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DER VERSICHERUNGSSCHUTZ

§1

Gegenstand und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1)
@

§2

Der Versicherte hat im Versicherungsfall Anspruch auf Versicherungsschutz im Rahmen des gewahlten Tarifes.

Versicherungsfall ist der Pflegebedarf eines Versicherten in Folge einer Krankheit, eines Unfalls oder wegen
Komplikationen wahrend der Schwangerschaft. Pflegebedrftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen,
geistigen oder psychischen Behinderung oder einer Sinnesbehinderung der standigen Betreuung und Hilfe
(Pflegebedarf) bedurfen.

Standiger Pflegebedarf liegt vor, wenn dieser taglich oder zumindest mehrmals wdchentlich regelmaBig
gegeben ist.

Der Versicherungsfall beginnt mit dem gemaB § 7 Abs. 2 festgestellten Pflegebedarf. Er endet, wenn der
Pflegebedarf nicht mehr besteht.

Krankheit ist ein anormaler Kdrper- oder Geisteszustand, der arztlicher Behandlung bedarf.

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein pldtzlich von auBen auf seinen Kérper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Bei der Beurteilung des Pflegebedarfes von Kindern und Jugendlichen ist nur jenes MaB3 an Pflege zu
berlicksichtigen, das Uber das erforderliche AusmaB von gleichaltrigen nicht behinderten Kindern und
Jugendlichen hinausgeht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Versicherungsfalle in Osterreich.

Ist der Versicherungsnehmer, die versicherte Person oder der Leistungsempfanger personlich sank-
tioniert, so besteht in diesem Zeitraum kein Versicherungsschutz aus diesem Vertrag. Wahrend der
aufrechten Sanktionen erbringt der Versicherer keine Leistungen aus diesem Vertrag. Der Versicherer
ist in diesem Fall nicht berechtigt, Pramien fur diesen Vertrag zu verrechnen.

Sanktioniert bedeutet, dass der Versicherungsnehmer, die versicherte Person oder der Leistungs-
empfanger internationalen Handels-, Finanz- oder Wirtschaftssanktionen aufgrund folgender Rege-
lungen unterliegt:

- Resolutionen der Vereinten Nationen und/oder

- Verordnungen und/oder Beschlissen der Europédischen Union und/oder

- Gesetzen, Verordnungen oder Bescheiden von Organen der Republik Osterreich und/oder

- rechtlichen Vorgaben anderer Staaten

Solche internationalen Sanktionen sind insbesondere Embargos, das hei3t das Verbot der Ein- oder
Ausfuhr von Waren oder der Erbringung von (Finanz-)Dienstleistungen.

Betreuung

1)

Unter Betreuung sind alle in relativ kurzer Folge notwendigen Verrichtungen anderer Personen zu verstehen,
die vornehmlich den persoénlichen Lebensbereich betreffen und ohne die die pflegebedirftige Person der Ver-
wahrlosung ausgesetzt wére. Zu diesen Verrichtungen z&hlen insbesondere solche beim An- und Auskleiden,
bei der Kérperpflege, der Zubereitung und Einnahme von Mahlzeiten, der Verrichtung der Notdurft, der Ein-
nahme von Medikamenten und der Mobilitatshilfe im engeren Sinn.

Bei der Feststellung des zeitlichen Betreuungsaufwandes ist von folgenden — auf den Tag bezogenen — Richt-
werten auszugehen:

An- und Auskleiden 2x20 Minuten
Reinigung bei inkontinenten

Patienten 4x10 Minuten
Entleerung und Reinigung des

Leibstuhles 4x5 Minuten
Einnehmen von Medikamenten 6 Minuten
Anus-praeter-Pflege 15 Minuten
Kanulen-Pflege 10 Minuten
Katheter-Pflege 10 Minuten
Einlaufe 30 Minuten
Mobilitatshilfe im engeren Sinn 30 Minuten



Fdr die nachstehenden Verrichtungen werden folgende — auf einen Tag bezogene - zeitliche Mindestwerte

festgelegt:

Té&gliche Korperpflege 2x25 Minuten
Zubereitung der Mahlzeiten 1 Stunde
Einnehmen der Mahlzeiten 1 Stunde
Verrichtung der Notdurft 4x15 Minuten

Abweichungen von diesen Zeitwerten sind nur dann zu beriicksichtigen, wenn der tatséchliche Betreuungs-
aufwand diese Mindestwerte erheblich Uberschreitet.

Zubereitung und Einnahme von Mahlzeiten

Es kommt bei der Zubereitung von Mahlzeiten lediglich auf die kdrperliche, geistige oder psychische F&hig-
keit zur taglichen Zubereitung einer einfachen gekochten warmen Hauptmahizeit und gegebenenfalls auf die
Zumutbarkeit des Umgangs mit geféhrlichen Brennstoffen an.

Die Herstellung einer einfachen gekochten warmen Hauptmahizeit ist téglich vorauszusetzen. Die ausschlieB-
liche Verkdstigung mit aufgewarmten Speisen (Tiefkiihlkost oder Konserven) ist auch dann nicht zumutbar,
wenn sie mit verhaltnismaBig geringem Zeitaufwand mdglich ware.

Im Zusammenhang mit der Nahrungszubereitung ist nicht nur die Bedienung der (konkreten) Kochstelle zu
bertcksichtigen, sondern auch die notwendige Reinigung der verwendeten Gerate (Koch- und Essgeschirr,
Kochstelle). Der Betreuungsbedarf bei der Zubereitung der Nahrung ist allerdings nur dann fir die Beurteilung
des Pflegebedarfes heranzuziehen, wenn diese Betreuung nicht aufgrund mangelnder Kochkenntnisse erfor-
derlich ist.

Vorschneiden oder Passieren von Teilen der Mahlzeit oder der gesamten Mahlzeit sind durch den vorgegebe-
nen Mindestwert (eine Stunde taglich) abgedeckt.

Wenn eine vorgeschnittene oder breiige Nahrung selbstandig, d.h. ohne Anleitung, wiederholte Aufforderung
und/oder Beaufsichtigung aufgenommen werden kann, ist kein Pflegebedarf anzurechnen.

Verrichtung der Notdurft

Die Frage, ob jemand auBerstande ist, seine Notdurft zu verrichten, ist danach zu beurteilen, ob der Betref-
fende imstande ist, eine ordnungsgemas installierte Toilette aufzusuchen, sie vollstédndig bestimmungsgeman
zu benUltzen und sich nach der Stoffwechselverrichtung ausreichend zu reinigen.

Bei vorliegender Unfahigkeit zur selbstédndigen Reinigung ist in Fallen, in denen Stuhl- und Harninkontinenz
vorliegt, sowohl der Pflegebedarf fir die ,,Reinigung bei Inkontinenz”, fir die ,tagliche Kérperpflege® als auch
fur die ,Verrichtung der Notdurft“ anzurechnen.

Falls die Notdurft unter Verwendung eines Leibstuhles ordnungsgeman verrichtet werden kann, die Entlee-
rung und Reinigung des Leibstuhles jedoch nur mit Unterstlitzung einer Pflegeperson bewerkstelligt werden
kann, ist fiir die Entsorgung des Leibstuhles durch eine Pflegeperson ein Zeitbedarf von 10 Stunden pro
Monat anzurechnen, jedoch kein Pflegebedarf fiir die Verrichtung der Notdurft selbst.

An- und Auskleiden

Der flr die Betreuung beim An- und Auskleiden vorgesehene Richtwert ist flir das vollstédndige An- und Aus-
kleiden mit Ublicher Kleidung (einmal taglich auch mit Mantel, Ausgehschuhen und Kopfbedeckung) zu ver-
stehen. Dabei ist zu prifen, ob einfache Hilfsmittel verwendet werden kdénnen (z.B. langer Schuhléffel).

Bendtigt die pflegebediirftige Person aufgrund einer psychischen oder geistigen Behinderung Anleitung zum
An- und Auskleiden, ist der Richtwert von 20 Stunden pro Monat als Pflegebedarf ebenfalls fir das komplette
An- und Auskleiden anzurechnen. Falls der Kleiderwechsel selbstandig durchgefiihrt werden kann, jedoch die
pflegebedlirftige Person

- der Anleitung bei der Auswahl einer adaquaten Kleidung oder

- der Anleitung zum regelmaBigen Waschewechsel

bedarf, ist fir diese teilweise Anleitung ein jeweils geringerer Pflegebedarf heranzuziehen.

Anleitung, Beaufsichtigung und Motivationsgesprach

Die Anleitung sowie die Beaufsichtigung von Menschen mit geistiger oder psychischer Behinderung bei der
Durchflihrung der in §§ 2 und 3 angefiihrten Verrichtungen ist der Betreuung und Hilfe gleichzusetzen.



§3

Das Motivationsgespréach ist eine eigene Betreuungshandlung, die als Beziehungsarbeit fiir geistig oder
psychisch Behinderte oft eine unerlédssliche Basis fur deren Aktivierung ist, die einen entsprechenden
zeitlichen Aufwand erfordert. Flir die Motivationsgesprache der Betreuungspersonen mit geistig oder
psychisch behinderten pflegebedirftigen Personen ist von einem zeitlichen Richtwert von insgesamt
10 Stunden pro Monat fir diese BetreuungsmaBnahme auszugehen.

Einnahme von Medikamenten

Bei Ublicher Medikation sind 3 Stunden pro Monat als Pflegebedarf anzurechnen. Bei Notwendigkeit beson-
ders haufiger Verabreichung kann der Pflegebedarf mit 5 Stunden pro Monat angerechnet werden.

Mobilitatshilfe im engeren Sinn

Mobilitatshilfe im engeren Sinn umfasst die notwendige Unterstitzung z.B. beim Aufstehen und Zubettgehen,
Umlagern, Gehen, Stehen und Treppensteigen, sowie bei allen gewdhnlichen und wiederkehrenden Orts-
wechseln im eigenen (inneren) Wohnbereich und bei allen im taglichen Leben vorkommenden Lagewechseln.
Weiters ist darunter die Hilfe beim An- und Ablegen von Kdrperersatzstlicken, die der Férderung der Mobilitat
dienen, zu verstehen. Als Richtwert fir den hiefir erforderlichen Betreuungsaufwand gemas Abs. 2 sind

15 Stunden pro Monat zu bertcksichtigen.

Notwendige Unterstlitzung in diesem Sinne ist auch gegeben, wenn die Begleitung im eigenen Wohnbereich
aufgrund des Orientierungsverlustes oder zwecks Verhinderung einer Verletzung (z.B. bei Schwindelzustan-
den, die wiederholt zu Stlirzen geflinrt haben) erforderlich ist.

Hilfe

(1)

Unter Hilfe sind unaufschiebbare Verrichtungen anderer Personen zu verstehen, die den sachlichen Lebens-
bereich betreffen und zur Sicherung der Existenz erforderlich sind. Hilfsverrichtungen sind die Herbeischaf-
fung von Nahrungsmitteln, Medikamenten und Bedarfsgltern des taglichen Lebens, die Reinigung der Woh-
nung und der personlichen Gebrauchsgegenstande, die Pflege der Leib- und Bettwasche, die Beheizung des
Wohnraumes einschlieBlich der Herbeischaffung von Heizmaterial und die Mobilitatshilfe im weiteren Sinn.
FUr jede Hilfsverrichtung ist ein — auf den Monat bezogener — fixer Zeitwert von 10 Stunden anzunehmen.

Herbeischaffung von Nahrungsmitteln, Bedarfsgiitern des téaglichen Lebens und Medikamenten

Die Lage der Wohnung (Stockwerk) und die Wegstrecke zur ndchsten Einkaufsmdglichkeit sind fir den Hilfe-
bedarf bei der Herbeischaffung von Nahrungsmitteln, Bedarfsgiitern des taglichen Lebens und Medikamenten
zu berilcksichtigen.

Reinigung der Wohnung und der persoénlichen Gebrauchsgegenstande

Unter Wohnungsreinigung ist die laufend notwendige Wohnungsreinigung, allenfalls unter Verwendung zumut-
barer technischer Hilfsmittel, das Aufbetten der Schlafstelle und das Staubabwischen zu verstehen.

Ein Hilfsbedarf liegt vor, wenn das fir eine Einzelperson Ubliche MindestmaB an Wohnraum (Kiiche, Wohn-
zimmer, Schlafzimmer, Bad und etwaige dazugehoérige Nebenrdume) ohne fremde Hilfe nicht mehr gereinigt
werden kann.

Beheizung des Wohnraumes einschlieBlich Herbeischaffung von Heizmaterial

Bei der Prifung, ob der Wohnraum ordnungsgemaB beheizt werden kann, ist generell von der konkreten Hei-
zeinrichtung der Wohnung auszugehen. Es ist nicht nur auf die Bedienung der vorhandenen Heizmdéglichkeit
Bedacht zu nehmen, sondern auch auf deren Reinigung. Bei vorhandener Zentralheizung kann kein Hilfsbe-
darf berticksichtigt werden, wenn die Wartung und Temperatursteuerung nicht von der pflegebedurftigen Per-
son vorgenommen werden muss (z.B. Fernwéarme, Gasetagenheizung).

Mobilitatshilfe im weiteren Sinn

Mobilitatshilfe im weiteren Sinn umfasst Hilfeleistungen auBerhalb des Wohnbereiches bei allen Ablaufen, die
zur Fihrung eines menschenwirdigen Lebens erforderlich sind. Sie umfasst insbesondere die Begleitung zum
Arzt, zur Therapie, zu Behérden oder Banken sowie zu kulturellen Veranstaltungen.

Die mangelnde Fahigkeit zur Manipulation mit Geld kann fur sich allein keinen anrechenbaren Pflegebedarf
bewirken.



§4
Abschluss des Versicherungsvertrages
Der Versicherungsvertrag wird nach Antragstellung mit dem Zugang der Polizze abgeschlossen.

§5
Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt
- mit dem Vertragsbeginn,
- nach Ablauf vereinbarter Wartezeiten (siehe unten § 6) und
- nach Bezahlung der vorgeschriebenen Pramie (siehe unten § 11 Abs. 1).
Vertragsbeginn bezeichnet das in der Polizze beim jeweiligen versicherten Tarif angefiihrte Datum mit dem Zusatz
- ,neu ab® — bei Neuabschluss eines Tarifs;
,glltig ab“ — bei Anderung eines bereits versicherten Tarifs.
Das Versicherungsjahr wird ab dem Datum berechnet, das in der Polizze unter ,Urspringlicher Vertragsbeginn
der Krankenversicherung:“ angefihrt ist.

§6
Wartezeit

(1) Wartezeiten (§ 178d VersVG, siehe unten Abs. 3) sind in den Ergédnzenden Versicherungsbedingungen der
gewahlten Tarife festgelegt und werden ab dem Vertragsbeginn (siehe oben § 5) gerechnet.

(2) Fur Pflegebedarf wegen Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft besteht Versicherungsschutz nach
Ablauf einer Wartezeit von neun Monaten.

(3) Auszug aus dem VersVG:

§ 178d VersVG

(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, dirfen diese in der Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und
Krankengeldversicherung als allgemeine Wartezeit drei Monate, als besondere Wartezeit fir Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate und flir Entbindung sowie damit im
Zusammenhang stehende Heilbehandlungen neun Monate nicht Uberschreiten. In der Pflegeversicherung
darf die Wartezeit drei Jahre nicht Gberschreiten.

(2) Soweit Versicherungsschutz ausdriicklich flr solche Krankheiten oder Unfallfolgen vereinbart wird, die
beiden Vertragsteilen bei VertragsabschluB bereits bekannt sind, diirfen auch langere als die im Abs. 1
genannten Wartezeiten vereinbart werden.

(8) Tritt ein Versicherungsfall vor Ablauf der Wartezeit ein, so ist der Versicherer zur Leistung nur dann ver-
pflichtet, wenn der Versicherungsnehmer beweist, daB die Krankheit erst nach VertragsabschluB erkenn-
bar wurde beziehungsweise daB die Schwangerschaft erst nach diesem Zeitpunkt begonnen hat.

§7
Art und Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Art und Umfang des Versicherungsschutzes ergeben sich aus dem Antrag, diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, den Ergdnzenden Versicherungsbedingungen der versicherten Tarife und der Polizze.

(2) Die Versicherungsleistungen sind im Tarif geregelt und von der Einstufung aufgrund des Pflegebedarfs des
Versicherten (§ 1 Abs. 2 und 5, § 2 und § 3) abhangig.

(3) Es gelten folgende Pflegestufen:

- Pflegestufe 1:
fur Personen, deren Pflegebedarf durchschnittlich mehr als 50 Stunden monatlich betrégt;

- Pflegestufe 2:
fir Personen, deren Pflegebedarf durchschnittlich mehr als 75 Stunden monatlich betragt;

- Pflegestufe 3:
fir Personen, deren Pflegebedarf durchschnittlich mehr als 120 Stunden monatlich betragt;

- Pflegestufe 4:
fir Personen, deren Pflegebedarf durchschnittlich mehr als 160 Stunden monatlich betragt;

- Pflegestufe 5:
fur Personen, deren Pflegebedarf durchschnittlich mehr als 180 Stunden monatlich betragt, wenn ein
auBergewohnlicher Pflegeaufwand erforderlich ist.
Dies ist der Fall, wenn eine dauernde Bereitschaft einer Pflegeperson erforderlich ist, beispielsweise
wenn regelmaBig koordinierte BetreuungsmaBnahmen auch wahrend der Nachtstunden notwendig sind.
Ist eine koordinierte Pflege tagstber méglich und sind im Regelfall wéhrend der Nacht keine Betreuungs-
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§8

maBnahmen zu erbringen, liegt Pflegestufe 4 vor;
- Pflegestufe 6:
fir Personen, deren Pflegebedarf durchschnittlich mehr als 180 Stunden monatlich betragt,
a) wenn zeitlich unkoordinierbare BetreuungsmaBnahmen erforderlich und regelmaBig wahrend des
Tages und der Nacht zu erbringen sind oder
b) die dauernde Anwesenheit einer Pflegeperson wahrend des Tages und der Nacht wegen der Wahr-
scheinlichkeit einer Eigen- oder Fremdgeféahrdung erforderlich ist.
Zeitlich unkoordinierbare BetreuungsmaBnahmen liegen dann vor, wenn ein Pflegeplan wegen des
Zustandes der pflegebediirftigen Person nicht eingehalten werden kann und die BetreuungsmaBnahme
unverzuglich erbracht werden muss;
- Pflegestufe 7:
fur Personen, deren Pflegebedarf durchschnittlich mehr als 180 Stunden monatlich betragt, wenn prak-
tische Bewegungsunfahigkeit oder ein gleichzuachtender Zustand (z.B. dauernder Einsatz technischer
Hilfsmittel zur Aufrechterhaltung notwendiger Funktionen ist erforderlich) vorliegt.

Wenn sich der Gesundheitszustand einer pflegebedirftigen Person so verbessert, dass die Leistungspflicht
des Versicherers entfillt, endet die Leistungspflicht mit der Anderung des Gesundheitszustandes.

Andert sich der Pflegebedarf wahrend des Leistungsbezugs, wird die Leistung des Versicherers ab dem Zeit-
punkt der Anderung neu festgesetzt.

Wahrend des Leistungsbezugs kann eine neuerliche Beurteilung des Pflegebedarfs frlihestens 6 Monate
nach der letzten Einstufung verlangt werden, es sei denn, die Anderung des Pflegebedarfs beruht auf einem
Unfall, einer neu auftretenden Erkrankung oder einer massiven Verschlechterung des bestehenden Krank-
heitsbildes.

Nicht ersetzt werden Kosten fir medizinische Heilbehandlung, inklusive psychologische Betreuung und
physikalische Therapie, Pflege und Betreuung durch Angehdrige sowie Sach- und Transportkosten. Kosten
die im Zusammenhang mit einem Rehabilitationsaufenthalt, einem Kuraufenthalt oder einem Aufenthalt fir
Akutgeriatrie/Remobilisation entstehen, sind nicht ersatzfahig.

Einschrankung des Versicherungsschutzes

(1)
2

Vom Versicherungsschutz ausgenommen ist Pflegebedurftigkeit, die vor Vertragsbeginn (siehe oben § 5) ein-
getreten ist.

Krankheiten oder Unfélle, die vor Vertragsbeginn entstanden sind, aber erst nach Vertragsbeginn zu Pflege-

bedurftigkeit fihren, sind versichert, wenn sie

1. von dem Versicherungsnehmer/Versicherten vor Vertragsabschluss (siehe oben § 4, Abs. 1) schriftlich
angegeben und

2. vom Versicherer nicht durch eine ausdrtickliche Erklarung in geschriebener Form ausgeschlossen wurden.

Die vorvertragliche Anzeigeobliegenheit gemaB Pkt. 1 ist in den §§ 16 — 22 VersVG (siehe Anhang) geregelt.

In diesen gesetzlichen Bestimmungen sind geregelt

- welche Umsténde vor Vertragsabschluss anzuzeigen sind,

- unter welchen Voraussetzungen der Versicherer bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigeobliegenheit
vom Vertrag zurilicktreten kann,

- in welchen Féllen dieses Rucktrittsrecht des Versicherers ausgeschlossen ist,

- in welchen Féllen der Versicherer trotzt Ricktritts zur Leistung verpflichtet bleibt und

— dass der Versicherer wegen arglistiger Tauschung Uber Gefahrumsténde jedenfalls zur Vertragsanfech-
tung berechtigt ist.

Kein Versicherungsschutz besteht

-  fir Pflegebedarf, der aufgrund missbrauchlichen Genusses von Alkohol, Suchtgiften oder Medikamenten
eintritt oder verschlechtert wird oder der infolge missbrauchlichen Genusses von Alkohol, Suchtgiften
oder Medikamenten erhéht ist.

- fur Pflegebedarf, der auf einen Selbstmordversuch zurtickzufiihren ist;

- fur Pflegebedarf, der durch aktive Beteiligung an Unruhen, durch schuldhafte Beteiligung an Schlagereien
oder bei der Begehung einer gerichtlich strafbaren Handlung, die Vorsatz voraussetzt, entsteht;

- fur auf Vorsatz des Versicherungsnehmers oder Versicherten beruhenden Pflegebedarf; hat der Versiche-
rungsnehmer den Pflegebedarf eines anderen Versicherten vorsatzlich herbeigefiihrt, so bleibt der Versi-
cherer diesem gegeniiber zur Leistung verpflichtet, der Schadenersatzanspruch des Versicherten an den
Versicherungsnehmer geht jedoch auf den Versicherer Uber (§ 67 VersVG, siehe unten Abs. 4);

- fur Pflegebedarf, der durch Kriegsereignisse jeder Art, entsteht; wird der Versicherte vom Ausbruch der
Kriegshandlungen Uberrascht, bleibt der Versicherungsschutz flir einen Zeitraum von 14 Tagen erhal-



ten — kein Versicherungsschutz besteht, wenn der Versicherte nach Ausbruch der Kriegshandlungen ins
Kriegsgebiet einreist.

- solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt;

- fir die Dauer der VerbliBung einer Freiheitsstrafe.

(4) Auszug aus dem VersVG:
§ 67 VersVG

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Schadenersatzanspruch gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der
Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden. Gibt der Versi-
cherungsnehmer seinen Anspruch gegen den Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes
Recht auf, so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus dem Anspruch oder
dem Recht hatte Ersatz erlangen kénnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen mit ihm in hduslicher Gemein-
schaft lebenden Familienangehérigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch
Uber, wenn der Angehdrige den Schaden vorséatzlich verursacht hat.

§9
Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Die Leistungen werden ab Anspruchstellung erbracht, friihestens von dem Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind. Die
Nachweise gehen in das Eigentum des Versicherers Uber. Die Nachweise missen im Original vorgelegt
werden und sofern nichts anderes vereinbart ist insbesondere enthalten: Vor- und Zuname der pflegebedtirf-
tigen Person, arztliche Diagnose, Name und Anschrift des behandelnden Arztes, Umfang des Pflegebedarfs
(Pflegestufe) sowie die durchschnittliche Dauer der Pflege im Monat (Anzahl der Stunden) und die Art der
Pflege. Soweit nach dem Bundespflegegeldgesetz oder Landespflegegeldgesetzen Nachweise erstellt bzw.
Bescheide erlassen wurden oder Urteile ergangen sind, sind diese vorzulegen.

(3) Der Versicherer darf vorbehaltlich der Bestimmungen in Abs. 6 den Uberbringer von Belegen als zum
Empfang der darauf entfallenden Versicherungsleistungen berechtigt ansehen.

=

Die Belege gehen in das Eigentum des Versicherers Uber.

G

Kosten fur die Auslandstberweisung von Versicherungsleistungen sind vom Versicherungsnehmer zu tragen.

C

Die Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen ohne Zustimmung des Versicherers weder verpfandet
noch abgetreten werden.

§10
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsvertrages. Die gilt auch fur bereits vorher
eingetretene bzw. laufende Versicherungsfélle.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

§ 11

Pramien, Gebiihren und Abgaben

(1) Die Pramie ist eine Jahrespramie und wird vom Vertragsbeginn (sieche oben § 5) an berechnet. Sie ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Pramienraten
bezahlt werden. Die Pramienraten sind am 1. eines jeden Monats féllig. Die erste Pramie ist spéatestens bei
Zugang der Polizze fallig.

(2) Neben der Pramie verrechnet der Versicherer Gebihren, die der Abgeltung von Mehraufwendungen dienen,
die durch das Verhalten des Versicherungsnehmers veranlasst worden sind (z.B. Mahngebuhren). Die zum
jeweiligen Durchflihrungstermin giltigen Gebuihren fir diese Mehraufwendungen werden auf der Homepage
www.generali.at verdffentlicht; das Gebuhrenblatt wird vom Versicherer auf Anfrage Ubermittelt.

(3) Die Voraussetzungen des Zahlungsverzugs dessen Rechtsfolgen sind in den §§ 38, 39 und 39a VersVG
geregelt (siehe Anhang).



§12
Obliegenheiten
A) Obliegenheit vor Eintritt des Versicherungsfalles

1)

Wourde flr einen Versicherten bei einem anderen Versicherer eine Pflegekrankenversicherung (Pflegekosten-,
Pflegegeldversicherung) abgeschlossen, so ist der Versicherer vom weiteren Versicherungsvertrag unverziig-
lich zu unterrichten.

Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung dieser Vorschrift

Wird die in Abs. 1 angefiihrte Obliegenheit vorsétzlich verletzt, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei.

Wird die in Abs. 1 angefiihrte Obliegenheit zumindest leicht fahrldssig verletzt, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist kiindigen.

Kindigt der Versicherer den Vertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherungsnehmer das Recht,
den Vertrag hinsichtlich der Gbrigen Personen innerhalb einer Frist von einem Monat zum gleichen Termin zu
kundigen.

B) Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

Q)

©)

©®)

Nach Eintritt des Versicherungsfalles sind folgende Obliegenheiten einzuhalten:

a) Der Eintritt, jede Anderung und der Wegfall des Pflegebedarfs sind dem Versicherer unverziiglich in
geschriebener Form anzuzeigen.

b) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Art und des Umfanges des Versicherungs-
schutzes erforderlich ist.

Ebenso sind Uber Verlangen des Versicherers die erbrachten Pflege- und BetreuungsmaBnahmen sowie
die dafur aufgewendeten Kosten nachzuweisen.

c) Der Versicherte hat sich auf Verlangen des Versicherers von einem Sachversténdigen untersuchen zu lassen
und diesem alle Auskilnfte zu erteilen, die zur Beurteilung des Versicherungsfalls erforderlich sind.

d) Ab dem Zeitpunkt des Beginns der Auszahlung der Versicherungsleistung sind ferner anzuzeigen:

- die Verlegung des Hauptwohnsitzes in das Ausland;
- jede VerbUBung einer Freiheitsstrafe.

e) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben dafiir zu sorgen, dass der Pflegebedarf gemindert
oder behoben wird. Sie haben ferner alle Handlungen zu unterlassen, die einer Minderung oder einem
Wegfall des Pflegebedarfs entgegenstehen.

Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung dieser Vorschriften

Wird eine der in Abs. 4 angefihrten Obliegenheiten mit dem Vorsatiz verletzt, die Leistungspflicht des Versiche-
rers zu beeinflussen oder die Feststellung solcher Umstande zu erschweren, die erkennbar fir die Leistungs-
pflicht des Versicherers bedeutsam sind, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung befreit.

Wird eine der Obliegenheiten in Abs. 4 mit einem anderen als dem in Abs. 5 beschriebenen Vorsatz oder
grobfahrléssig verletzt, so ist der Versicherer insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als die Ver-
letzung der Obliegenheit auf die Feststellung des Versicherungsfalles oder auf die Feststellung oder den
Umfang der zu erbringenden Leistung einen Einfluss gehabt hat.

§13
Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Schiedsgutachter)

1)

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten Uber Art und Umfang des Pflegebedarfs entscheidet verbindlich ein

Schiedsgutachter, sofern

- dies der Versicherungsnehmer bzw. der Versicherte (im Folgenden: der Anspruchsberechtigte) oder der
Versicherer verlangen, und

- die Meinungsverschiedenheiten darauf beruhen, dass das vom Versicherer im Anlassfall eingeholte
Sachversténdigengutachten mit dem Nachweis des Anspruchsberechtigten (siehe § 9, Abs. 2 AVBP
2017) nicht tbereinstimmt.

GemaRB § 64 Abs 2 VersVG (siehe unten Abs. 8) ist die Entscheidung des Schiedsgutachters nur dann nicht

verbindlich, wenn

- sie offenbar von der wirklichen Sachlage erheblich abweicht;

- der Schiedsgutachter die Feststellung nicht treffen kann oder will oder sie langer als drei Monate verzo-
gert oder

- der Schiedsgutachter nicht entscheidet, weil der Anspruchsberechtigte zwar die Entscheidung des
Schiedsgutachters verlangt hat, aber nicht fristgerecht gemaB Abs. 7 (siehe unten) mitgeteilt hat, mit
dem ihm mitgeteilten Maximalbetrag einverstanden zu sein.

In diesen Fallen entscheidet ein ordentliches Gericht Gber die strittige Frage.



(3) Das Recht, die Entscheidung eines Schiedsgutachters zu verlangen, steht sowohl dem Anspruchsberechtig-
ten als auch dem Versicherer zu.
Das Verlangen einer Entscheidung des Schiedsgutachters hat unter Bekanntgabe der Forderung bzw. Auf-
fassung und unter Vorlage eines diese Forderung/Auffassung begriindenden Nachweises (siehe § 9, Abs. 2
AVBP 2017) von Seiten des Anspruchsberechtigten bzw. Gutachtens von Seiten des Versicherers zu erfol-
gen. Auf dieses Recht sowie die daflr geltenden Erfordernisse und Rahmenbedingungen wird der Versiche-
rer den Anspruchsberechtigten in seiner Entscheidung tber den Anspruch und/oder die strittige Fragestel-
lung in geschriebener Form hinweisen.

(4) Als Schiedsgutachter wird ein gerichtlich zertifizierter Sachverstéandiger flr das Fachgebiet ,,Gesundheits-
und Krankenpflege* vom Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegeverband bestellt.

(5) Die Obliegenheiten gemaB § 12, Abs. 4, Pkt. a), b), c) und e) gelten sinngemaB fiir das Schiedsgutachterver-
fahren. Den Versicherten trifft demnach auch die Obliegenheit, sich vom Schiedsgutachter untersuchen zu
lassen und diesem alle Auskinfte zu erteilen, die zur Beurteilung des Versicherungsfalls erforderlich sind.

(6) Der Schiedsgutachter hat ein Gutachten zu erstatten und Uber die strittigen Tatsachen im Sinne des Abs. 1
zu entscheiden. Diese Entscheidung des Schiedsgutachters hat eine schriftliche Begriindung zu umfassen,
die sich mit dem Nachweis von Seiten des Anspruchsberechtigten (siehe § 9, Abs. 2 AVBP 2017) bzw. dem
Gutachten von Seiten des Versicherers auseinandersetzt.

(7) Verlangt der Versicherer die Entscheidung des Schiedsgutachters, so tragt er dessen Kosten allein.
Verlangt der Anspruchsberechtigte die Entscheidung des Schiedsgutachters, hat der Versicherer diesem
vor Aufnahme der Tatigkeit des Schiedsgutachters in geschriebener Form den Maximalbetrag der vom
Anspruchsberechtigten zu tragenden Kosten mitzuteilen. Dieser Maximalbetrag ist vom Versicherer unter
Bedachtnahme auf die zu erwartenden objektiv notwendigen Kosten des Schiedsgutachters zu bestimmen
und ist wie folgt begrenzt:

a) Bei Meinungsverschiedenheiten Uber den Kostenersatz flir kurzfristige Pflege mit 50% des strittigen
Betrages, maximal mit dem 10fachen des versicherten tariflichen Héchstbetrages/Tag (siehe Polizze —
Leistungstarif).

b) Bei Meinungsverschiedenheiten Uiber das AusmaB des dauernden Pflegebedarfs mit dem strittigen
Betrag fur einen Zeitraum von 12 Monaten. Der strittige Betrag errechnet sich aus der Differenz zwi-
schen dem Leistungsbetrag aufgrund des vom Versicherer anerkannten Pflegebedarfs und dem Lei-
stungsbetrag aufgrund des vom Anspruchsberechtigten geltend gemachten Pflegebedarfs.

Der Schiedsgutachter wird nur dann tétig, wenn der Anspruchsberechtigte innerhalb von vier Wochen ab
Erhalt der Mitteilung erklart, mit dem ihm mitgeteilten Maximalbetrag einverstanden zu sein. Die endgultigen
Kosten des Schiedsgutachters werden von ihm anhand der im Rahmen seiner Tatigkeit angefallenen objek-
tiv notwendigen Kosten festgesetzt und sind im Verhéltnis des Obsiegens der beiden Parteien zu tragen,
vom Anspruchsberechtigten jedoch maximal bis zur Héhe des ihm mitgeteilten Maximalbetrags.

Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung des Schiedsgutachters (siche Abs. 2) tragt der Versicherer die
Kosten des Schiedsgutachters.

(8) Auszug aus dem VersVG:

§ 64 VersVG

(2) Die von dem oder den Sachversténdigen getroffene Feststellung ist nicht verbindlich, wenn sie offenbar
von der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. Die Feststellung erfolgt in diesem Fall durch Urteil. Das
gleiche gilt, wenn die Sachversténdigen die Feststellung nicht treffen kdnnen oder wollen oder sie ver-
zbgern.

ENDE DES VERSICHERUNGSVERTRAGES

§14
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Der Versicherungsnehmer hat das
Recht, den Versicherungsvertrag zum Ende eines Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Mindestvertragslaufzeit, mit einer Frist von drei Monaten zu kiindigen.

Das Versicherungsjahr richtet sich nach dem urspriinglichen Vertragsbeginn gemas § 5.

(2) Die Kiindigung muss in geschriebener Form erfolgen und ist an die in der Polizze angeflihrte Anschrift des
Versicherers zu richten.

(3) Kundigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versi-
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cherer das Recht, innerhalb einer Frist von einem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der tGbrigen
Personen zum gleichen Termin zu kindigen.

Der Versicherungsnehmer hat innerhalb eines Monats nach Gegenkilindigung durch den Versicherer das
Recht, die urspringlich ausgesprochene Kiindigung zurlickzuziehen.

(4) Werden Préamien gemaB § 41 VersVG (siehe unten Abs. 5) erhdht, hat der Versicherungsnehmer das Recht,
den Versicherungsvertrag hinsichtlich der betroffenen Personen innerhalb eines Monats vom Zugang der Mit-
teilung Uber die Anderung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung zu kiindigen.

(5) Auszug aus dem VersVG:

§ 41 VersVG

(1) Ist die dem Versicherungsnehmer beim AbschluB3 des Vertrages obliegende Anzeigepflicht verletzt wor-
den, das Rucktrittsrecht des Versicherers aber ausgeschlossen, weil dem anderen Teil kein Verschulden
zur Last fallt, so kann der Versicherer vom Beginn der laufenden Versicherungsperiode an eine héhere
Pramie verlangen, falls sie mit Ricksicht auf die héhere Gefahr angemessen ist. Das gleiche gilt, wenn
beim AbschluB des Vertrages ein fiir die Ubernahme der Gefahr erheblicher Umstand dem Versicherer
nicht angezeigt worden ist, weil er dem anderen Teil nicht bekannt war.

(2) Wird die héhere Gefahr nach den flir den Geschaftsbetrieb des Versicherers maBgebenden Grundsétzen
auch gegen eine héhere Pramie nicht Gbernommen, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéaltnis
unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat kiindigen.

(3) Der Anspruch auf die hdhere Pramie erlischt, wenn er nicht innerhalb eines Monates von dem Zeitpunkt
an geltend gemacht wird, in welchem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht oder von dem
nicht angezeigten Umstand Kenntnis erlangt. Das gleiche gilt von dem Kindigungsrecht, wenn es nicht
innerhalb des bezeichneten Zeitraumes ausgetibt wird.

§15
Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer hat nur in folgenden Fallen ein Kiindigungsrecht:
1. der Versicherungsnehmer gerét in Pramienzahlungsverzug gemas § 38 bzw. § 39 VersVG (zu Vorausset-
zungen des Zahlungsverzugs und dessen Rechtsfolgen — siehe Anhang);

2. der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter verletzt die vorvertragliche Anzeigeobliegenheit gemai §§
16 — 22 VersVG. Den vollstandigen Inhalt dieser gesetzlichen Bestimmungen finden Sie im Anhang. Diese
regeln
- welche Umsténde vor Vertragsabschluss anzuzeigen sind,

- unter welchen Voraussetzungen der Versicherer bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigeobliegen-
heit vom Vertrag zurlicktreten kann,

- in welchen Féllen dieses Rucktrittsrecht des Versicherers ausgeschlossen ist,

- in welchen Fallen der Versicherer trotzt Rlcktritts zur Leistung verpflichtet bleibt und

- dass der Versicherer wegen arglistiger Tduschung Uber Gefahrumsténde jedenfalls zur Vertragsan-
fechtung berechtigt ist.

3. der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter erschleicht Versicherungsleistungen durch wissentlich
falsche Angaben — insbesondere durch Vortduschung einer Krankheit — oder versucht sie zu erschleichen
oder wirkt bei einer solchen Handlung mit. Der Versicherer ist zur fristlosen Kiindigung berechtigt.

4. der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter verstdBt vorsatzlich oder grob fahrlassig gegen die Oblie-
genheit zur Minderung des Pflegebedarfs (siehe oben § 12 Abs. 4 Pkt. ). Der Versicherer ist zur fristlosen
Kindigung berechtigt.

(2) Kundigt der Versicherer gemaB § 41 Abs. 2 VersVG (siehe unten Abs. 3) den Versicherungsvertrag hinsichtlich
einzelner Personen, hat der Versicherungsnehmer das Recht, den Versicherungsvertrag hinsichtlich der Gbri-
gen Personen innerhalb einer Frist von einem Monat zum gleichen Termin zu kiindigen.

(3) Auszug aus dem VersVG:

§ 41 VersVG

(2) Wird die hohere Gefahr nach den flir den Geschaftsbetrieb des Versicherers maBgebenden Grundséatzen
auch gegen eine héhere Pramie nicht Gbernommen, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat kindigen.

§ 16
Sonstige Beendigungsgriinde
(1) Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die Versicherten haben jedoch das

11



Recht, den Versicherungsvertrag unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

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

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§17

Form von Willenserklarungen und Anzeigen

Alle Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers, Versicherten und sonstigen Dritten im Zusam-
menhang mit dem Versicherungsvertrag bedirfen zu ihrer Giltigkeit der geschriebenen Form (schriftlich jedoch
ohne Unterschrift). Die Erklarungen und Informationen missen dem Empfénger zugehen, von ihm dauerhaft auf-
bewahrt werden kénnen (ausdrucken oder abspeichern, wie etwa bei Fax oder Email, aber nicht SMS-Nachrich-
ten) und aus dem Text muss die Person des Erklarenden zweifelsfrei hervorgehen. Schriftliche Erklarungen und
Informationen (mit Unterschrift) sind gultig, bloB mindliche aber unwirksam.

§18
Erflillungsort
Erflllungsort fur die beiderseitigen Verpflichtungen aus dem Versicherungsvertrag ist der Sitz des Versicherers.

§19
Anderung des Versicherungsschutzes und der Pramie

(1) Zur Sicherung der dauernden Erflllbarkeit des Versicherungsvertrages ist der Versicherer berechtigt, die Pra-
mie oder den Versicherungsschutz nach Vertragsabschluss einseitig zu &ndern. MaBgebende Umstande flur
Anderungen der Pramie oder des Versicherungsschutzes sind die Veranderungen folgender Faktoren:

a) eines vereinbarten Index,

b) der durchschnittlichen Lebenserwartung,

c) der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der vertraglich vorgesehenen und deren
Aufwendigkeit, bezogen auf die zu diesem Tarif Versicherten,

d) des Verhaltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostener-
sétzen der gesetzlichen Sozialversicherung,

e) der durch Gesetz, Verordnung, sonstige behérdlichen Akte oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer
und im Versicherungsvertrag bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte
fur die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen und

f) des Gesundheitswesens oder der daflir geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

(2) Die Erklarung der Anderung der Préamie oder des Versicherungsschutzes gemaB Abs. 1 wirkt erst ab dem der
Absendung an den Versicherungsnehmer folgenden Monatsersten.
Erklarungen der Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes gemaB Abs. 1 erfolgen mit Wirkung
zu folgenden Stichtagen: 1. Janner, 1. April. Anderungen der Préamie oder des Versicherungsschutzes inner-
halb der ersten drei Monate ab Vertragsabschluss sind ausgeschlossen.

(3) Erhoht der Versicherer die Préamie, so hat er dem Versicherungsnehmer auf dessen Verlangen die Fortsetzung
des Vertrages mit hdchstens gleichbleibender Pramie und angemessen geédnderten Leistungen anzubieten.
Auf dieses Recht wird der Versicherer den Versicherungsnehmer in seiner Benachrichtigung Uber die Pramie-
nerhéhung unter Bekanntgabe der erhéhten Pramie ausdricklich nochmals hinweisen.

Pramiendnderung bei Altersgrenze

(4) Hat ein versichertes Kind das 18. Lebensjahr vollendet, ist der Versicherer berechtigt, die Pramie mit dem
folgenden Monatsersten auf denjenigen Betrag anzuheben, den der betreffende Tarif flir Versicherte vorsieht,
die mit diesem Alter in die Versicherung eintreten.

(5) Der Versicherer wird den Versicherungsnehmer von einer solchen Pramienanhebung unter Bekanntgabe der
neuen Pramie mindestens zwei Wochen vor Wirksamkeit der Anhebung benachrichtigen. Der Versicherungs-
nehmer ist berechtigt, den Versicherungsvertrag hinsichtlich des Versicherten binnen sechs Wochen ab Erhalt
der Benachrichtigung zum Wirksamkeitszeitpunkt der Pramienanhebung zu kiindigen. Auf dieses Recht wird
der Versicherer den Versicherungsnehmer in seiner Benachrichtigung in geschriebener Form ausdricklich
nochmals hinweisen.
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Der Versicherer wird dem Versicherungsnehmer

- die Benachrichtigung samt neuer Pradmie ankindigen und

- darstellen, welche Gestaltungsrechte er aufgrund der bevorstehenden Prdmienanhebung hat.

Diese Ankilindigung erfolgt in geschriebener Form spatestens 2 Monate vor Wirksamkeit der Pramienan-
hebung.

§20
Gewinnbeteiligung

Die Pflegegeldversicherungen nach den Tarifen 1PB, 1PBA, 3PB, 3PBA und 3P gehdren zum Tarifabrechnungs-
verband B.

Der Gewinnrlickstellung des Tarifabrechnungsverbandes B werden 85% des nach MaBgabe des Geschaftsplanes
ermittelten Gewinnes zugewiesen. Aus der Gewinnrlickstellung sind die auf einzelne Versicherungsnehmer entfal-
lenden Gewinnanteile nach MaBgabe der folgenden Bestimmungen auszuschitten:

(1) Erstens sind nur diejenigen Versicherungen des Tarifabrechnungsverbandes teilnahmeberechtigt, fir welche
die Pramien des abgelaufenen ganzen Kalenderjahres voll gezahlt worden sind.
Anderungen des Versicherungsschutzes oder der Tarife wahrend des Kalenderjahres kénnen eine Teilnahme-
berechtigung nicht begriinden. Haben sich die Pramien wahrend des Kalenderjahres gedndert, bemisst sich
die Héhe der Gewinnbeteiligung nach der niedrigsten Monatspramie.
Weiters ist Voraussetzung, dass flr die ganze Dauer des letzten Kalenderjahres keine Leistungen vom Versi-
cherer bezogen worden sind.

Ausgeschlossen sind die Versicherungen, bei denen im abgelaufenen Kalenderjahr durch Prémienzahlungs-
verzug Leistungsfreiheit des Versicherers eingetreten ist oder die in Form einer Anwartschaftsversicherung
bestanden haben.

(2) Auszahlung von Versicherungsleistungen:
Bei Feststellung der Teilnahmeberechtigung an der Gewinnbeteiligung gelten die Versicherungen von erwach-
senen Personen als Einheit, d.h. diese Versicherungen sind nur dann teilnahmeberechtigt, wenn von keiner
der erwachsenen Personen im abgelaufenen Geschéftsjahr Versicherungsleistungen in Anspruch genommen
worden sind.

(3) Kinderpramien sind nicht gewinnberechtigt.

(4) Der auf die einzelne Versicherung entfallende Gewinnanteil wird entsprechend dem Geschéaftsplan ermittelt.
Er muss stets ein ganzzahliges Vielfaches einer Monatspramie betragen. Verbleibende Reste in der Gewinn-
riicklage der Versicherten werden auf das Folgejahr vorgetragen.

(5) Die Verrechnung der Gewinnbeteiligung erfolgt nach Verdffentlichung der Bilanz, friihestens jedoch zum 1.7.
des dem abgelaufenen Geschéftsjahr folgenden Kalenderjahr. Flir zum Zeitpunkt der Verrechnung ausge-
schiedene Versicherungsvertrége erfolgt keine Verrechnung.

Die Gewinnbeteiligung wird vom Versicherer auf die Pramien der Monate, die der Verrechnung folgen, in
Anrechnung gebracht.

(6) Bei Anspriichen auf Versicherungsleistung fir das abgelaufene Geschéftsjahr nach Empfang der Gewinnbe-
teiligung, wird diese auf die Leistung des Versicherers angerechnet; eine zu Unrecht erhaltene Gewinnbeteili-
gung ist zurlickzuerstatten.

ANHANG

Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VersVG) auf die in den AVBP 2017 Bezug
genommen wird

§ 16

(1)  Der Versicherungsnehmer hat beim AbschluB des Vertrages alle ihm bekannten Umstande, die fir die Uber-
nahme der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer anzuzeigen. Erheblich sind jene Gefahrumstande, die
geeignet sind, auf den EntschluB3 des Versicherers, den Vertrag Uberhaupt oder zu den vereinbarten Bestim-
mungen abzuschlieBen, einen EinfluB auszuliben. Ein Umstand, nach welchem der Versicherer ausdriicklich
und in geschriebener Form gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.
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(2) Ist dieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erheblichen Umstandes unterblieben, so kann der Versicherer
vom Vertrag zurilicktreten. Das gleiche gilt, wenn die Anzeige eines erheblichen Umstandes deshalb unter-
blieben ist, weil sich der Versicherungsnehmer der Kenntnis des Umstandes arglistig entzogen hat.

(3) Der Ricktritt ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Umstand kannte. Er ist auch
ausgeschlossen, wenn die Anzeige ohne Verschulden des Versicherungsnehmers unterblieben ist; hat
jedoch der Versicherungsnehmer einen Umstand nicht angezeigt, nach dem der Versicherer nicht ausdrick-
lich und genau umschrieben gefragt hat, so kann dieser vom Vertrag nur dann zuriicktreten, wenn die Anzei-
ge vorséatzlich oder grob fahrlassig unterblieben ist.

§17

(1) Der Versicherer kann vom Vertrag auch dann zuriicktreten, wenn Uber einen erheblich Umstand eine unrich-
tige Anzeige gemacht worden ist.

(2) Der Ricktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit dem Versicherer bekannt war oder die Anzeige
ohne Verschulden des Versicherungsnehmers unrichtig gemacht worden ist.

§18
Hatte der Versicherungsnehmer die Gefahrenumstande an Hand von vom Versicherer in geschriebener Form

gestellter Fragen anzuzeigen, so kann der Versicherer wegen unterbliebener Anzeige eines Umstandes, nach dem
nicht ausdricklich und genau umschrieben gefragt worden ist, nur im Falle arglistiger Verschweigung zurtlcktreten.

§19

Wird der Vertrag von einem Bevollm&chtigten oder von einem Vertreter ohne Vertretungsmacht abgeschlossen,
so kommt fUr das Rucktrittsrecht des Versicherers nicht nur die Kenntnis und die Arglist des Vertreters, sondern
auch die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers in Betracht. Der Versicherungsnehmer kann sich
darauf, daB die Anzeige eines erheblichen Umstandes ohne Verschulden unterblieben oder unrichtig gemacht ist,
nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch ihm selbst ein Verschulden zur Last fallt.

§20
(1) Der Ricktritt ist nur innerhalb eines Monates zuldssig. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in welchem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erlangt.

(2) Der Rucktritt ist gegenlber dem Versicherungsnehmer zu erkléren. Im Falle des Rucktrittes sind, soweit die-
ses Bundesgesetz nicht in Ansehung der Pramie etwas anderes bestimmt, beide Teile verpflichtet, einander
die empfangenen Leistungen zurlickzugewahren; eine Geldsumme ist von dem Zeitpunkt des Empfanges an
Zu verzinsen.

§ 21

Tritt der Versicherer zuriick, nachdem der Versicherungsfall eingetreten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur Lei-
stung gleichwohl bestehen, wenn der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeigepflicht verletzt ist, keinen EinfluB
auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit er keinen EinfluB auf den Umfang der Leistung des Versiche-
rers gehabt hat.

§ 22

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung Uber Gefahrumsténde anzufechten, bleibt
unberuhrt.

§38

(1) Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb von 14 Tagen nach dem AbschluB3 des Versicherungsvertrags
und nach der Aufforderung zur Pramienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als Ricktritt, wenn der Anspruch auf die Pra-
mie 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, daB3 der
Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der Pradmie ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Die Aufforderung zur Pramienzahlung hat die im Abs. 1 und 2 vorgesehenen Rechtsfolgen nur, wenn der Ver-
sicherer den Versicherungsnehmer dabei auf diese hingewiesen hat.
(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten 16st die Rechtsfolgen der Abs. 1 und 2 nicht aus.



§39

M

)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung
gentgt 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 Vor-
schriften, ist unwirksam.

Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrit-
tes mit der Zahlung der Folgepramie 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.

Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Versicherungsverhéaltnis ohne Einhaltung einer Kiindi-
gungsfrist kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzug ist. Die Kiindigung kann
bereits mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, daB sie mit Fristablauf wirksam wird,
wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist; darauf ist der Versiche-
rungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich aufmerksam zu machen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen
fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach der Kindigung oder, falls die Kiindigung
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monates nach dem Ablauf der Zahlungsfrist
die Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten 16st die Rechtsfolgen der Abs. 1 bis 3 nicht aus.

§ 39a

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