeginn zu einer Heilbehandlung
fuhren, sind nur nach MaRgabe des § 11 und § 6 Abs. 6 in den Versicherungsschutz einbezogen.

Nach Ablauf von drei Jahren nach Vertragsabschluss kann der Versicherer von den Bestimmungen des 8 11 keinen Gebrauch machen, es sei
denn, dass die Anzeigepflicht arglistig verletzt worden ist.

(3) Fur Krankheiten und Unfallfolgen, die wahrend der Wartezeit (8 4) erstmalig behandelt worden sind, besteht bis zur Beendigung des
Versicherungsfalls, langstens bis drei Jahre nach Abschluss, Ab&nderung oder Wiederinkraftsetzung des Versicherungsvertrags kein
Versicherungsschutz; dasselbe gilt fir Krankheiten, die mit diesen in einem unmittelbar urséchlichen Zusammenhang stehen. Der Versicherer ist
nur dann zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer beweist, dass die Krankheit erst nach Vertragsabschluss erkennbar wurde.

(4) Krankheiten und Unfallfolgen gemaR Abs. 1 bis 3 kénnen zu besonderen Bedingungen (héhere Pramie, besondere Wartezeiten) in den
Versicherungsschutz eingeschlossen werden.

(5) Kein Versicherungsschutz besteht

- fur Krankheiten und Unfélle, die als Folge eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder Suchtgiften eintreten, sowie fur Entziehungs-
maRnahmen und Entziehungskuren;

- fur Anhaltung wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung;

- fur Krankheiten und Unfélle sowie deren Folgen, die durch aktive Beteiligung an Unruhen, durch schuldhafte Beteiligung an Schlagereien oder
bei der Begehung einer gerichtlich strafbaren Handlung, die Vorsatz voraussetzt, entstehen;

- fur auf Vorsatz des Versicherten beruhende Krankheiten und Unfalle, einschlie3lich deren Folgen; hat der Versicherungsnehmer die Krankheit
oder den Unfall eines Versicherten vorsatzlich herbeigefihrt, so bleibt der Versicherer diesem gegenuber zur Leistung verpflichtet. Der
Schadenersatzanspruch des Versicherten geht jedoch auf den Versicherer tiber (§ 67 Versicherungsvertragsgesetz);

- fur Krankheiten und Unfélle sowie deren Folgen, die durch Kriegsereignisse jeder Art, einschlielich Neutralitatsverletzungen, entstehen.

(6) Fir die Heilbehandlung von Krankheiten und Unfallfolgen, die vom Versicherungsnehmer bzw. vom Versicherten vor Abschluss des
Versicherungsvertrags angegeben wurden, kann der Versicherungsschutz nur durch ausdriickliche schriftliche Erklarung des Versicherers
ausgeschlossen werden.

(7) Geht die Heilbehandlung uber das notwendige MalR hinaus, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf das angemessene Ausmafd
herabzusetzen.

(8) Soweit Kosten aufgrund gesetzlicher Bestimmungen oder vertraglicher Vereinbarungen mit dem Versicherer betraglich geregelt sind, ist der
Versicherer zum Ersatz darlber hinausgehender Kosten (z.B. Besondere Honorare der Vorstande von Universitatskliniken gemaR 8§ 46
Krankenanstaltengesetz) nicht verpflichtet.

(9) Der Versicherer kann in begriindeten Fallen Behandlungen durch bestimmte Arzte oder Dentisten bzw. in bestimmten Krankenanstalten (oder
Abteilungen von Krankenanstalten) vom Versicherungsschutz ausnehmen. Dies gilt fur Behandlungen, die nach Zustellung der Mitteilung
durchgefiihrt werden. Fir laufende Versicherungsfélle besteht Versicherungsschutz bis zum Ablauf des dritten Monats nach Zustellung der
Mitteilung.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Die Versicherungsleistung ist mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers
notigen Erhebungen fallig. Die Falligkeit tritt jedoch unabhéangig davon ein, wenn der Versicherungsnehmer nach Ablauf von zwei Monaten seit
Anmeldung des Versicherungsfalls eine Erklarung des Versicherers verlangt, aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet werden
konnten, und der Versicherer diesem Verlangen nicht binnen eines Monats entspricht.

(2) Die Auszahlung der Versicherungsleistung erfolgt auf Grund von saldierten Originalrechnungen oder Aufenthaltsbestétigungen. Diese Belege
missen den Vor- und Zunamen, die Adresse, die Versicherungsnummer, das Geburtsdatum der behandelten Person sowie die Bezeichnung der
Krankheit und der erbrachten Leistungen und die Daten der Behandlung enthalten.

Ist der Versicherte noch anderweitig (gesetzlich oder privat) krankenversichert, kdnnen auch Zweitschriften samt der dazugehdérigen Abrechnung
oder detaillierte Abrechnungen der anderen Versicherer vorgelegt werden.

Bei hauslicher Entbindung erfolgt die Auszahlung der Versicherungsleistung aufgrund einer standesamtlichen Geburtsurkunde.

(3) Der Versicherer darf den Uberbringer von Belegen als zum Empfang der darauf entfallenden Versicherungsleistungen berechtigt ansehen.

(4) Die Belege gehen in das Eigentum des Versicherers Uber.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistung sowie Kosten fiir Ubersetzungen sind vom Versicherungsnehmer zu tragen.

(6) Fur Behandlungen im Ausland sind alle Bestimmungen dieser Allgemeinen Versicherungsbedingungen tber die Inanspruchnahme
Osterreichischer Arzte und Dentisten sowie Osterreichischer Sanititseinrichtungen sinngemaR anzuwenden. Die Leistungen werden im Inland in
Euro erbracht. Als Umrechnungskurs ist der Devisenmittelkurs der Wiener Borse des letzten Behandlungstages zugrunde zu legen.

(7) Die Anspruche auf Versicherungsleistungen kénnen ohne Zustimmung des Versicherers weder verpfandet noch abgetreten werden.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, wenn es sich um Gegenforderungen handelt, die im
rechtlichen Zusammenhang mit seiner Forderung stehen und die gerichtlich festgestellt oder die vom Versicherer anerkannt worden sind.

(8) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb eines Jahrs gerichtlich geltend
gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer dem Versicherungsnehmer gegeniber den erhobenen Anspruch unter Angabe der
mit dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

(9) Die Anspriche auf die Versicherungsleistungen verjéahren in drei Jahren. Ist ein Anspruch beim Versicherer angemeldet worden, so ist die
Verjahrung bis zum Einlangen einer schriftlichen Entscheidung des Versicherers gehemmt, die zumindest mit der Anfuhrung einer der Ablehnung
zugrunde gelegten Tatsache und gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach 10 Jahren tritt die Verjahrung jedenfalls ein.

§ 8 Ruhen des Versicherungsschutzes

(1) Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann in begrindeten Fallen firr einen im Voraus bestimmten Zeitraum von nicht mehr als zwolf
Monaten das Ruhen der Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsvertrag vereinbart werden.

(2) Fur Versicherungsfalle, die wahrend des Ruhens des Versicherungsvertrags eingetreten sind, besteht kein Versicherungsschutz. Fir die
Fortsetzung der Heilbehandlung nach Ende des Ruhens besteht Versicherungsschutz ab dem Ende des Ruhens.

Fur die Zeit des Ruhens ist ein Anerkennungsbeitrag im Ausmaf von 10% der Préamie im Voraus fur die vereinbarte Dauer des Ruhens zu
entr&chten. Eine Wiederinkraftsetzung der Versicherung vor Ablauf der vereinbarten Frist kann von einer Gesundheitspriifung abhéngig gemacht
werden.
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8§ 9 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsvertrags.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS
§ 10
A. Pramien, Gebuhren und Abgaben

(1) Die Pramie ist eine Jahrespramie und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Sie ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahrs zu
entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Pramienraten bezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Pramienrate gestundet gelten.
Die Pramienraten sind am 1. eines jeden Monats fallig. Die erste Pramie samt Nebengebihren ist spatestens bei Aushandigung bzw. Angebot
des Versicherungsscheins fallig.

(2) Das Beitrittsalter ist die Differenz zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr.

(3) Die erméaRigte Pramie fir Eheleute richtet sich nach dem Alter des Ehemanns. Sie gilt nur insolange, als beide Eheteile nach dem gleichen
Tarif unter einem Versicherungsschein versichert sind. Fallt diese Voraussetzung, aus welchem Grund immer, weg, sind vom nachstfolgenden
Monat an die entsprechenden Manner- bzw. Frauenpramien zu entrichten.

(4) Hat ein mitversichertes Kind das 18. Lebensjahr vollendet, so sind ab dem nachstfolgenden Monatsersten die Pramien zu bezahlen, die fir
erwachsene Personen zu entrichten sind.

(5) Sind mehr als drei Geschwister unter 18 Jahren unter einem Versicherungsschein mitversichert, ist dennoch die Pramie nur fir drei Kinder zu
entrichten.

(6) Die Pramien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten. Dem Versicherer steht es frei, die Pramien gegen eine
angemessene Gebuhr einheben zu lassen.

(7) Alifallige Gebuhren und Abgaben aus dem Versicherungsvertrag tragt der Versicherungsnehmer.

B. Zahlungsverzug und dessen Folgen

(8) Wird die erste Pramie oder die erste Pramienrate innerhalb von vierzehn Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrags und nach
der Aufforderung zur Pramienzahlung nicht gezahlt, so kann der Versicherer, so lange die Zahlung nicht bewirkt ist, vom Vertrag zuriicktreten. Es
gilt als Ricktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom Falligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

Ist die Préamie zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls und nach Ablauf der Frist von vierzehn Tagen noch nicht gezahlt, so ist der Versicherer
nach MalRgabe der §8 38 und 39a Versicherungsvertragsgesetz von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass der Versiche-
rungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der Pramie ohne sein Verschulden verhindert war.

(9) Wird in der Folge eine fallige Pramie oder eine fallige Pramienrate nicht rechtzeitig bezahlt, so kann der Versicherer den Versicherungs-
nehmer unter Angabe der Hohe der Pramien- und Kostenschuld und der Rechtsfolgen weiterer S&umnis schriftlich auffordern, die Schuld
innerhalb einer Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen, vom Empfang der Aufforderung an gerechnet, an die vom Versicherer bezeichnete
Stelle ohne Abrechnung von Uberweisungsspesen zu bezahlen.

Neben Postgebihr und Mahnkosten kdnnen Verzugszinsen in Hohe der gesetzlichen Verzugszinsen eingehoben werden. Nach Ablauf der
Zahlungsfrist werden, wenn bis dahin die eingemahnte Pramie nicht bezabhlt ist, die gestundeten Pramienraten des laufenden Versicherungsjahrs
fallig.

(10) Tritt der Versicherungsfall nach Ablauf der Zahlungsfrist ein und ist der Versicherungsnehmer zu dieser Zeit mit der Zahlung der Pramien
ganz oder teilweise im Verzug, so ist der Versicherer nach MaRRgabe der §8 39 und 39a Versicherungsvertragsgesetz von der Verpflichtung zur
Leistung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der Pramie ohne sein Verschulden verhindert war.

Die Leistungspflicht des Versicherers lebt nach Bezahlung aller rickstandigen Pramien wieder auf, jedoch besteht fiir Versicherungsfalle, die
nach Ablauf der Zahlungsfrist und vor Nachzahlung der riickstandigen Pramien eingetreten sind, und deren Folgen kein Anspruch auf Leistung.
(11) Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsvertrag ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist zu kiindigen, wenn der Versicherungs-
nehmer nach Ablauf der Frist mit der Zahlung im Verzug ist. Der Versicherer kann bereits bei der Bestimmung der Zahlungsfrist das
Versicherungsverhaltnis so kiindigen, dass die Kiindigung mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit
der Zahlung im Verzug ist.

(12) Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach Kiindigung, oder falls die Kiindigung
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist, die Zahlung nachholt.

§ 11 Obliegenheiten
A. Anzeigepflicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags

(1) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben bei der Antragstellung und zwischen Antragstellung und Zustellung (Aushéndigung) des
Versicherungsscheins alle erheblichen Gefahrenumstande anzuzeigen. Jeder Gefahrenumstand, nach dem der Versicherer ausdriicklich und
genau umschrieben in schriftlicher Form gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

B. Folgen der Verletzung der Anzeigepflicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (siehe auch § 6)

(2) Hat der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter die Anzeigepflicht Uber erhebliche Gefahrenumstande schuldhaft verletzt, so kann der
Versicherer vom Vertrag zurlicktreten. Die Anzeigepflicht ist auch dann verletzt, wenn Fragen um Gefahrenumstéande unvollstandig beantwortet
werden.

(3) Der Rucktritt vom Versicherungsvertrag ist innerhalb eines Monats von dem Tag an zulassig, an dem der Versicherer von der Verletzung der
Anzeigepflicht Kenntnis erlangt hat.

(4) Tritt der Versicherer zuriick, nachdem ein Versicherungsfall eingetreten ist, so bleibt der Versicherungsschutz bestehen, wenn der Umstand,
in Ansehung dessen die Anzeigepflicht verletzt wurde, keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit er keinen Einfluss auf
den Umfang der Leistung gehabt hat. Der Versicherungsschutz erstreckt sich jedoch keinesfalls Gber den Zeitpunkt des Ricktritts. Der
Versicherer kann ganz oder teilweise die Rickzahlung der Leistungen verlangen, die sich auf Tatsachen beziehen, die zum Rucktritt gefuhrt
haben.

(5) Treffen die Voraussetzungen fir den Rucktritt nur auf einzelne versicherte Personen zu, so kann er auf diese beschréankt werden. Der
Versicherungsnehmer hat in diesem Fall das Recht, innerhalb eines Monats nach Erhalt der Ricktrittserklarung den Versicherungsvertrag mit
sofortiger Wirkung zur Génze zu kiindigen.

(6) Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen Arglist anzufechten, wird durch die vorstehenden Bestimmungen nicht beriihrt.

(7) Bei schuldloser Verletzung der Anzeigepflicht kann der Versicherer, wenn der Geschéftsplan bei Vorliegen der ihm unbekannt gebliebenen
Gefahrenumsténde eine héhere Préamie vorsieht, von Beginn der laufenden Versicherungsperiode an die entsprechend héhere Préamie verlangen.
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C. Pflichten des Versicherungsnehmers und des Versicherten wahrend des Bestehens des Versicherungsvertrags

(8) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalls oder der Art und des Umfangs des Versicherungsschutzes erforderlich ist.

Dies umfasst auch

- die Verpflichtung des Versicherten, sich auf Verlangen des Versicherers durch einen von diesem beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, und
- die Verpflichtung des Versicherungsnehmers bzw. des Versicherten, vom Versicherer geforderte Unterlagen diesem zur Verfigung zu stellen,
sowie - falls dies nicht bereits im Antrag erfolgt ist - Dritte (z.B. Arzte, Versicherungseinrichtungen, Behdrden) von ihrer &rztlichen oder sonstigen
Schweigepflicht zu entbinden.

(9) Wird fiir eine versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein Krankenversicherungsvertrag abgeschlossen, so ist der Versicherer vom
weiteren Versicherungsvertrag unverzuglich zu unterrichten.

D. Folgen der Verletzung von Pflichten wahrend des Bestehens des Versicherungsvertrags

(10) Verletzt der Versicherungsnehmer oder der Versicherte die Auskunftspflicht des § 11 Abs. 8, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zu
Leistung frei, sofern die Verletzung vorsatzlich oder grob fahrlassig erfolgt ist.

Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung solcher
Umstande zu beeintrachtigen, die erkennbar fir die Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer
obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.

(11) Wird die in § 11 Abs. 9 genannte Informationspflicht schuldhaft verletzt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Erbringung von
Summenleistungen, wie z.B Krankenhaus- Taggeld, Krankenhaus-Ersatztaggeld, Krankengeld oder Kurzuschiissen frei. Der Versicherer kann
Uberdies den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Obliegenheitsverletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Kindigungsfrist kiindigen. Kindigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die Leistungsfreiheit nicht berufen.

§ 12 Anspriiche gegen Dritte

(1) Bestehen fir einen Versicherungsfall neben dem Anspruch gegen den Versicherer gleichartige Anspriiche gegeniiber dritten Personen oder
offentlich-rechtlichen oder privaten Versicherungstragern, so gehen diese Anspriiche insoweit auf den Versicherer uber, als dieser die Kosten
ersetzt. Der Anspruchsberechtigte ist verpflichtet, diese Abtretung auf Verlangen dem Versicherer schriftlich zu bestatigen.

(2) Soweit der Anspruchsberechtigte von schadenersatzpflichtigen dritten Personen oder auf Grund anderer Versicherungsvertrage schon Ersatz
der ihm entstandenen Kosten erhalten hat, ist der Versicherer berechtigt, den Ersatz auf seine Leistungen anzurechnen.

(3) Die Abs. 1 und 2 gelten nicht fur Leistungen, die auch ohne Kostennachweis gebuhren.

(4) Die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung flr Kosten, deren teilweisen Ersatz der Anspruchsberechtigte von einem 6ffentlich-rechtlichen
Versicherungstrager fordern kann, tritt erst ein, wenn letzterer die ihm obliegenden Leistungen gewahrt hat.

(5) Gibt der Anspruchsberechtigte seinen Anspruch gegen Dritte oder ein zur Sicherung des Anspruchs dienendes Recht ohne Zustimmung des
Versicherers auf, so wird der Versicherer insoweit von der Ersatzpflicht frei, als er aus dem Anspruch oder dem Recht héatte Ersatz erlangen
kénnen.

ENDE DES VERSICHERUNGSVERTRAGS
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, den Versicherungsvertrag
zum Ende eines jeden Versicherungsjahrs, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten zu
kiindigen.

(2) Das Versicherungsjahr richtet sich nach dem urspriinglichen Versicherungsbeginn.

(3) Die Kiindigung muss schriftlich erfolgen und soll an die Geschaftsleitung des Versicherers gerichtet sein.

(4) Kundigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherer das Recht, innerhalb einer
Frist von einem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der ibrigen Personen zum gleichen Termin zu kiindigen.

(5) Werden Pramien erhoht oder Leistungen vermindert (8§ 18 und § 11B Abs. 7), hat der Versicherungsnehmer das Recht, den
Versicherungsvertrag hinsichtlich der betroffenen Personen innerhalb eines Monats vom Zugang der Mitteilung tUber die Anderung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung zu kiindigen.

(6) Wird ein Versicherungsnehmer oder ein Versicherter in eine Pflegeanstalt fiir chronisch Kranke aufgenommen, so hat der Versicherungs-
nehmer das Recht, den Versicherungsvertrag zum Ende des Monats zu kundigen, in welchem er die Aufnahme in eine solche Anstalt nachweist.

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

Wenn der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter durch wissentlich falsche Angaben, insbesondere durch Vortduschung einer Krankheit,
Versicherungsleistungen erschleicht oder zu erschleichen versucht oder bei einer solchen Handlung mitwirkt, so ist der Versicherer von der
Verpflichtung zur Leistung frei und hat das Recht, den Versicherungsvertrag fristlos zu kiindigen. Das gleiche gilt, wenn der Versicherte im
Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren Verhaltensmaf3regeln vorsatzlich oder grob fahrlassig nicht Folge
leistet.

§ 15 Sonstige Beendigungsgrinde

(1) Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die Versicherten haben jedoch das Recht, den
Versicherungsvertrag unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkléarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod eines Versicherten endet der Versicherungsvertrag hinsichtlich dieser Person.

(3) Der Versicherungsvertrag endet ferner durch Verlegung des Wohnsitzes des Versicherungsnehmers oder des Versicherten ins Ausland, es
sei denn, dass eine andere Vereinbarung getroffen wird. Die Bestimmungen des Abs. 1 gelten sinngemaR.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§ 16 Form und Empféanger von Willenserklarungen und Anzeigen

(1) Alle fur den Versicherer bestimmten Anzeigen und Erklarungen sind schriftlich abzufassen und sollen an die Geschéftsleitung des
Versicherers gerichtet werden.

(2) Hat der Versicherungsnehmer seine Wohnung gewechselt, dies aber nicht dem Versicherer mitgeteilt, so geniigt zur Rechtswirksamkeit von

Willenserklarungen des Versicherers dem Versicherungsnehmer gegenitber die Absendung des Briefs an die letzte dem Versicherer
bekanntgegebene Anschrift.
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§ 17 Erfullungsort, Gerichtsstand

(1) Erfullungsort fur die beiderseitigen Verpflichtungen aus dem Versicherungsvertrag ist der Sitz des Versicherers.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Orts anhangig gemacht werden,
wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.
(3) Fur Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht ortlich zustandig, in dessen Sprengel der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz, seinen gewdéhnlichen Aufenthalt hat oder der Ort seiner Beschaftigung liegt.

§ 18 Anderung der Versicherungsbedingungen und der Pramie (Anpassung)

(1) Als fir Anderungen der Pramie oder des Versicherungsschutzes maRgebende Umstéande im Sinne des § 178f Versicherungsvertragsgesetz
gelten die Veréanderungen folgender Faktoren:

- der durchschnittlichen Lebenserwartung

- der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der vertraglich vorgesehenen und deren Aufwéndigkeit, bezogen auf die zu
diesem Tarif Versicherten

- des Verhdltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenersatzen der gesetzlichen
Sozialversicherungen

- der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behordlichen Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im Versicherungsvertrag
bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte fir die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen; bei der Festsetzung
der Hohe der Anpassung bleiben jedoch Gebuhren und/oder Honorare, Uber deren Hohe ein Einvernehmen mit dem Versicherer nicht hergestellt
worden ist, auRer Betracht; betrifft dies die Gebihren und/oder Honorare samtlicher Spitédler dieses Bundeslandes, wird der Anpassung die
jeweilige Veranderung des vom Osterreichischen Statistischen Zentralamt verlautbarten Index der Verbraucherpreise zugrundegelegt. Wird der
Index der Verbraucherpreise nicht mehr verlautbart, gelten die an seiner Stelle verlautbarten Werte; sollte die Berechnung des Index der
Verbraucherpreise grundlegend gedndert werden, bestimmt die Versicherungsaufsichtsbehdrde den kiinftig anzuwendenden MaR3stab.

- des Gesundheitswesens oder der dafiir geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

(2) Die Erklarung einer riickwirkenden Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes ist unwirksam; die Erklarung wirkt erst ab dem der
Absendung folgenden Monatsersten.

(3) Mit dem Zeitpunkt der Anpassung andern sich die Leistungen und Pramien entsprechend der neuen Leistungs- und Pramienubersicht. Fur
die Bemessung der Teilpramie fur die zusatzlichen Leistungen ist das Alter im Zeitpunkt der Anpassung maf3gebend.

(4) Im Falle einer Anpassung sind die Bestimmungen des § 4, Abs. 4 AVB und des 8 6, Abs. 1 und 2 AVB nicht anzuwenden.

(5) Eine Anpassung ist nicht durchzufiihren, wenn ihr der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach Empfang der Mitteilung des
Versicherers, die die Mdglichkeit der Ablehnung der Anpassung zu enthalten hat, schriftlich widerspricht.

(6) Im Falle eines Widerspruchs ist der Versicherer spaterhin nicht mehr verpflichtet, eine Anpassung der Versicherungsleistungen zu gewahren.

(7) Der Widerspruch gegen die Anpassung kann jedoch vom Versicherungsnehmer innerhalb von drei Monaten ab dem Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anpassung zuriickgezogen werden. In diesem Falle tritt die Anpassung in der urspriinglichen Form und zum urspriinglichen
Zeitpunkt in Kraft.
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