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Abschnitt A:
Versicherungsschutz
Artikel 1 - Was ist versichert? Beginn des Versicherungsschutzes, Sofortschutz, vorlaufige Deckung

Gegenstand der Versicherung 1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz wird mit der Einlésung der Polizze (Artikel 22), jedoch nicht
Der Versicherer bietet Versicherungsschutz, wenn dem Versicherten ein Unfall zustoft. vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn wirksam. Wird die erste oder einmalige
Die Leistungen, die versichert werden kdnnen, ergeben sich aus dem Abschnitt B. Aus der Prémie erst danach eingefordert, dann aber binnen 14 Tagen oder ohne schuldhaf-
Polizze ist ersichtlich, welche Leistungen und Versicherungssummen vereinbart sind. tben Verzug g;zahlt, ist der Versicherungsschutz ab dem vereinbarten Versicherungs-

eginn gegeben.
Artikel 2 - Was gilt als Versicherungsfall? 2. Sofortschutz

Versicherungsfall
Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Artikel 6).
Artikel 3 - Wo gilt die Versicherung?
Ortlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz 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 ff VersVG) eingetreten sind.

Artikel 5 - Wann beginnt die Versicherung?
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Diese Unfallversicherung ist mit vorlaufigem Sofortschutz ausgestattet.
Der vorlaufige Sofortschutz erstreckt sich Uber die beantragten Versicherungssum-
men, maximal jedoch bis zu

fir Unfalltod EUR 73.000,00
fir dauernde Invaliditat EUR 73.000,00
fur Taggeld EUR 25,00
fur Spitalgeld EUR 40,00
fur Unfallkosten EUR 2.200,00

Fiir alle anderen abschlieBbaren Leistungsarten sowie fir nicht beantragte
Leistungsarten wird kein Sofortschutz gewéhrt.

Der Sofortschutz beginnt mit dem Eingang des Antrages in der Merkur Generaldirek-
tion oder einer unserer Landesdirektionen, jedoch nicht vor dem beantragten Versi-
cherungsbeginn.

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

Dem Versicherer gebiihrt die auf die Zeit des Sofortschutzes entfallende Prémie.



Der Sofortschutz gilt nicht fiir versicherungsunfahige Personen, das sind nach den
Aligemeinen Bedingungen Personen, die dauernd vollstandig arbeitsunfahig oder
von schwerem Nervenleiden befallen sind, sowie Geisteskranke (siehe Artikel 19
dieser Versicherungsbedingungen).

3. Vorlaufige Deckung

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

Ist eine vorldufige Deckung vereinbart, endet diese mit der Aushandigung der
Polizze.

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

Dem Versicherer gebiihrt in diesem Fall die auf die Zeit des Versicherungsschutzes
entfallende anteilige Pramie.

Artikel 6 - Was ist ein Unfall?
Begriff des Unfalles

1. Unfall ist ein vom Willen des Versicherten unabhangiges Ereignis, das plétzlich von
aulen mechanisch oder chemisch auf seinen Koérper einwirkt und eine kérperliche
Schadigung oder den Tod nach sich zieht.

2. Als Unfall gelten auch folgende, vom Willen des Versicherten unabhangige Ereignis-
se:

- Ertrinken;

Abschnitt B:

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

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

- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und Zerreiflungen von an Gliedma-
Ren und an der Wirbelsaule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kap-
seln.

Krankheiten gelten nicht als Unfélle, (ibertragbare Krankheiten auch nicht als Unfall-
folgen.

Dies gilt nicht fur Kinderlahmung und die durch Zeckenbiss Ubertragene
Friihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose im Rahmen der Bestimmun-
gen des Artikel 15, Punkt3.4., fir Insektenstiche und Schlangenbisse, Artikel 15,
Punkt 3.8., sowie fiir Wundstarrkrampf und Tollwut, verursacht durch einen Unfall
gemaR Artikel 6, Punkt 1.

Der Versicherungsschutz bezieht sich auch auf Unfélle des Versicherten als Fluggast
in motorischen Luftfahrzeugen mit Ausnahme von Motorseglern und Ultralights,
welche fiir die Verwendungsart Personenbeférderung behdrdlich zugelassen sind.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in urséchlichem
Zusammenhang steht oder Besatzungsmitglied ist, noch mittels des Luftfahrzeuges
eine berufliche Tatigkeit austibt.

Nicht als Fluggast im Sinne der obigen Ausfilhrung gilt jedenfalls ein Arzt oder
Sanitater einer Flugambulanz oder einer &hnlichen Einrichtung.

Versicherungsleistungen

Was kann versichert werden?
Artikel 7 - Dauernde Invaliditat
1. Wann besteht ein Anspruch auf Leistung fiir Dauernde Invaliditat?

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, dass als Folge des
Unfalles eine dauernde Invaliditat zuriickbleibt, wird - unbeschadet der Bestimmun-
gen des Artikel 7, Punkt 5 - aus der hierfir versicherten Summe der dem Grade der
Invaliditat entsprechende Betrag gezahit.

Ein Anspruch auf Leistung fir dauernde Invaliditét ist innerhalb von 15 Monaten vom
Unfalltag an geltend zu machen und unter Vorlage eines é&rztlichen Befundes zu
begriinden.

2. Wie wird der Invaliditdtsgrad bemessen?
Fur die Bemessung des Invaliditatsgrades gelten folgende Bestimmungen:

2.1. Bei vélligem Verlust oder vélliger Funktionsunféhigkeit
eines Armes bis tiber das Ellenbogengelenk 70 %
eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenkes oder einer Hand 60 %
eines Daumens 20 %
eines Zeigefingers 10 %
eines anderen Fingers 5%
eines Beines bis Uber die Mitte des Oberschenkels 70 %
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels oder eines FuBes 50 %
einer groRen Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
der Sehkraft beider Augen 100 %
der Sehkraft eines Auges 50 %
des Gehdrs beider Ohren 60 %
des Gehdrs eines Ohres 30 %
des Geruchsinnes 10 %
des Geschmacksinnes 5%
der Milz 10 %
der Niere 20 %

Wenn bereits die zweite Niere vor dem Unfall oder als Unfallfolge beeintrachtigt ist,
ist Artikel 21 anzuwenden.

22. Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsunfahigkeit der vorgenannten Kérper-
teile oder Organe werden die Satze des Artikel 7, Punkt 2.1. anteilig verwendet.

2.3. Lasst sich der Invaliditatsgrad nach Artikel 7, Punkt 2.1. nicht bestimmen, ist mafige-
bend, inwieweit die kérperliche oder geistige Funktionsfahigkeit nach medizinischen
Gesichtpunkten beeintrachtigt wurde.

24. Mehrere sich aus Artikel 7, Punkt 2.1. bis Artikel 7, Punkt 2.3. ergebende Prozentsét-
ze werden zusammengerechnet. Der Invaliditdtsgrad aus einem Unfall ist jedoch mit
100 % begrenzt.

3. Wird im ersten Jahr nach dem Unfall eine Invaliditatsleistung erbracht?

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

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

Steht der Invaliditétsgrad nicht eindeutig fest, sind sowohl der Versicherte als auch
der Versicherer berechtigt, den Invaliditdtsgrad jéhrlich bis vier Jahre ab dem
Unfalltag &rztlich neu bemessen zu lassen und zwar ab zwei Jahren nach dem
Unfalltag auch durch die Arztekommission (Artikel 18).

Ergibt in einem solchen Fall die endgiiltige Bemessung eine hdhere Invaliditatslei-
stung als der Versicherer bereits erbracht hat, so ist der Mehrbetrag ab Falligkeit
des Vorschusses (Artikel 17, Punkt 3) mit 4 % jéhrlich zu verzinsen.

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

Fur die Bemessung der Invaliditatsleistung gelten folgende Bestimmungen:
5.1. Variante A

Invaliditatsgrad Leistung
von 0,1 % bis 250 % aufgrund der einfachen fir Invaliditat versicherten
Summe
tber 250 % bis 50,0 % gufgrundderdoppeltenfﬂrInvaliditétversicherten
umme
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5.2,

5.3.

5.4.

5.4.4.

6.1.

Uber 50,0 % bis 750 % aufgrund der dreifachen fiir Invaliditét versicherten

Summe
Uber 750 % bis 100,0 % aufgrund der vierfachen fiir Invaliditét versicherten
Summe
Variante B
Invaliditatsgrad Leistung
von 0,1 % bis 25,0 % aufgrund der halben fiir Invaliditét versicherten
Summe
Uber 250 % bis 50,0 % aufgrund der doppelten fir Invaliditat versicherten
Summe
Uber 50,0 % bis 750 % aufgrund der dreifachen fiir Invaliditét versicherten
Summe
Uber 750 % bis 100,0 % aufgrund der vierfachen fiir Invaliditét versicherten
Summe
Variante C
Invaliditatsgrad Leistung
von 0,1 % bis 50,0 % aufgrund der einfachen fiir Invaliditét versicherten
Summe

liber 50,0 % bis 100,0 % firden 50 % Ubersteigenden Teil des
Invaliditatsgrades wird die doppelte Leistung

erbracht

Variante D

Invaliditatsgrad Leistung

von 10 % bis 50 % aufgrund der einfachen fiir Invaliditét versicherten
Summe

liber 50 % bis 90 % aufgrund der doppelten fir Invaliditat versicherten
Summe

liber 90 % bis 100 % aufgrund der dreifachen fiir Invaliditat versicherten
Summe

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

Anstelle dieser werden die vereinbarten Leistungen fiir Bander-, Sehnenrisse, offene
Verletzungen oder Knochenbruch sowie Teileinrisse von Béndern und Sehnen er-
bracht.

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

Allenfalls erbrachte Leistungen aufgrund Punkt 5.4.1. werden in Abzug gebracht.
Bander-, Sehnenriss

Der Versicherer leistet eine Entschadigung in Héhe der vereinbarten Versicherungs-
summe, wenn die versicherte(n) Person(en) bei einem Unfall einen kompletten
Béander- oder Sehnenriss erlitten hat(haben). Die Ersatzleistung kann maximal ein-
mal je Extremitat (Arm, Bein) in Anspruch genommen werden.

Knochenbruch sowie Teileinriss von Bandern und Sehnen

Der Versicherer leistet eine Entschadigung in Hohe der vereinbarten Versicherungs-
summe. Knochensplitterungen gelten als mitversichert.

Offene Verletzungen

Der Versicherer leistet eine Entschadigung in Héhe der vereinbarten Versicherungs-
summe, wenn die versicherte(n) Person(en) eine offene Verletzung (Verletzungen,
die gendht werden miissen) erlitten hat(haben). Die Héhe richtet sich nach der
Lange der gendhten Wunde.

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

Stirbt der Versicherte

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

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



6.3.

4.2.

4.3.

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

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

Bei einer bestehenden Vorinvaliditat bzw. Mitwirkung von Krankheiten oder Gebre-
chen an den Unfallfolgen finden die Bestimmungen des Artikel 21 Anwendung.

Ab welchem Lebensjahr erfolgt anstelle der Kapitalleistung eine Rentenlei-
stung?

Hatte der Versicherte am Unfalltag das 75. Lebensjahr bereits vollendet, tritt anstelle
der Kapitalleistung eine Rente. Die H6he der auszuzahlenden Rente wird nach der
am Unfalltag geltenden Rententafel und unter Zugrundelegung des am Unfalltag
vollendeten Lebensjahres des Versicherten berechnet.

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

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

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

Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fir dauernde Invaliditat (Arti-
kel 7) oder die Unfall-Invaliditats-Rente (Artikel 9) aus demselben Ereignis geleistet
worden sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fiir Invaliditat geman
Artikel 7 kann der Versicherer nicht zuriickverlangen.

Artikel 9 - Unfall-Invaliditdts-Rente
Wann wird die Unfall-Invaliditats-Rente gezahlt?

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, dass als Folge des
Unfalles eine dauernde Invaliditdt mit einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 %
zurlickbleibt, dann wird - unabhangig vom Alter des Versicherten- die vereinbarte
monatliche Unfall-Invaliditéts-Rente gezahlt.

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

Ein Anspruch auf Leistung fiir die Unfall-Invaliditats-Rente ist innerhalb von 15 Mo-
naten vom Unfalltag an geltend zu machen und unter Vorlage eines arztlichen
Befundes zu begriinden.

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

Was geschieht, wenn der Invalidititsgrad nicht eindeutig feststeht?

Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest, sind sowohl der
Versicherte als auch der Versicherer berechtigt, den Invaliditatsgrad jahrlich bis vier
Jahre ab dem Unfalltag arztlich neu bemessen zu lassen und zwar ab zwei Jahren
nach dem Unfalltag auch durch die Arztekommission (Artikel 18). Ergibt die endgiilti-
ge Bemessung einen Invaliditdtsgrad von mindestens 50 %, entsteht ein Anspruch
auf Rentenleistung.

Ab welchem Zeitpunkt erfolgt die Rentenleistung?

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

Die Rentenleistung erfolgt monatlich im vorhinein.
Bis zu welchem Zeitpunkt erfolgt die Rentenleistung?

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

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

Bei Vereinbarung einer Rente fiir Kinder endet die Rentenzahlung in jedem Fall mit
der Erreichung des 19. Lebensjahres.

Die vereinbarte Rentenart ist in der Polizze angefiihrt.

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

Bei einer bestehenden Vorinvaliditat bzw. Mitwirkung von Krankheiten oder Gebre-
chen an den Unfallfolgen finden die Bestimmungen des Artikel 21 Anwendung.

Welche Bescheinigung muss auf Anforderung des Versicherers vorgelegt wer-
den?

Der Versicherer ist berechtigt, die Voraussetzung fiir die Rentenleistung jederzeit
durch Anforderung einer Lebensbescheinigung zu tberpriifen. Wird die angeforderte
Bescheinigung dem Versicherer nicht unverziiglich ibermittelt, ruht die Rentenlei-
stung ab der nachsten Falligkeit.

Welche Anzeigepflicht ist zu erfiillen?

Das Ableben der versicherten Person ist im Sinne des Artikel 24 dem Versicherer
innerhalb von drei Tagen anzuzeigen. Eine sich aus der Nichtbeachtung dieser
Anzeigepflicht ergebende Rentenleistung kann der Versicherer jedenfalls vom unbe-
rechtigten Empfanger zuriickverlangen.

Welche Auswirkungen hat der Eintritt des Versicherungsfalles auf den Versi-
cherungsschutz aus der Unfall-Invaliditats-Rente?

Der Versicherungsschutz fiir die Unfall-Invaliditdts-Rente endet, wenn als Folge
eines Versicherungsfalles die Unfall-Invaliditats-Rente geleistet wird. Die anteilige
Prémie wird ab dem Zeitpunkt des Unfalles dem Versicherungsnehmer zuriickerstat-
tet.
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Wird die Rente jahrlich erh6ht?

Die Unfallrente erhoht sich jahrlich jeweils zum 1.1. des Jahres, erstmals zum 1.1.
des zweiten auf den Unfalltag folgenden Jahres, um den vereinbarten Prozentsatz
(Dynamisierung). Diesen entnehmen Sie der Polizze.

Die jahrliche Erhéhung wird letztmalig zum 1.1. des Jahres, in dem die Unfallrente
zum dreiBigsten Mal erhdht wird, vorgenommen.

Artikel 10 - Taggeld
Fiir wen kann Taggeld versichert werden?

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

Wann und fiir welche Dauer wird Taggeld gezahlt?

Taggeld wird bei dauernder oder voriibergehender Invaliditat, abgestuft nach dem
Grad der Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit des Versicherten in seiner ausgetib-
ten Erwerbstatigkeit, fur die Dauer der arztlichen Heilbehandlung gezahlt.

Variante A

Taggeld wird fir l&ngstens 365 Tage innerhalb von zwei Jahren ab dem Unfalltag
gezahlt.

Variante B
Taggeld wird fiir langstens 28 Tage pro Versicherungsfall (Unfall) gezahlt.
Wann ist Versicherungsschutz fiir Taggeld nicht gegeben?

Ubt der Versicherte zum Unfallzeitpunkt keine Erwerbstétigkeit im Beruf oder der
Beschéftigung aus, ist der Versicherungsschutz fiir die Leistungsart Taggeld nicht
gegeben. Insbesondere werden als nicht erwerbstatig angesehen: Kinder, Schiiler,
Studenten, Hausfrauen oder Hausmanner, im Mutterschutz befindliche Frauen, ka-
renzierte Arbeitnehmer, Arbeitslose und Pensionisten.

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

Spitalgeld wird fir jeden Kalendertag, an dem sich der Versicherte wegen eines
Unfalles in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in einem Kranken-
haus befindet, langstens fiir 365 Tage innerhalb von zwei Jahren ab dem Unfalltag,
gezahlt.

Was gilt als Krankenhaus?

Als Krankenh&user gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbehérdlich
genehmigt sind, unter standiger &rztlicher Leitung und Betreuung stehen und sich
nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden beschrénken, Rehabili-
tationszentren der Sozialversicherungstréger und Heereskrankenanstalten.

Nicht als Krankenhauser gelten Heil- und Pflegeanstalten fiir Lungenkranke sowie
chronisch Erkrankte, Krankenanstalten die vornehmlich fiir Manahmen der Rehabili-
tation eingerichtet sind, Sanitdtseinrichtungen des Bundesheeres, Anstalten fiir Alko-
hol- und Drogenabhangige, Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und de-
ren Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fiir
Nerven- und Geisteskranke.

Was gilt als stationérer Krankenhausaufenthalt?

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

Welche Zusatzleistung ist fiir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr mit-
versichert, wenn fiir diese die Leistungsart Spitalgeld abgeschlossen wurde?

Bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt des versicherten Kindes bis zum
vollendeten 12. Lebensjahr infolge Unfall und Krankheit werden die taglichen Kosten
fur eine Begleitperson in der allgemeinen Gebiihrenklasse eines Krankenhauses
Uibernommen.

Artikel 12 - Unfallkosten
In welcher Hohe und in welchem Zeitraum werden Unfallkosten ersetzt?

Bis zur Héhe der hiefiir vereinbarten Versicherungssumme werden Unfallkosten
ersetzt, sofern sie innerhalb von zwei Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, entste-
hen und soweit nicht von einem Sozialversicherungstrager Ersatz zu leisten ist oder
von einem sonstigen Leistungstréger Ersatz geleistet wurde.

Was sind Unfallkosten?
Heilkosten

Heilkosten, die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und nach arztli-
cher Verordnung notwendig waren.

Ersetzt werden:
Kosten fiir stationére Heilbehandlung

Stationare Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen ist eine Heil-
behandlung im Rahmen eines medizinisch notwendigen stationaren Aufenthaltes in
sanitatsbehordlich genehmigten Krankenanstalten oder Abteilungen von Krankenan-
stalten, sofern diese standige arztliche Anwesenheit vorsehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen, ausschlieRlich nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft arbeiten, nicht auf die
Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden ausgerichtet sind sowie Krankenge-
schichten fiihren. Als stationar gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehand-
lung einen Aufenthalt von mindestens 24 Stunden erfordert.

Kosten fiir Heilbehandlung durch Arzt, Facharzt oder Zahnarzt

Fir Arztberatung in der Sprechstunde (Ordination oder Krankenhaus) und Hausbe-
suche, diagnostische Strahlentherapie, Rontgen, Laboruntersuchungen, Injektionen,
Infusionen, Infiltrationen, Punktionen, EKG, Computer- und Kernspintomographie und
operative, ambulante Heilbehandlungen.

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

Kosten fiir physikotherapeutische Behandlungen auBerhalb eines Kuraufenthaltes
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Kosten fiir die erstmalige Anschaffung kiinstlicher Gliedmalen und eines Zahnersat-
zes sowie anderer nach arztlichem Ermessen erforderlicher, erstmaliger Anschaffun-
gen.

Wenn die Beschaffung eines Zahnersatzes bei Kindern innerhalb von 4 Jahren ab
dem Unfalltag an gerechnet, aus medizinischen Griinden nicht vorgenommen wer-
den kann, wird nach Ablauf von 4 Jahren eine Leistung in Hohe von 50 % eines von
einem Facharzt fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde bzw. Kieferchirurgie erstellten
Kostenvoranschlages erbracht, maximal bis zu der fiir Unfallkosten versicherten
Summe.

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

Nicht ersetzt werden:

Kosten fiir Nahrungs- und Genussmittel, Rezeptgebiihren, Bade-, Erholungsreisen
und -aufenthalte sowie fiir hausliche Krankenpflege, soweit nicht die Zuziehung von
beruflichem Pflegepersonal arztlich angeordnet wird. Weiters Kosten der Reparatur
oder der Wiederbeschaffung eines Zahnersatzes, kiinstlicher GliedmaRen oder son-
stiger kiinstlicher Behelfe.

Bergungskosten
Wann werden Bergungskosten ersetzt?
Bergungskosten werden ersetzt, wenn der Versicherte

- einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder Wassernot geraten ist und verletzt
oder unverletzt geborgen werden mug;

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

Was sind Bergungskosten?

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach dem Versi-
cherten und seines Transportes bis zur nachsten befahrbaren Stralle oder bis zum
dem Unfallort nachstgelegenen Krankenhaus.

Transportkosten

Transportkosten sind die unfallbedingten Kosten des arztlich empfohlenen Verletz-
tentransportes des aulerhalb seines Wohnortes verunfallten Versicherten von der
Unfallstelle bzw. dem Krankenhaus, in welches der Versicherte nach dem Unfall
gebracht wurde, an seinen Wohnort bzw. zum seinem Wohnort néchstgelegenen
Krankenhaus. Bei einem tédlichen Unfall werden auch die Kosten der Uberfiihrung
des Toten zu dessen letztem Wohnort in Osterreich bezahlt.

Kostenersatz fiir kosmetische Operationen

Wird durch einen Unfall die Kérperoberflache der versicherten Person derart beschéa-
digt oder verformt, dass nach Abschluf der Heilbehandlung ihr &ueres Erschei-
nungsbild dauernd beeintrachtigt ist und unterzieht sich die versicherte Person zum
Zwecke der Beseitigung dieses Mangels einer kosmetischen Operation, dann Gber-
nimmt der Versicherer die durch eine Operation und der &rztlichen Behandlung im
Zusammenhang stehenden Kosten sofern sie innerhalb von 3 Jahren ab dem Unfall-
tag anfallen.

Weltweite Kostendeckung fiir stationare Heilbehandlung

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

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

Fir einen unfallbedingten stationdren Krankenhausaufenthalt gelangt der dafir ver-
einbarte Betrag pro Versicherungsfall (Unfall) einmalig zur Auszahlung.

Fir einen oder mehrere durch einen Unfall erlittene Knochenbriiche, die keinen
stationdren Krankenhausaufenthalt notwendig machen, gelangt der dafiir vereinbarte
Betrag zur Auszahlung. Wird aufgrund dieses Unfalles innerhalb eines Jahres ein
stationdrer Krankenhausaufenthalt notwendig, wird nur mehr die Differenz auf die
Leistung nach Artikel 13, Punkt 1.1. erbracht.

Was gilt als Krankenhaus und was gilt als stationarer Krankenhausaufenthalt?
Siehe Artikel 11, Punkt 2 und 3 - Spitalgeld

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

Fir Leistungen aus der Soforthilfe ist die Aufenthaltsbestatigung mit Angabe der
Diagnose spatestens 3 Monate nach Beendigung des notwendigen stationaren Auf-
enthaltes bzw. die arztliche Diagnosebestatigung bei nicht stationér behandelten
Knochenbriichen 3 Monate nach dem Unfalltag einzureichen.

Artikel 14 - Reise- und Riickhol Assistance

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

Was gilt als Versicherungsfall?

- Der Riicktransport von erkrankten oder verunfallten Versicherten,

- die medizinisch notwendige ambulante &rztliche Heilbehandlung im Ausland,
- die Uberfiihrung Verstorbener nach Osterreich,

- die Bergung eines Verunfallten durch einen Rettungshubschrauber.

Wann besteht kein Versicherungsschutz?

Kein Versicherungsschutz und keine Leistungspflicht des Versicherers ist gegeben,
wenn der Auslandsaufenthalt nur zum Zwecke einer Heilbehandlung angetreten
wurde. Weiters besteht bei Auslandsreisen mit dem Ziel von Expeditionen, extremen
Bergfahrten, Montagearbeiten und dergleichen, fiir Schwangerschaftskomplikationen
und fiir Krankheiten und Unfalle, die ihre Ursache in gerichtlich strafbaren Handlun-
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gen unter Vorsatz oder grobfahrldssigem Handeln haben (z.B. Alkohol- oder Drogen-
missbrauch, Nichteinhaltung empfohlener Schutzimpfungen) kein Versicherungs-
schutz.

Der Versicherer bzw. das von ihm beauftragte Unternehmen haften nicht fiir einen
verspateten oder Uberhaupt verhinderten Riicktransport infolge hoherer Gewalt,
Krieg, innerer Unruhen und Eingriffe von Behdrden und Amtern.

Wann werden die Kosten bei Bestehen anderer Versicherungen getragen?

In jedem Fall werden nur die zusatzlich entstehenden Kosten getragen. Hat der
Versicherte bei anderen Versicherungstragern, Vereinigungen oder Institutionen ei-
nen vertraglichen oder gesetzlichen Anspruch auf die Kosten des Riicktransportes
aus dem Ausland, besteht Versicherungsschutz im Rahmen dieser Versicherungsbe-
dingungen nur insoweit, als die Kosten durch diese Dritten nicht (ibernommen
werden.

Riicktransport von Verunfallten und Erkrankten aus dem Ausland

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

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

Ein Leistungsanspruch ist nur dann gegeben, wenn die Organisation oder Durchfiih-
rung des Riicktransportes aus dem Ausland durch den Versicherer bzw. durch ein
vom Versicherer beauftragtes Unternehmen erfolgt.

Wie hat die Antragstellung auf Riicktransport zu erfolgen?

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

Versicherungsnummer des Versicherten bei der Merkur Versicherung Aktiengesell-
schaft

Name, Geburtsdatum und ordentlicher Wohnsitz des Versicherten

Name, Ort und Telefonnummer des Krankenhauses, in dem sich der Versicherte
befindet, sowie Name, Erreichbarkeit und Verstandigungssprache des behandelnden
Arztes

Art der Erkrankung oder des Unfalles und gegenwartiger Krankheitszustand des
Versicherten

Angaben Uber die Kontaktperson im Ausland (Name, Anschrift, Telefonnummer,
Faxnummer, e-mail Adresse, Name des Hotels).

Wer entscheidet iiber den Riicktransport und wie erfolgt dieser?

Nach den Angaben unter Artikel 14, Punkt2.2. hat der Versicherer bzw. das vom
Versicherer beauftragte Unternehmen im Einvernehmen mit dem behandelnden Arzt
Uber die Notwendigkeit des Riicktransportes des Versicherten aus dem Ausland zu
entscheiden. Sie haben den Riicktransport abzulehnen, wenn aufgrund der Angaben
nicht glaubhaft gemacht wurde, dass der Versicherungsschutz nach diesen Versi-
cherungsbedingungen besteht und die Voraussetzung fiir den Ricktransport aus
dem Ausland gemaR Artikel 14, Punkt 2.1. nicht vorliegen.

Besteht Versicherungsschutz fir den Riicktransport aus dem Ausland, erfolgt dieser
Riicktransport mit einem nach medizinischen Kriterien angemessenen Transportmit-
tel (Krankenfahrzeug, Linienflugzeug oder Notarztflugzeug).

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

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

Erkrankt der Versicherte im Ausland, oder erleidet er aufgrund eines Unfalles im
Ausland Verletzungen, und wird dadurch ein Riicktransport im Sinne des Artikel 14,
Punkt 2.1. oder ein Krankenhausaufenthalt erforderlich, ersetzt der Versicherer die
Kosten fiir die Herstellung des Kontaktes mit der jeweiligen Osterreichischen Vertre-
tungsbehdrde (Botschaft oder Konsulat), sofern deren Hilfestellung zur Gewahrlei-
stung der notwendigen medizinischen Versorgung des Verunfallten (Erkrankten) oder
der Organisation des Riicktransportes erforderlich ist.

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

Versicherungsschutz fiir diese Zusatzleistung ist nur dann gegeben, wenn die Orga-
nisation der Besuchsreise gemaR Artikel 14, Punkt 2.4.1., die Kontaktherstellung mit
den Osterreichischen Vertretungsbehdrden im Ausland sowie die Beistellung einer
ortsansassigen Person gemaR Artikel 14, Punkt2.4.2 durch den Versicherer bzw.
von einem vom Versicherer beauftragten Unternehmen erfolgt.

Ambulante arztliche Heilbehandlung im Ausland

Welche Kosten werden fiir eine medizinisch notwendige ambulante arztliche
Heilbehandlung bei einer Reise ins Ausland oder einem voriibergehenden
Aufenthalt im Ausland ersetzt?

Fir medizinisch notwendige ambulante &rztliche Behandlungen und Medikamente
werden 100 % dieser Kosten pro Versicherungsfall bis zu dem in der Polizze
angefiihrten Hochstbetrag vergiitet.

Fir Zahnbehandlungen, Zahnréntgen, Zahnersatz und Kieferregulierungen wird je-
doch nicht geleistet.



Uberfiihrung eines im Ausland verstorbenen Versicherten

Welche Kosten werden fiir die Uberfiihrung eines im Ausland verstorbenen
Versicherten in seinen Heimatort ersetzt und unter welchen Voraussetzungen
werden diese Kosten ersetzt?

Ersetzt werden die Kosten der Uberfilhrung eines im Ausland verstorbenen Versi-
cherten aus dem Ausland in seinen Heimatort, sofern die Uberfiihrung auf Auftrag
des Versicherers durch die von ihm bestimmte Vertragsorganisation vorgenommen
wird.

Wird die Hilfe des Versicherers bzw. der vom Versicherer bestimmten Vertragsorga-
nisation nicht in Anspruch genommen, so werden die Kosten pro Versicherungsfall
bis zu dem in der Polizze angefiihrten Hochstbetrag vergiitet.

Bergung eines Verunfallten durch einen Rettungshubschrauber

Welche Kosten werden bei Bergung eines verungliickten Versicherten durch
einen Rettungshubschrauber ersetzt?

Ersetzt werden die Kosten, die bei der Bergung eines bei einem Freizeitunfall in den
Bergen verungliickten oder in Wassernot geratenen Versicherten bis zu dem in der
Polizze angefiihrten Hochstbetrag, entstehen.

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

Die Kosten sind mittels der Originalbelege und des Bergungsberichtes nachzuwei-
sen.

Artikel 15 - Was zahlt der Versicherer zusatzlich?

Zusatzleistungen

1.

1.1.

12
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33.

Welche Zusatzleistung beinhaltet eine Kinder- oder Jugendunfallversicherung?

Ein als Kinder- oder Jugendunfallversicherung mit der Leistungsart Dauernde Invali-
ditat abgeschlossener Vertrag beinhaltet folgende Zusatzleistung:

Schulausfallsgeld

Schulausfallsgeld wird gezahlt, wenn aufgrund eines Unfalles ein ununterbrochener
stationarer Krankenhausaufenthalt von mindestens 7 Tagen notwendig war und die
Schulausfallszeit insgesamt mehr als 14 Tage betréagt.

Betrégt die Schulausfallszeit mehr als 21 Tage und war davon ein ununterbrochener
stationdrer Krankenhausaufenthalt von mindestens 14 Tagen notwendig, erhdht sich
das Schulausfallsgeld.

Das Schulausfallsgeld besteht aus einer Einmalzahlung, die Hohe der jeweiligen
Einmalzahlung entnehmen Sie bitte der Polizze.

Was ist ein stationérer Krankenhausaufenthalt?

Siehe Artikel 11, Punkt 2 und 3 - Spitalgeld

Welche Zusatzleistung beinhaltet die Unfallversicherung fiir Erwachsene?
Unfall-Nachsorge

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

Hauspflege nach einem Unfall

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

Weiters Hilfe bei der Organisation der Aktivitaten des taglichen Lebensablaufes und
Beschaffung des téglichen Lebensbedarfes (z.B. Einkaufen). Die Durchfihrung die-
ser Tétigkeiten muss durch offentlich anerkannte Stellen erfolgen und die Kosten
werden fiir max. 6 Wochen bis zu dem in lhrer Polizze angeflihrten Hochstbetrag
Ubernommen.

Voraussetzung fiir einen Leistungsanspruch aus der Hauspflege ist, dass sich der
Versicherte unmittelbar nach dem Unfall mindestens 24 Stunden in ununterbroche-
ner stationérer Krankenhausbehandlung befunden hat.

Kosten fiir psychotherapeutische und psychologische Beratung nach Unféllen und
fir Verbrechensopfer

Ersetzt werden Kosten fiir psychotherapeutische und psychologische Beratung zur
Beseitigung seelischer Probleme, sowie Beratungen zum Zwecke der Lebenspla-
nung nach einem Unfall bzw. nach einem Verbrechen bis zu dem in der Polizze
angefiihrten Hochstbetrag

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

Welche Zusatzleistungen werden zu den vertraglich vereinbarten Leistungen
noch erbracht?

Herzinfarkt

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

Schlaganfall

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

Bewusstseinsstorung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Unfélle, die der Versicherte infolge
einer Bewusstseinsstérung (ausgenommen infolge Alkohol, Suchtgiften oder Medika-
menten) erleidet.

3.4. Kinderlahmung und Friihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderldhmung und der
durch Zeckenbiss (ibertragenen Friihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borre-
liose, wenn die Erkrankung serologisch festgestellt und frihestens 15 Tage nach
Beginn, jedoch spatestens 15 Tage nach Erléschen der Versicherung zum Ausbruch
kommt.

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

Eine Leistung wird nur fiir Tod oder dauernde Invaliditat erbracht. Die Leistung bleibt
im Rahmen der vereinbarten Versicherungssumme mit EUR 40.000,00 begrenzt.

3.5. Rettung von Menschenleben oder Sachen

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

3.6. Verschlucken bei Kindern

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

3.7. Rontgenstrahlen

In den Versicherungsschutz eingeschlossen sind Gesundheitsschadigungen durch
Réntgenstrahlen und kiinstlich erzeugte ultraviolette Strahlen, die sich als Unfélle im
Sinne des Artikel 6 dieser Bedingungen darstellen. Vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen sind Rontgenschéaden, die sich als Folge regelmaBigen Hantierens mit
Réntgenapparaten darstellen und Berufskrankheiten sind.

3.8. Insektenstiche und Schlangenbisse

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

3.9. Lebensmittelvergiftung

Die Folgen von Lebensmittelvergiftungen gelten als Unfélle im Sinne dieser Bedin-
gungen.

4, Welche Kosten werden fiir Obliegenheiten iibernommen?

Der Versicherer Ubernimmt die erforderlichen Kosten, die durch Erfiillung der im
Artikel 24, Punkt 2 bestimmten Obliegenheiten- ausgenommen Artikel 24,
Punkt 2.4. - entstehen.

Artikel 16 - Wie sind die Versicherungssummen vom Alter des Versicherten abhéngig?
Reduzierung der Versicherungssummen, Altersgrenzen
1. Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Kinder?

Fir einen als Kinderunfallversicherung abgeschlossenen Vertrag gelten die Versi-
cherungssummen in der vereinbarten Héhe bis zum Ende des Versicherungsjahres,
in dem der Versicherte das 15. Lebensjahr vollendet hat. Ab diesem Zeitpunkt
reduzieren sich die Versicherungssummen fiir den betreffenden Vertrag um 50 %.
Hat der Versicherte das 21. Lebensjahr vollendet, reduzieren sich die zu Vertragsbe-
ginn vereinbarten Versicherungssummen um 70 %. Der Versicherungsnehmer kann
die Umstellung in eine Unfallversicherung fiir Jugendliche bzw. Erwachsene beantra-
gen.

2. Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Jugendliche?

Fir einen als Jugendunfallversicherung abgeschlossenen Vertrag gelten die Versi-
cherungssummen in der vereinbarten Hohe bis zum Ende des Versicherungsjahres,
in dem der Versicherte das 21.Lebensjahr vollendet hat. Ab diesem Zeitpunkt
reduzieren sich die Versicherungssummen fiir den betreffenden Vertrag um 40 %.
Der Versicherungsnehmer kann die Umstellung in eine Unfallversicherung fiir Er-
wachsene beantragen.

3. Wann reduzieren sich die Versicherungssummen fiir Erwachsene?

Fiir Erwachsene gelten die Versicherungssummen in der vereinbarten Hohe bis zum
Ende des Versicherungsjahres, in dem der Versicherte das 70. Lebensjahr vollendet
hat. Ab diesem Zeitpunkt reduzieren sich die Versicherungssummen fir den betref-
fenden Versicherten um 30 %.

Der Versicherungsnehmer kann die Umstellung in eine Unfallversicherung fiir Senio-
ren beantragen.

Artikel 17 - Wann sind die Leistungen des Versicherers féllig, wann verjahren sie?
Félligkeit der Leistung des Versicherers und Verjdhrung
1. Wann ist die Leistung des Versicherers féllig?

Geldleistungen des Versicherers sind erst mit Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers nétigen Erhe-
bungen fallig. Die Falligkeit tritt jedoch unabhangig davon ein, wenn der Versiche-
rungsnehmer nach Ablauf zweier Monate seit dem Begehren nach einer Geldlei-
stung eine Erklarung des Versicherers verlangt, aus welchen Griinden die
Erhebungen noch nicht beendet werden konnten, und der Versicherer diesem
Verlangen nicht binnen eines Monates entspricht.

2. Welche Unterlagen muss der Ansprucherhebende beibringen?

Der Ansprucherhebende hat die zur Feststelluing des Unfallherganges und der
Unfallfolgen und dber den AbschluB des Heilverfahrens notwendigen Unterlagen
beizubringen.

3. Wann kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen verlangen?

Sind die Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die
Gesamtforderung Abschlagszahlungen in der Hohe des Betrages verlangen, den der
Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.

Der Lauf dieser Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen infolge
des Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

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

Artikel 18 - In welchen Féllen und nach welchen Regeln entscheidet die
Arztekommission?
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Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Arztekommission)

1.

In welchen Fillen entscheidet die Arztekommission und wer hat das Recht
diese zu beantragen?

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten iiber Art und Umfang der Unfallfolgen oder
darliber, in welchem Umfang die eingetretene Beeintrachtigung auf den Versiche-
rungsfall zurlickzufiihren ist, ferner tiber die Beeinflussung der Unfallfolgen durch
Krankheiten oder Gebrechen sowie im Falle des Artikel 7, Punkt4 und Artikel 9,
Punkt 2, entscheidet die Arztekommission.

Bei den zur Entscheidung durch die Arztekommission vorbehaltenen Meinungsver-
schiedenheiten kann der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten nach
Zugang der Erklarung des Versicherers iiber Grund und Hohe des Leistungsanspru-
ches unter Bekanntgabe seiner Forderung Widerspruch erheben und die Entschei-
dung der Arztekommission beantragen. Das Recht, die Entscheidung der Arztekom-
mission zu beantragen, steht auch dem Versicherer zu.

Wie werden die Mitglieder der Arztekommission bestimmt?

Fir die Arztekommission bestimmen Versicherer und Versicherungsnehmer je einen
in der osterreichischen Arzteliste eingetragenen Arzt. Wenn ein Vertragsteil innerhalb
zweier Wochen nach schriftlicher Aufforderung keinen Arzt benennt, wird dieser von
der fir den Wohnsitz des Versicherten zusténdigen Arztekammer bestellt.

Die beiden Arzte bestellen einvernehmlich vor Beginn ihrer Tétigkeit einen weiteren
Arzt als Obmann, der fiir den Fall, dass sie sich nicht oder nur zum Teil einigen
sollten, im Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arzte gegebenen Grenzen
entscheidet. ;

Einigen sich die beiden Arzte iiber die Person des Obmannes nicht, wird ein fiir den
Versicherungsfall zustandiger medizinischer Sachverstandiger durch die fur den
Wohnsitz des Versicherten zusténdige Arztekammer als Obmann bestellt.

Abschnitt C:

Welche Pflichten hat der Versicherte?

Der Versicherte ist verpflichtet, sich von den Arzten der Kommission untersuchen zu
lassen und sich jenen MaRnahmen zu unterziehen, die diese Kommission fiir
notwendig halt.

Wie fillt die Entscheidung der Arztekommission?

Die Arztekommission hat Uber ihre Tétigkeit ein Protokoll zu fiihren; in diesem ist die
Entscheidung schriftlich zu begriinden. Bei Nichteinigung hat jeder Arzt seine Auffas-
sung im Protokoll gesondert niederzulegen. Ist eine Entscheidung durch den Ob-
mann erforderlich, legt auch er sie mit Begriindung in einem Protokoll nieder. Die
Akten des Verfahrens werden vom Versicherer verwahrt.

Wer trigt die Kosten des Verfahrens?

Die Kosten der Arztekommission werden von ihr festgesetzt und sind im Verhaltnis
des Obsiegens vom Versicherer und Versicherungsnehmer zu tragen. Im Falle des
Artikel 7, Punkt4 bzw. Artikel 9 Punkt2 tragt die Kosten, wer die Neufeststellung
verlangt hat.

Der Anteil der Kosten, die der Versicherungsnehmer zu tragen hat, ist mit 10 % der
fur Tod (gemaR Artikel 8) und dauernde Invaliditat (gemaR Artikel 7, Punkt 1) zusam-
men versicherten Summe oder mit dem 25-fachen der jeweiligen versicherten Mo-
natsrente (gemaR Artikel 9) begrenzt.

Begrenzungen des Versicherungsschutzes

Artikel 19 - Wer kann nicht versichert werden?

Unversicherbare Personen

1.

Unversicherbar und jedenfalls nicht versichert sind Personen, die dauernd vollstan-
dig arbeitsunfahig oder von schwerem Nervenleiden befallen sind, sowie
Geisteskranke. Vollstandige Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn dem Versicherten
infolge Krankheit oder Gebrechen nach medizinischen Gesichtspunkten die Aus-
libung einer Erwerbstatigkeit nicht zugemutet werden kann und auch tatsachlich
keine Erwerbstatigkeit vorliegt.

Hinsichtlich einer unversicherbaren Person kommt ein Versicherungsvertrag nicht
zustande.

Wenn der Versicherte wahrend der Laufzeit des Versicherungsvertrages unversi-
cherbar geworden ist, erlischt der Versicherungsschutz. Gleichzeitig endet der Ver-
trag fir diesen Versicherten.

Artikel 20 - In welchen Fallen zahlt der Versicherer nicht?

Ausschliisse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfélle

1.

Pramie

bei der Benlitzung von Luftfahrtgeraten und bei Fallschirmabspriingen sowie bei der
Beniitzung von Luftfahrzeugen, soweit sie nicht unter die Bestimmungen des Arti-
kel 6, Punkt 4 fallen;

die der versicherten Person dadurch zustoRen, dass sie sich als Fahrer, Beifahrer
oder Insasse eines Fahrzeuges an motorsportlichen Wettbewerben (auch Wertungs-
fahrten und Rallyes) und den dazugehérenden Trainingsfahrten beteiligt;

bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen Wettbewerben auf dem
Gebiet des Schilaufens (z.B. alpine und nordische Disziplinen, Snowboard, Biathlon,
Grasski), Schispringens, Bob-, Schibob- oder Skeletonfahrens, Rodelns (auf Natur-
oder Kunstbahnen) sowie am offiziellen Training fir diese Veranstaltungen;

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

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

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

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

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

die mittelbar oder unmittelbar

- durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen, chemischen oder biologischen
Waffen,

- durch Kernenergie

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

verursacht werden, aufer jene, die durch Heilbehandlungen aufgrund eines Versi-
cherungsfalles veranlasst waren;

Abschnitt D:

8.

die der Versicherte infolge einer wesentlichen Beeintrachtigung seiner psychischen
Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente erleidet;

durch kérperliche Schadigung bei Heilmanahmen und Eingriffen, die der Versicher-
te an seinem Korper vornimmt oder vornehmen IaRt, soweit nicht ein Versicherungs-
fall hierzu der Anlass war.

die der Versicherte bei der Auslibung der Sportarten Downhill-Mountainbiking (Ren-
nen), Klettern und Bergsteigen Uber Schwierigkeitsgrad VI oder tber 7000 Meter,
Freeclimbing, Tauchen uber 60 Meter, Hohlentauchen und als Berufstaucher erleidet.

Artikel 21 - Welche sachlichen Begrenzungen gibt es?

Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

1.

3.2.

3.3.

3.4.

35.

Eine Versicherungsleistung wird nur fir die durch den eingetretenen Unfall hervorge-
rufenen Folgen (kérperliche Schadigung oder Tod) erbracht.

Bei der Bemessung des Invaliditdtsgrades wird ein Abzug in Hohe einer Vorinvalidi-
tat nur vorgenommen, wenn durch den Unfall eine kdrperliche oder geistige Funktion
betroffen ist, die schon vorher beeintréchtigt war. Die Vorinvaliditdt wird nach Arti-
kel 7, Punkt 2 bemessen.

Leistungskirzung bei Vorerkrankungen oder Gebrechen

Haben Krankheiten oder Gebrechen, die schon vor dem Unfall bestanden haben,
die Unfallfolgen beeinflusst, ist

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

- bei Taggeld und Spitalgeld die Anzahl der anspruchsberechtigten Tage,

- bei den sonstigen Versicherungsleistungen It. AbschnittB (ausgenommen bei
Leistungen fiir die Unfall-Invaliditats-Rente (Artikel 9, Punkt 1)

die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu
kiirzen.

Fir die Unfall-Invaliditats-Rente gemaR Artikel 9, Punkt 1 gelten folgende Bestim-
mungen:

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

Eine Leistung fiir die Unfall-Invaliditats-Rente erfolgt somit nur unter der Vorausset-
zung, dass die unfallkausalen Folgen zu einem Invaliditatsgrad von 50 % oder mehr
gefiihrt haben.

Fir organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird eine Leistung nur er-
bracht, wenn und soweit diese Stérung auf eine durch den Unfall verursachte
organische Schadigung zuriickzufiihren ist.

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht als Unfallfolgen.

Bei einem Bandscheibenvorfall wird eine Leistung nur erbracht, wenn dieser durch
direkte mechanische Einwirkung auf die Wirbelsaule entstanden ist und es sich nicht
um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen Krankheits- oder Dege-
nerationserscheinungen handelt.

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

Artikel 22 - Wann ist die Pramie zu bezahlen?

Die erste oder einmalige Pramie einschlieRlich Gebiihren und Versicherungssteuer ist vom
Versicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen nach dem AbschluR des Versicherungsvertra-
ges (Zugang der Polizze oder einer gesonderten Annahmeerklérung) und nach der Aufforde-
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rung zur Pramienzahlung zu bezahlen (Einlésung der Polizze). Die Folgepramien einschlieR-
lich Gebiihren und Versicherungssteuer sind zu den vereinbarten Félligkeitsterminen zu
entrichten.

Fir die Folgen nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten die §§ 38 ff VersVG.

Artikel 23 - Was ist bei Anderung, Aufnahme bzw. Beendigung der Berufstitigkeit oder

Beschéftigung sowie besonders gefahrlicher Freizeitaktivitaten zu beachten ?



Anzeige der Anderung, Aufnahme bzw. Beendigung der Berufstitigkeit oder Beschifti-
gung sowie besonders gefahrlicher Freizeitaktivitaten des Versicherten

Als Obliegenheit gemaRk § 6, Abs. 1(a) und 2 VersVG hat der Versicherungsnehmer folgen-
des anzuzeigen:

1.

Veranderungen der im Antrag anzugebenden Berufstatigkeit, Beschaftigung oder im
Antrag anzugebender besonders geféhrlicher Freizeitaktivitdten der versicherten Per-
son sind unverziglich anzuzeigen. Einberufungen zum ordentlichen Prasenzdienst,
zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen militdrischen Reserveiibungen gelten nicht als
Anderung der Berufstatigkeit oder Beschaftigung.

- Ergibt sich fir die neue Berufstatigkeit oder Beschéftigung oder die besonders
gefahrlichen Freizeitaktivitdten des Versicherten nach dem zur Zeit der Verande-
rung glltigen Tarif des Versicherers eine niedrigere Pramie, so ist vom Zugang
der Anzeige an nur diese Pramie zu bezahlen.

- Ergibt sich eine hhere Prémie, so wird auf die Dauer von drei Monaten ab dem
Zeitpunkt, zu welchem dem Versicherer die Anzeige hatte zugehen missen, auch
fur die neue Berufstétigkeit oder Beschéaftigung oder besonders geféhrlichen
Freizeitaktivitdten der volle Versicherungsschutz gewahrt.

- Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung oder besonders gefahrli-
chen Freizeitaktivitaten zurlickzufiihrender Versicherungsfall nach Ablauf der drei
Monate ein, ohne dass inzwischen Einigung Uber die Mehrpramie erreicht worden
ware, so werden die Leistungen des Versicherers in der Weise bemessen, dass
dem Vertrag als Versicherungssummen jene Betrdge zugrundegelegt werden,
welche sich nach den fiir die neue Berufstatigkeit bzw. Beschaftigung oder die
besonders gefahrlichen Freizeitaktivitdten erforderlichen Pramiensatzen aufgrund
der tatsachlichen in der Polizze berechneten Pramie ergeben.

- Bietet der Versicherer fiir die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung oder die
besonders gefahrlichen Freizeitaktivititen grundsatzlich keinen Versicherungs-
schutz an, finden die Bestimmungen der §§ 23 ff VersVG (Gefahrenerh6hung)
Anwendung.

Die Beendigung des im Antrag angegebenen Berufes oder der im Antrag angegebe-
nen Beschaftigung des Versicherten, insbesondere Karenzierung, Arbeitslosigkeit
und Pension, sind dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

Artikel 24 - Was ist vor Eintritt, was ist nach Eintritt eines Versicherungsfalles zu

beachten?

Obliegenheiten

1.

1.1.

Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles:

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

Der Versicherte hat als Lenker eines Kraftfahrzeuges in jedem Fall die kraftfahrrecht-
liche Berechtigung zu besitzen, die fiir das Lenken des Fahrzeuges auf Strallen mit
offentlichem Verkehr vorgeschrieben ist; dies gilt auch dann, wenn das Fahrzeug
nicht auf Straen mit éffentlichem Verkehr gelenkt wird.

Die Anzeigepflicht gemaR Artikel 23.
Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles:

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers geman
§ 6, Abs. 3 VersVG bewirkt, werden bestimmt:

Abschnitt E:

2.1.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

Der Unfall ist dem Versicherer unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche,
schriftlich anzuzeigen.

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

Dem Versicherer ist das Recht einzurdumen, die Leiche durch Arzte besichtigen,
auch 6ffnen und nétigenfalls exhumieren zu lassen.

Nach dem Unfall ist unverziglich arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die
arztliche Behandlung bis zum Abschluf des Heilverfahrens fortzusetzen; ebenso ist
fir eine angemessene Krankenpflege und nach Mdglichkeit fir die Abwendung und
Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

Dartiber hinaus hat der Versicherte nach Mdglichkeit zur Feststellung des Sachver-
halts beizutragen.

Nach Erhalt des Formulares fiir Unfallanzeigen ist dieses ohne Verzug dem Versi-
cherer ausgefiillt zuzusenden; auRerdem sind dem Versicherer alle verlangten sach-
dienlichen Auskiinfte zu erteilen.

Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Krankenanstalt sowie diejenigen Arzte
oder Krankenanstalten, von denen der Versicherte aus anderen Anldssen behandelt
oder untersucht worden ist, sind zu ermachtigen und aufzufordern, die vom Versi-
cherer verlangten Auskiinfte zu erteilen und Berichte zu liefern. Ist der Unfall einem
Sozialversicherer gemeldet, so ist auch dieser im vorstehenden Sinne zu ermachti-
gen.

Die mit dem Unfall befassten Behérden sind zu erméchtigen und zu veranlassen,
die vom Versicherer verlangten Auskiinfte zu erteilen.

Der Versicherer kann verlangen, dass sich der Versicherte durch die vom Versiche-
rer bezeichneten Arzte untersuchen laRkt.

Ist auch Spitalgeld versichert, so ist dem Versicherer, wenn der Versicherte in ein
Krankenhaus (Artikel 11, Punkt 2) eingewiesen wurde, nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus eine Bescheinigung der Krankenhausverwaltung einzusenden, in wel-
cher der volle Vor- und Zuname des Versicherten, dessen Geburtsdaten, der Tag
der Aufnahme in das Krankenhaus und der Tag der Entlassung sowie die Diagnose
angegeben sein missen.

Ist auch Taggeld versichert, so ist dem Versicherer bei Bestehen einer gesetzlichen
Pflichtversicherung die Krankenstandsbestatigung bzw. in allen anderen Fallen eine
arztliche Bescheinigung Uber die Dauer und den Grund der Arbeitsunfahigkeit, sowie
lber den Grad der Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit des Versicherten einzusen-
den.

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

Im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten sind dem Versicherer die Originalbele-
ge zu Uberlassen.

Ist die Leistungsart Soforthilfe versichert, so ist dem Versicherer die Aufenthaltsbe-
stétigung mit Angabe der Diagnose bzw. eine arztliche Diagnosebestatigung mit Vor-
und Zunamen und Geburtsdatum des Versicherten einzusenden.

Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel 25 - Was gilt als Versicherungsperiode?

Versicherungsperiode, Vertragsdauer

1.

Versicherungsperiode

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

Vertragsdauer

Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, verldngert sich der
Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn er nicht ein Monat vor Ablauf gekindigt wird.
Betrégt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, endet der Vertrag ohne Kiindigung.

Artikel 26 - Unter welchen Voraussetzungen und wann kann der Versicherungsvertrag

gekiindigt werden?

Kiindigung, Erléschen des Vertrages

1.
1.1,

12

Kiindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles:

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungsnehmer kiindigen, wenn
der Versicherer einen gerechtfertigten Anspruch auf die Versicherungsleistung ab-
lehnt oder seine Anerkennung verzogert.

In diesen Féllen ist die Kiindigung vorzunehmen innerhalb eines Monates

- nach Ablehnung des gerechtfertigten Anspruches auf Versicherungsleistung;

- nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites vor Gericht,;

- nach Zustellung der Entscheidung der Arztekommission (Artikel 18);

- nach Félligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung der Anerkennung (Arti-
kel 17).

Die Kiindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der laufenden Versiche-
rungsperiode erfolgen.

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

Die Kiindigung ist vorzunehmen innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Versicherungsleistung.

Die Kiindigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist erfol-
gen.

Falls der Versicherungsnehmer einen Anspruch arglistig erhoben hat, kann der
Versicherer mit sofortiger Wirkung kiindigen.
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1.3.
2.

Dem Versicherer geblihrt die bis zur Vertragsauflésung anteilige Pramie.

Erlischt der Vertrag, weil der Versicherte gestorben oder unversicherbar geworden ist
(Artikel 19), so geblhrt dem Versicherer die bis zur Vertragsaufldsung anteilige
Pramie.

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

Artikel 27 - 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 Unfélle, die dem Versicherungsnehmer oder
gegen Unfélle, die einem anderen zustoRen, genommen werden. Eine Versicherung
gegen Unfélle, die einem anderen zustoRen, gilt im Zweifel als fir Rechnung des
anderen genommen. Die Vorschriften der §§ 75 ff VersVG sind mit der Malgabe
anzuwenden, dass die Auslbung der Rechte aus dem Versicherungsvertrag aus-
schlieRlich dem Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoRen, vom Versiche-
rungsnehmer fiir eigene Rechnung genommen, so ist zur Giiltigkeit des Vertrages
die schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich. Ist der andere geschaftsunfa-
hig oder in der Geschéftsfahigkeit beschrankt 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.

Alle fur den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen gelten sinngeman
auch fir Versicherte und jene Personen, die Anspriiche aus dem Versicherungsver-
trag geltend machen. Diese Personen sind neben dem Versicherungsnehmer fiir die
Erflillung der Obliegenheiten, der Schadensminderungs- und Rettungspflicht verant-
wortlich.

Artikel 28 - Wo konnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag gerichtlich geltend

gemacht werden?

Gerichtsstand

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen, die zur selbstandigen Geltendma-
chung von Anspriichen aus dem Versicherungsvertrag berechtigt sind, kdnnen diese auch bei
den Gerichten geltend machen, in deren Sprengel sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt oder ihren Sitz im Inland (Osterreich) haben.

Artikel 29 - Wie sind Erklarungen abzugeben?



Form der Erkldrungen

Alle Mitteilungen und Erklarungen sind nur in schriftlicher Form verbindlich.
Artikel 30 - Welches Recht wird angewandt?

Anwendbares Recht

Es gilt dsterreichisches Recht.

Abschnitt F:
Besondere Bedingungen fiir die Familienunfallversicherung

Die Allgemeinen Bedingungen fir die Unfallversicherung (AUVB 2003) finden insoweit An-
wendung, als in den Besonderen Bedingungen keine Sonderregelungen getroffen sind.

1. Im Rahmen der Familienunfallversicherung sind neben den zwei Partnern alle mit
diesen im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder und Jugendlichen bis zur Vollen-
dung des 21. Lebensjahres versichert. Mit der Erreichung dieser Altersgrenze er-
lischt der Versicherungsschutz fiir die Kinder und Jugendlichen automatisch, ohne

3. Abweichend von Artikel 16 der AUVB 2003 findet die Reduzierung der Versiche-
rungssummen bei Kindern und Jugendlichen nicht statt.

4. Falls im Vertrag keine Vereinbarung Uber die Bezugsberechtigung im Falle des
Unfalltodes getroffen wurde, ist zum Empfang der Unfalltodleistung berechtigt:

4.1. der Partner - die gesetzlichen Erben.

dass es einer Kiindigung bedarf. Mitversichert sind die Kinder und Jugendlichen nur, 4.2.  der Kinder und Jugendlichen - die gesetzlichen Erben, jedoch bis zur Vollendung
wenn sie dem Versicherer mit Namen, Geburtsdatum und Art der Beschaftigung des 15. Lebensjahres der Uberbringer der Begrabniskostenrechnung.
bekannt gegeben werden bzw. fiir die Dauer von 3 Monaten nach der Geburt.
2. Abweichend von Artikel 23 besteht fir besonders gefahrliche Freizeitaktivitaten
(z.B. Klettern, Tauchen, Motocross) kein Versicherungsschutz.
Abschnitt G:

Besondere Bedingungen fiir die Kollektiv-Unfallversicherung

Die Allgemeinen Bedingungen fir die Unfallversicherung (AUVB 2003) finden insoweit An-
wendung, als in den Besonderen Bedingungen keine Sonderregelungen getroffen sind.

1. Versicherungsformen

Der Versicherungsvertrag gilt je nach der vereinbarten Versicherungsform abge-
schlossen als Kollektiv- Unfallversicherung
- ohne Namensangabe

den GroRen 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
endgiiltige Abrechnung vorzunehmen; der Mehr- oder Minderbetrag an Prémie ist
einen Monat nach Empfang der Abrechnung fallig.

- oder mit Namensangabe der Versicherten. 322, Hat der Versicherungsn?hmer die Angaben nicht rechtzeitig gemacht, so hat der
; - Versicherer die Wahl, auf Nachholung der Angaben zu klagen oder eine Zusatzpré-
Gemeinsame Besfimmungen mie einzuheben. Diese Zusatzpramie betragt, wenn die ausstandigen Angaben die
2.1. Versicherungssummen erste Jahrespramie oder die Prémie fiir eine Versicherungsdauer von weniger als
: e ) einem Jahr betreffen, soviel wie jene Pramie, die erstmals zur Vorschreibung
Vereinbart sind fixe Versicherungssummen. gelangt ist, anderenfalls soviel wie die Prémie fiir jenes Versicherungsjahr, das dem
22 Fluggastrisiko abzurechnenden Versicherungsjahr unmittelbar vorangeht. Werden die Angaben
- nachtréglich, aber noch innerhalb zweier Monate nach Empfang der Aufforderung
Beniitzen mehrere durch vorliegenden Versicherungsvertrag Versicherte dasselbe zur Bezahlung der Zusatzpramie, gemacht, so hat der Versicherer den etwa zuviel
Flugzeug, so gilt fir das Fluggastrisiko (Artikel 6, Punkt4 AUVB) ein Betrag von gezahlten Betrag rlickzuerstatten.
EUR 2,200.000,00 als Héchstgrenze der Versicherungsleistungen. o .
. ) ) . . . 3.2.3.  Einblicksrecht des Versicherers
Uberschreitet die Summe der Anspriiche dieser Versicherten den Betrag von ) i ) )
EUR 2,200.000,00, so wird die Leistung fiir jeden einzelnen Versicherten im Verhalt- Der Versicherer hat das Recht, die Angaben des Versicherungsnehmers nachzupri-
nis der Summe der vertraglichen Einzelanspriiche zu diesem Betrag gekiirzt. fen. Der Versicherungsnehmer hat zu diesem Zweck Einblick in s&mtliche mafRge-
. ) benden Unterlagen zu gewahren.
2.3. Erldéschen des Versicherungsschutzes
Ohne dass sich am Weiterbestand des Versicherungsvertrages etwas andert, er- 4 Kollektiv-Unfallversicherung mit Namensangabe
lischt die Versicherung fiir den einzelnen Versicherten mit Beendigung des Dienst- 4.1, Versicherte Personen
verhaltnisses oder dem Ausscheiden aus dem Kreis der versicherten Personen.
. . Versichert, soweit gemaf Artikel 19 AUVB versicherbar, sind alle Personen, die dem
3. Kollektiv-Unfallversicherung ohne Namensangabe Versicherer mit Angabe von Namen, Geburtsdatum, Beruf und Anschrift sowie den
3.1. Versicherte Personen gewiinschten Versicherungssummen bekannt gegeben werden.
Versichert, soweit gemaR Artikel 19 AUVB versicherbar, sind alle zu einer eindeutig 4-2.  An- und Abmeldung
beschriebenen Gruppe gehérenden Personen zum gleichen Versicherungsumfang. . . : " .
Die Zuordnung der Versicherten hat so zu erfolgen, dass bei einem Unfall kein Fir Personen, die in den Versicherungsvertrag eingeschlossen werden sollen, tritt
Zweifel tber die Zugehorigkeit des Betroffenen zum versicherten Personenkreis die Versicherung fiir diese Personen nach Zusage des Versicherungsschutzes durch
entsteht den Versicherer in Kraft. Personen, die nicht mehr versichert sein sollen, sind beim
’ Versicherer abzumelden.
3.2. Prémienregulierung
3.21.  Der Prémienberechnung wird zunachst eine den zu erwartenden Verhaltnissen
entsprechende GroRe zugrundegelegt. Nach Ablauf einer jeden Versicherungsperi-
ode hat der Versicherungsnehmer die den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen-
Abschnitt H:
ANHANG

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG)
(Wéedergabe der in den AUVB 2003 erwédhnten Bestimmungen des Gesetzes)

(1) Ist im Vertrag bestimmt, dal bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem Eintritt des
Versicherungsfalles dem Versicherer gegentiber zu erfiillen 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 Einhal-
tung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn, daR die Verletzung als eine unverschuldete
anzusehen ist. Kiindigt 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 zugrundeliegen-
de Aquivalenz zwischen Risiko und Pramie aufrechterhalten soll, tritt die vereinbarte Lei-
stungsfreiheit auBerdem nur in dem Verhaltnis ein, in dem die vereinbarte hinter der fiir das
héhere Risiko tarifmaRig vorgesehenen Pramie zuriickbleibt. Bei der Verletzung von Oblie-
genheiten zu sonstigen bloBen Meldungen und Anzeigen, die keinen EinfluR auf die Beurtei-
lung des Risikos durch den Versicherer haben, tritt Leistungsfreiheit nur ein, wenn die
Obliegenheit vorséatzlich verletzt worden ist.

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck der Verminde-
rung der Gefahr oder der Verhiitung einer Erhdhung der Gefahr dem Versicherer gegeniiber -
unabhéngig von der Anwendbarkeit des Abs. 1 a - zu erfiillen ist, so kann sich der Versiche-
rer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen Einflu auf
den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen EinfluR auf den Umfang der dem
Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, daRl eine Obliegenheit verletzt wird, die
nach dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer gegeniiber zu erfiillen ist, so tritt
die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf
grober Fahrlassigkeit beruht.

Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu
beeinflussen oder die Feststellung solcher Umsténde zu beeintrachtigen, die erkennbar fiir
die Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des Versicherungsfalles noch
auf die Feststelling oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung EinfluR
gehabt hat.

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

(5) Der Versicherer kann aus einer fahrldssigen Verletzung einer vereinbarten Obliegenheit
Rechte nur ableiten, wenn dem Versicherungsnehmer vorher die Versicherungsbedingungen
ausgefolgt worden sind oder ihm eine andere Urkunde ausgefolgt worden ist, in der die
Obliegenheit mitgeteilt wird.

§8

(1) Eine Vereinbarung, nach welcher ein Versicherungsverhéltnis als stillschweigend verlén-
gert gilt, wenn es nicht vor dem Ablauf der Vertragszeit gekiindigt wird, ist insoweit nichtig,
als sich die jedesmalige Verlangerung auf mehr als ein Jahr erstreckt.

(3) Ist der Versicherungsnehmer Verbraucher (§1 Abs1 Z.2 KSchG), so kann er ein
Versicherungsverhaltnis, das er fiir eine Dauer von mehr als drei Jahren eingegangen ist,
zum Ende des dritten Jahres oder jedes darauffolgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist
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von einem Monat schriftlich kiindigen. Eine allfallige Verpflichtung des Versicherungsnehmers
zum Ersatz von Vorteilen, besonders Prémiennachldssen, die ihm wegen einer vorgesehenen
langeren Laufzeit des Vertrags gewahrt worden sind, bleibt unberihrt.

(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers nétigen Erhebungen fallig.

Die Falligkeit tritt jedoch unabhéngig davon ein, wenn der Versicherungsnehmer nach Ablauf
zweier Monate seit dem Begehren nach einer Geldleistung 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) Sind die Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfal-
les nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung
Abschlagszahlungen in der Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage
der Sache mindestens zu bezahlen hat.

(3) Der Lauf der Frist des Abs. 2 ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.

(4) Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflichtung, Verzugszinsen zu
zahlen, befreit wird, ist unwirksam.
§12

(1) Die Anspriiche auf die Versicherungsleistungen verjhren in drei Jahren. Steht der
Anspruch einem Dritten zu, so beginnt die Verjahrung zu laufen, sobald diesem sein Recht
auf die Leistung des Versicherers bekannt geworden ist. Ist dem Dritten dieses Recht nicht
bekannt geworden, so verjahren seine Anspriiche erst nach 10 Jahren.

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet worden, so ist
die Verjahrung bis zum Einlangen einer schriftlichen Entscheidung des Versicherers ge-
hemmt, die zumindest mit der Anfilhrung einer der Ablehnung derzeit zugrunde gelegten
Tatsache und gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn Jahren
tritt jedoch die Verjahrung jedenfalls ein.

(3) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch auf die
Leistung nicht innerhalb eines Jahres gerichtlich geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst,
nachdem der Versicherer dem Versicherungsnehmer gegentiber den erhobenen Anspruch in
einer dem Abs. 2 entsprechenden Weise sowie unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist
verbundenen Rechtsfolge abgelehnt hat; sie ist fiir die Dauer von Vergleichsverhandlungen
Uber den erhobenen Anspruch und fiir die Zeit, in der der Versicherungsnehmer ohne sein
Verschulden an der rechtzeitigen gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist,
gehemmt.
§25

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

§27

(1) Tritt nach dem AbschluR des Vertrages unabhangig vom Willen des Versicherungsneh-
mers eine Erhéhung der Gefahr ein, so ist der Versicherer berechtigt, das Versicherungsver-
héltnis unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat zu kundigen.

(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

(2) Die Verpflichtung des Versicherers bleibt bestehen, wenn ihm die Erhdhung der Gefahr in
dem Zeitpunkt bekannt war, in welchem ihm die Anzeige héatte zugehen mussen.

Das gleiche gilt, wenn zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls die Frist fiir die Kiindigung
des Versicherers abgelaufen und eine Kiindigung nicht erfolgt ist oder wenn die Erhdhung
der Gefahr keinen EinfluR auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen
Einfluk auf den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.

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

(2) Ist die erste oder einmalige Pramie 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, daRl der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung
der Pramie ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Die Aufforderung zur Pramienzahlung 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 I6st die Rechtsfolgen der Abs. 1 und 2 nicht

aus.
§39

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer auf dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen
bestimmen; zur Unterzeichnung geniigt eine Nachbildung der eigenhandigen 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 Folgepréamie 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 Versicherungsverhaltnis ohne
Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
im Verzug ist. Die Kindigung kann bereits mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbun-
den werden, dal® sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist; darauf ist er Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdriicklich aufmerksam zu machen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach der Kiindigung oder, falls die
Kundigung 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 I6st die Rechtsfolgen der Abs. 1 bis 3 nicht
aus.
§ 39a

Ist der Versicherungsnehmer bloR mit nicht mehr als 10 v. H. der Jahresprémie, héchstens
aber mit EUR 60,00 im Verzug, so tritt eine im § 38 oder § 39 vorgesehene Leistungsfreiheit
des Versicherers nicht ein.

§75

(1) Bei der Versicherung fiir fremde Rechnung stehen die Rechte aus dem Versicherungsver-
trag dem Versicherten zu. Die Aushandigung eines Versicherungsscheines kann jedoch nur
der Versicherungsnehmer verlangen.

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

§76

(1) Der Versicherungsnehmer kann Uber die dem Versicherten aus dem Versicherungsvertrag
zustehenden Rechte im eigenen Namen verflgen.

(2) Ist ein Versicherungsschein ausgestellt, so ist der Versicherungsnehmer ohne Zustim-
mung 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, daR der Versicherte seine Zustimmung zur Versicherung
erteilt hat.

§77

Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem Versicherten oder, falls Uber das Vermo-
gen des Versicherten der Konkurs eroffnet ist, der Konkursmasse den Versicherungsschein
auszuliefern, bevor er wegen der ihm gegen den Versicherten in bezug auf die versicherte
Sache zustehenden Anspriiche befriedigt ist. Er kann sich fiir diese Anspriche aus der
Entschadigungsforderung gegen den Versicherer und nach der Einziehung der Forderung aus
der Entschadigungssumme 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 fiir 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 Versiche-
rungsnehmers nicht tunlich war.

(2) Hat der Versicherungsnehmer den Vertrag ohne Auftrag des Versicherten abgeschlossen
und beim Abschlu® das Fehlen des Auftrages dem Versicherer nicht angezeigt, so braucht
dieser die Einwendung, daR der Vertrag ohne Wissen des Versicherten abgeschlossen
worden ist, nicht gegen sich gelten zu lassen.
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