Vertragsgrundlagen zur
Unfallversicherung

Allgemeine Bedingungen
flr die Unfallversicherung (AUVB 1992)

Unter den FlUgeln des Lowen.




Generall

CAREConcept

Dafur sein statt dagegen.

CARE heif3t: die Winsche, Ziele und Plane unserer
Kunden in den Mittelpunkt zu stellen.

Begleiten statt bearbeiten.

CARE heif3t: ein Leben lang fir unsere Kunden da zu sein -
mit den richtigen Ideen flr jede Lebensphase.

Aktiv handeln statt abwarten.

CARE heif}t: die Initiative zu ergreifen und damit Probleme
erst gar nicht entstehen zu lassen.

Individuell statt gleich.

CARE heiBt: jeden Kunden individuell zu unterstitzen — mit einer
auf ihn abgestimmten Betreuung und einem ganz besonderen
Qualitats- und Leistungsanspruch.

Losungen statt Produkte.

CARE heif3t: jeden Kunden mit einer persdnlichen Gesamtlésung
zu Uberzeugen, die Uber das reine Produktangebot hinausgeht.

Besser sein statt gut.

CARE heiBt: neue MaBstabe zu setzen — im Service,
in der Beratung und im Bestreben, immer einen Schritt
voraus zu sein.



Danke. Fur lhr Vertrauen.

Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

die Generali ist eines der fihrenden Versicherungsunternehmen

in Osterreich. Und auch international zihlen wir zu den ganz GroBen.

Wir wissen, dass die Basis fur die Nachhaltigkeit unseres Erfolges einzig
und allein im Kundenvertrauen liegt. Dieses Vertrauen erlangt man nur
durch erstklassige, kompetente Betreuung, individuelle Produktlésungen
und Uberzeugende Servicequalitat.

Aus dieser Grundliberzeugung heraus haben wir das Generali
CAREConcept entwickelt. Es definiert unseren Anspruch, die Wiinsche,

Ziele und Plane unserer Kunden zu erfillen.

Im Sinne unseres CAREConcepts ist es uns ein wichtiges Anliegen, noch
mehr Transparenz hinsichtlich der Vertragsgrundlagen fir Sie zu erreichen.

Daher finden Sie auf den folgenden Seiten die Bedingungen, welche
Ihrem Versicherungsvertrag zu Grunde liegen.

Mit freundlichen GriBen

lhre Generali
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ABSCHNITT A:
VERSICHERUNGSSCHUTZ

Artikel 1

Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz, wenn dem Versicherten ein Unfall zust6Bt.

Die Leistungen, die versichert werden kdnnen, ergeben sich aus Abschnitt B. Aus der Polizze ist ersichtlich, welche Leistungen
und Versicherungssummen vereinbart sind.

Artikel 2
Versicherungsfall
Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Art. 6).

Artikel 3
Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Artikel 4

Zeitlicher Geltungsbereich

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

Artikel 5
Beginn des Versicherungsschutzes, vorlaufige Deckung

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz wird mit der Einlésung der Polizze (Art. 19), jedoch nicht vor dem vereinbarten
Versicherungsbeginn wirksam. Wird die Polizze erst danach ausgehéndigt, dann aber die Pramie innerhalb von zwei
Wochen gezahlt, ist Versicherungsschutz ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn gegeben.

2. Vorlaufige Deckung
Soll der Versicherungsschutz vor der Einlésung der Polizze beginnen (vorldufige Deckung), ist eine besondere Zusage der
vorlaufigen Deckung durch den Versicherer erforderlich. Sie endet mit der Aushéndigung der Polizze. Der Versicherer ist
berechtigt, die vorlaufige Deckung mit einer Frist von einer Woche schriftlich zu kindigen. Dem Versicherer gebthrt in die-
sem Fall die auf die Zeit des Versicherungsschutzes entfallende Pramie.

Artikel 6

Begriff des Unfalles

1.

Unfall ist ein vom Willen des Versicherten unabhéngiges Ereignis, das pl6tzlich von auBen mechanisch oder chemisch auf
seinen Korper einwirkt und eine kdrperliche Schadigung oder den Tod nach sich zieht.

Als Unfall gelten auch folgende vom Willen des Versicherten unabhangige Ereignisse

- Ertrinken;

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

- Einatmen von Gasen oder Dadmpfen, Einnehmen von giftigen oder &tzenden Stoffen, es sei denn, daB diese Einwirkungen
allmahlich erfolgen;

- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und ZerreiBungen von an GliedmaBen und an der Wirbelsaule befindlichen
Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln infolge plétzlicher Abweichung vom geplanten Bewegungsablauf.

Krankheiten gelten nicht als Unfélle, libertragbare Krankheiten auch nicht als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fur Kinderlahmung
und die durch ZeckenbiB Ubertragene Frihsommer-Meningoencephalitis im Rahmen der Bestimmungen des Art. 12 sowie
fur Wundstarrkrampf und Tollwut, verursacht durch einen Unfall gemaB Pkt. 1.

Der Versicherungsschutz bezieht sich auch auf Unfélle des Versicherten als Fluggast in Motorflugzeugen, welche fir die
Verwendungsart Personenbeférderung zugelassen sind.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in ursachlichem Zusammenhang steht oder
Besatzungsmitglied ist, noch mittels des Luftfahrzeuges eine berufliche Betatigung ausubt.



ABSCHNITT B:
VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

Artikel 7
Dauernde Invaliditat

1.

2.

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, daB als Folge des Unfalles eine dauernde Invaliditat zurtick-
bleibt, wird aus der hiefiir versicherten Summe der dem Grade der Invaliditat entsprechende Betrag gezahlt.

Fir die Bemessung des Invaliditatsgrades gilt folgende Bestimmung:

2.1 bei vélligem Verlust oder vélliger Funktionsunféhigkeit

2.2

eines Armes ab Schultergelenk 70 %
eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenkes 65 %
eines Armes unterhalb d. 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 groBen Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
der Sehkraft beider Augen 100 %
der Sehkraft eines Auges 35 %
sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits verloren war 65 %
des Gehdrs beider Ohren 60 %
des Gehdrs eines Ohres 15 %
sofern jedoch das Gehor des anderen Ohres vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits verloren war 45 %
des Geruchsinnes 10 %
des Geschmacksinnes 5%

Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsunfahigkeit der vorgenannten Kérperteile oder Organe werden die Satze des
Pkt. 2.1 anteilig angewendet.

Bei Funktionseinschréankungen von Armen oder Beinen ist der Satz fir die gesamte Extremitét anteilig anzuwenden.

LaBt sich der Invaliditatsgrad nach Pkt. 2. nicht bestimmen, ist maBgebend, inwieweit die korperliche oder geistige
Funktionsféhigkeit nach medizinischen Gesichtspunkten beeintrachtigt wurde.

4. Festsetzung der Versicherungsleistung

4.1 Mehrere sich aus dem Pkt. 2. und 3. ergebende Prozentsatze werden zusammengerechnet. Der gesamte Invaliditatsgrad ist

4.2

4.3

7.1
7.2

7.3

jedoch mit 100 % begrenzt.
Ubersteigt der errechnete Invalidititsgrad 50 %, so wird die Leistung fiir den50 % Ubersteigenden Teil verdoppelt, fiir den
75 % Ubersteigenden vervierfacht.

Bei Freizeitunfallen - das sind alle Unfélle, die keine Berufsunfélle im Sinne des Pkt. 4.3 sind - wird die vereinbarte
Versicherungssumme um 100 erhdht; dies gilt nur fir die in der Polizze namentlich als hauptversichert angefihrte Person,
nicht flr Mitversicherte.

Berufsunfalle sind Arbeits- und diesen gleichgestellte Unfalle im Sinne Sozialversicherungsgesetze oder sozialversiche-
rungsahnlicher Regelungen aus 6ffentlich- rechtlichen Dienstverhaltnissen.
Als Berufsunfélle gelten auch Unfélle bei einer entgeltlich ausgelibten sportlichen Betétigung.

Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditétsleistung nur erbracht, wenn Art und Umfang der Unfallfolgen aus arzt-
licher Sicht eindeutig feststehen.

Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest, sind sowohl Versicherte als auch der Versicherer berechtigt,
den Invaliditatsgrad jahrlich bis vier Jahre ab dem Unfalltag &rztlich neu bemessen zu lassen, und zwar ab zwei Jahren nach
dem Unfalltag auch durch die Arztekommission.

Ergibt in einem solchen Falle die endgultige Bemessung eine héhere Invaliditatsleistung als der Versicherer bereits erbracht
hat, so ist der Mehrbetrag ab Falligkeit des Vorschusses (Art. 14, Pkt. 2.) mit 4 % jéhrlich verzinsen.

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 Invaliditat zu leisten,
mit dem aufgrund der zuletzt erstellten &rztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware;

unfallbedingt oder aus unfallfremder Ursache spater als ein Jahr nach dem Unfall, ist ebenfalls nach dem Grad der dau-
ernden Invaliditat zu leisten, dem aufgrund der zuletzt erstellten &rztlichen Befunde zu rechnen gewesen wére.



8. Hatte der Versicherte am Unfalltag das 75. Lebensjahr bereits vollendet, anstelle der Kapitalzahlung eine Rente, die nach
der im Anhang beigedruckten Rententafel unter Zugrundelegung des vom Versicherten am Unfalltag vollendeten
Lebensjahres zu bemessen ist.

Barwert dieser Rente ist jener Betrag, der bei Kapitalzahlung zu erbringen wére.

Steht die Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde und der Hohe nach fest, beginnt die Rentenleistung rickwirkend
mit dem Monatsersten, der dem Unfalltag folgt. Sie endet mitSchluB des Kalendermonats, in dem der Versicherte stirbt.

Artikel 8
Todesfall

1. Tritt innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet der Tod als Folge des Unfalles ein, wird die fir den Todesfall versi-
cherte Summe gezahlt.

2. Auf die Todesfalleistung werden nur Zahlungen, die fiir dauernde Invaliditat aus demselben Ereignis geleistet worden sind,
angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fiir dauernde Invaliditat kann der Versicherer nicht zurlickverlangen.

3. Fur Personen bis zum vollendeten 16. Lebensjahr werden im Rahmen Versicherungssumme nur die aufgewendeten, ange-
messenen Begrabniskosten ersetzt.

4. Bei Freizeitunfallen - das sind Unfélle, die keine Berufsunfélle im Sinne Art. 7 Pkt. 4.3 sind - wird die vereinbarte
Versicherungssumme um 100 erhdht; dies gilt nur fur die in der Polizze namentlich als hauptversichert angeflhrte Person,
nicht flr Mitversicherte.

Artikel 9
Sofort-Taggeld

1. Taggeld wird bei dauernder oder voriibergehender Invaliditat fir die Dauer der vollstdndigen Arbeitsunféhigkeit im Beruf
oder in der Beschéftigung Versicherten flr 1angstens 365 Tage innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

2. Sowohl bei Berufs- als auch bei Freizeitunféallen wird nach Ablauf von sechs Wochen eine um 50% vermehrte
Taggeldleistung erbracht.

Artikel 10
Sofort-Spitalgeld

1. Spitalgeld wird fir jeden Kalendertag, an dem sich der Versicherte wegen eines Versicherungsfalles in medizinisch not-
wendiger stationdrer Heilbehandlung befindet, 1&ngstens fur 365 Tage innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

2. Als Spitaler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitdtsbehérdlich genehmigt sind, unter standiger arztlicher
Leitung und Betreuung stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden beschranken, sowie
Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager, Werksspitdler und Krankenreviere der Exekutive.

3. Nicht als Spitaler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fir Lungenkranke sowie fir unheilbar chronisch Erkrankte, Er-
holungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heilund
Pflegeanstalten fir Nerven- und Geisteskranke.

Artikel 11
Unfallkosten

Bis zur Hohe der hieflir vereinbarten Versicherungssumme werden Unfallkosten ersetzt, sofern sie innerhalb von 2 Jahren vom
Unfalltag an gerechnet entstehen und soweit nicht von einem Sozialversicherungstréger Ersatz zu leisten ist oder von einem
sonstigen Leistungstréger Ersatz geleistet wurde.

Unfallkosten sind:

1. Heilkosten,
die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und nach arztlicher Verordnung notwendig waren. Hiezu z&hlen
auch die notwendigen Kosten des Verletztentransportes, der erstmaligen Anschaffung kiinstlicher GliedmaBen und eines
Zahnersatzes sowie anderer, nach &rztlichem Ermessen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen.
Kosten fir Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte, ferner Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaffung eines
Zahnersatzes, kinstlicher GliedmaBen oder sonstiger kiinstlicher Behelfe werden nicht ersetzt.

2. Bergungskosten,
die notwendig werden, wenn der Versicherte

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

2.2 durch einen Unfall oder infolge Berg- oder Wassernot den Tod erleidet und seine Bergung erfolgen muB. Bergungskosten
sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach dem Versicherten und seines Transportes bis zur ndchsten befahrba-
ren StraBe oder bis zum dem Unfallort ndchstgelegenen Spital.



3. Riuckholkosten,
das sind die unfallbedingten Kosten des arztlich empfohlenen Verletztentransportes des auBerhalb seines Wohnortes ver-
unfallten Versicherten von der Unfallstelle bzw. dem Krankenhaus, in welches der Versicherte nach dem Unfall gebracht
wurde, an seinen Wohnort bzw. zu seinem Wohnort ndchstgelegenen Krankenhaus. Bei einem tédlichen Unfall werden auch
die Kosten der Uberfiihrung des Toten zu dessen letztem Wohnort in Osterreich bezahlt.

Artikel 12
Kinderlahmung; Friihsommer-Meningoencephalitis

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderlahmung und der durch ZeckenbiB Ubertragenen Frihsommer-
Meningoencephalitis, 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-Meningoencephalitis diagnostizierten Krankheit zu Rate gezogen wurde.

Eine Leistung wird nur fir Tod oder dauernde Invaliditdt erbracht. Die Leistung bleibt im Rahmen der vereinbarten
Versicherungssumme mit EUR 30.000,- begrenzt.

Artikel 13
Zusatzleistung

Der Versicherer Gibernimmt die erforderlichen Kosten, die durch Erfiillung der in Art. 21, Pkt. 2. bestimmten Obliegenheiten - aus-
genommen Pkt. 2.4 - entstehen.

Artikel 14
Falligkeit der Leistung des Versicherers

1. Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei Anspriichen auf Leistung fir dauernde Invaliditét innerhalb
dreier Monate, zu erkldren, ob und in welcher Hohe er eine Leistungspflicht anerkennt. Die Fristen beginnen mit dem
Eingang der Unterlagen, die der Anspruchserhebende zur Feststellung des Unfallherganges und der Unfallfolgen und Uber
den AbschluB des Heilverfahrens beizubringen hat. Darlber hinaus gelten die Bestimmungen der §§ 11 und 12 VersVG.

2. Steht die Leistungspflicht dem Grunde nach fest, kann der Versicherungsnehmer Vorschisse bis zu der Hohe des Betrages
verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen haben wird.

In den Fallen des Art. 9 Sofort-Taggeld und Art. 10 Sofort-Spitalgeld fihrt der Versicherer von sich aus nach Erhalt der erfor-
derlichen Unterlagen Zwischenabrechnungen durch und erbringt die entsprechenden Teilleistungen.

3. Steht die Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde und der Hohe nach fest, ist die Leistung nach zwei Wochen fallig.

Artikel 15
Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Arztekommission)

1. Im Fall von Meinungsverschiedenheiten Uber Art und Umfang der Unfallfolgenoder dartber, in welchem Umfang die ein-
getretene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall zuriickzufiihren ist, ferner lber die Beeinflussung der Unfallfolgen
durch Krankheit oder Gebrechen sowie im Falle des Art. 7, Pkt. 6., entscheidet die Arztekommission.

2. In den nach Pkt. 1. der Arztekommission zur Entscheidung vorbehaltenen Meinungsverschiedenheiten kann der
Versicherungsnehmer innerhalb voné Monaten nach Zugang der Erklarung des Versicherers gemaB Art. 14, Pkt. 1. unter
Bekanntgabe seiner Forderung Widerspruch erheben und die Entscheidung der Arztekommission beantragen.

3. Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu beantragen, stehtauch dem Versicherer zu.

4. Fur die Arztekommission bestimmen Versicherer und Versicherungsnehmer je einen in der dsterreichischen Arzteliste ein-
getragenen Arzt. Wenn ein Vertragsteil innerhalb zweier Wochen nach schriftlicher Aufforderung keinen Arzt benennt, wird
dieser von der fiir den Wohnsitz des Versicherten zustandigen Arztekammer bestellt. Die beiden Arzte bestellen einver-
nehmlich vor Beginn ihrer Téatigkeit einen weiteren Arzt als Obmann, der flr den Fall, daB 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 (iber die Person des Obmannes nicht, wird ein fiir den Versicherungsfall zustandiger medizi-
nischer Sachversténdiger durch die fiir den Wohnsitz des Versicherten zustindige Arztekammer als Obmann bestellt.

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

6. Die Arztekommission hat tber ihre Tatigkeit ein Protokoll zu filhren; in diesem ist die Entscheidung schriftlich zu begriin-
den. Bei Nichteinigung hat jeder Arztseine Auffassung im Protokoll gesondert niederzulegen. Ist eine Entscheidung durch
den Obmann erforderlich, legt auch er sie mit Begriindung in einem Protokoll nieder. Die Akten des Verfahrens werden vom
Versicherer verwahrt.



Die Kosten der Arztekommission werden von ihr festgesetzt und sind im Verhaltnis des Obsiegens vom Versicherer und
Versicherungsnehmer zu tragen. Im Falle des Art. 7, Pkt. 6. tragt die Kosten, wer die Neufeststellung verlangt hat.

Der Anteil der Kosten, die der Versicherungsnehmer zu tragen hat, ist mit 1 % der fir Tod und Invaliditdt zusammen versi-
cherten Summe, héchstens jedoch mit 25 % des strittigen Betrages, begrenzt.

ABSCHNITT C:
BEGRENZUNGEN DES VERSICHERUNGSSCHUTZES

Artikel 16
Unversicherbare Personen

1.

Unversicherbar und jedenfalls nicht versichert sind Personen, die dauernd vollsténdig arbeitsunféhig oder von schwerem
Nervenleiden befallen sind, sowie Geisteskranke.

Vollstandige Arbeitsunféhigkeit liegt vor, wenn dem Versicherten infolge Krankheit oder Gebrechen nach medizinischen
Gesichtspunkten die Austbung einer Erwerbstdtigkeit nicht zugemutet werden kann und auch tats&chlich keine
Erwerbstétigkeit vorliegt.

2. Hinsichtlich einer unversicherbaren Person kommt ein Versicherungsvertrag nicht zustande.
Wenn der Versicherte wéhrend der Laufzeit des Versicherungsvertrages unversicherbar geworden ist, erlischt der
Versicherungsschutz. Gleichzeitig endet der Vertrag fur diesen Versicherten.

Artikel 17

Ausschliisse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfélle

1.

bei der Benltzung von Luftfahrtgerdten und bei Fallschirmabspriingen sowie bei der Benltzung von Luftfahrzeugen, soweit
sie nicht unter die Bestimmung des Art. 6, Pkt. 4. fallt;

2. die bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben (auch Wertungsfahrten und Rallyes) und den dazugehdrenden
Trainingsfahrten entstehen;

3. bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen Wettbewerben auf dem Gebiet des Schilaufens,
Schispringens, Bob-, Schibob- oder Skeletonfahrens sowie am offiziellen Training flr diese Veranstaltungen;

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

5. die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen jeder Art zusammenhéangen;

6. durch innere Unruhen, wenn der Versicherte daran auf seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

7. die mittelbar oder unmittelbar
- durch den EinfluB ionisierender Strahlen im Sinne des Strahlenschutzgesetzes (BGBI. Nr. 227/1969) in der jeweils gelten-

den Fassung.

- durch Kernenergie
verursacht werden;

8. die der Versicherte infolge eines ihn treffenden Schlaganfalles erleidet;

9. die der Versicherte infolge einer BewuBtseinsstérung erleidet, oder infolge einer wesentlichen Beeintrachtigung seiner psy-
chischen Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente;

10. durch kérperliche Schadigung bei HeilmaBnahmen und Eingriffen, die der Versicherte an seinem Korper vornimmt oder vor-
nehmen [4Bt, soweit nicht ein Versicherungsfall hiezu der AnlaB war; soweit ein Versicherungsfall der AnlaB war, findet Pkt.
7. keine Anwendung.

Artikel 18

Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

1.

Eine Versicherungsleistung wird nur fir die durch den eingetretenen Unfall hervorgerufenen Folgen (korperliche Schadigung
oder Tod) erbracht.

Bei der Bemessung des Invaliditdtsgrades wird ein Abzug in Hhe einer Vorinvaliditdt nur vorgenommen, wenn durch den
Unfall eine korperliche oder geistige Funktion betroffen ist, die schon vorher beeintréchtigt war.

Die Vorinvaliditat wird nach Art. 7, Punkte 2. und 3. bemessen.



3. Haben Krankheiten oder Gebrechen, die schon vor dem Unfall bestanden haben, die Unfallfolgen beeinfluBt, ist die
Leistung ensprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu kiirzen, sofern dieser Anteil mindestens 25 %
betragt.

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

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht alsUnfallfolgen.

5. Fur Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch direkte mechanische Einwirkung auf die
Wirbelsdule entstanden sind und es sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen
Krankheitserscheinungen handelt.

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

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

ABSCHNITT D:
PFLICHTEN DES
VERSICHERUNGSNEHMERS

Artikel 19
Pramie

Die erste oder einmalige Pramie ist vom Versicherungsnehmer gegen Aushandigung der Polizze innerhalb von zwei Wochen zu
zahlen (Einldésung der Polizze).

Die Folgepramien sind zum vereinbarten, in der Polizze angefiihrten Félligkeitstermin

zu entrichten.

Wird Ratenzahlung vereinbart, so hat der Versicherer gleichwohl mit Beginn des Versicherungsjahres Anspruch auf die gesam-
te Jahrespréamie, soferne der Vertrag nicht innerhalb des Versicherungsjahres aufgelést wird. Die nach der 1. Prémienrate zu
zahlenden Raten sind bis zu den in der Ratenvereinbarung

festgelegten Falligkeitsterminen gestundet.

Fir die Folgen nicht rechtzeitiger Prdmienzahlung gelten die §§ 38, 39 und 39a VersVG.

Artikel 20
Anzeige der Anderung der Berufstitigkeit oder Beschiftigung des Versicherten

Verénderungen des im Antrag angegebenen Berufes oder der im Antrag angegebenen Beschéftigung des Versicherten sind
unverzlglich anzuzeigen. Einberufungen zum ordentlichen Prasenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen militérischen
Reservelibungen gelten nicht als Anderung der Berufstatigkeit oder Beschaftigung.

- Ergibt sich flr die neue Berufstatigkeit oder Beschéftigung des Versicherten nach dem zur Zeit der Veranderung gultigen
Tarif des Versicherers eine niedrigere Pramie, so ist vom Zugang der Anzeige an nur diese Pramie zu bezahlen.

- Ergibt sich eine héhere Prémie, so wird auf die Dauer von drei Monaten ab dem Zeitpunkt, zu welchem dem Versicherer
die Anzeige hatte zugehen mussen, auch fiir die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung der volle Versicherungsschutz
gewahrt.

Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung zurlickzufiihrender Versicherungsfall nach Ablauf der drei Monate ein,
ohne daB inzwischen eine Einigung Uber die Mehrpramie erreicht worden wére, so werden die Leistungen des Versicherers in
der Weise bemessen, dal dem Vertrag als Versicherungssummen jene Betrdge zugrundegelegt werden, welche sich nach den
fur die neue Berufstétigkeit bzw. Beschéftigung erforderlichen Pramiensétzen aufgrund der tatséchlichen in der Polizze berech-
neten Pramie ergeben.

- Bietet der Versicherer fUr die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung grundséatzlich keinen Versicherungsschutz an, fin-
den die Bestimmungen der §§ 23 ff. VersVG (Gefahrenerhéhung) Anwendung.

Artikel 21
Obliegenheiten
1. Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheit, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers gemaB § 6 Abs. 2 VersVG bewirkt, wird bestimmt,
daB der Versicherte als Lenker eines Kraftfahrzeuges in jedem Fall die kraftfahrrechtliche Berechtigung besitzt, die fiir das
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2.1
2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8
2.9

Lenken des Fahrzeuges auf StraBen mit 6ffentlichem Verkehr vorgeschrieben ist; dies gilt auch dann, wenn das Fahrzeug
nicht auf StraBen mit 6ffentlichem Verkehr gelenkt wird.

Obliegenheiten nach Eintritt des VersicherungsfallesAls Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des
Versicherers geméB § 6 Abs. 3 VersVG bewirkt, werden bestimmt:

Ein Unfall ist dem Versicherer unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche, schriftlich anzuzeigen.

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

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

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

Nach Erhalt des Formulares fiir Unfallanzeigen ist dieses ohne Verzug dem Versicherer ausgefiillt zuzusenden; auBerdem
sind dem Versicherer alle verlangten sachdienlichen 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 erméchtigen und aufzufordern, die vom
Versicherer verlangten Auskiinfte zu erteilen und Berichte zu liefern. Ist der Unfall einem Sozialversicherer gemeldet, so ist
auch dieser im vorstehenden Sinne zu erméchtigen.

Die mit dem Unfall befaBten Behdrden sind zu ermachtigen und zu veranlassen, die vom Versicherer verlangten Auskiinfte
zu erteilen.

Der Versicherer kann verlangen, daB sich der Versicherte durch die vom Versicherer bezeichneten Arzte untersuchen laBt.

Ist auch Spitalgeld versichert, so ist dem Versicherer, wenn der Versicherte in ein Spital (Art. 10, Pkt. 2.) eingewiesen ist,
nach der Entlassung aus dem Spital eine Bescheinigung der Spitalsverwaltung einzusenden, in welcher der volle Vor- und
Zuname des Versicherten, dessen Geburtsdaten, der Tag der Aufnahme in das Spital und der Tag der Entlassung sowie die
Diagnose angegeben sein missen.

2.10 Im Fall der Mitversicherung von Unfallkosten sind dem Versicherer die Originalbelege zu Uberlassen.

ABSCHNITT E:
SONSTIGE VERTRAGSBESTIMMUNGEN

Artikel 22
Versicherungsperiode, Vertragsdauer

1.

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

Vertragsdauer

Betrégt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, verldngert sich der Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn er nicht
drei Monate vor Ablauf gekiindigt wird. Ist der Versicherungsnehmer Verbraucher im Sinne des Konsumentenschutz-
gesetzes und ist das Versicherungsverhaltnis fiir eine Dauer von mehr als drei Jahren eingegangen, so kann er das
Versicherungsverhéltnis zum Ende des dritten Jahres oder jedes darauffolgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat schriftlich kiindigen. Betrégt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, endet der Vertrag ohne Kiindigung.

Artikel 23
Kiindigung, Erléschen des Vertrages

1.
1.1

Kindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles
Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungsnehmer kiindigen, wenn der Versicherer einen gerechtfertig-
ten Anspruch auf die Versicherungsleistung ablehnt oder seine Anerkennung verzdgert.

In diesen Féllen ist die Kindigung vorzunehmen innerhalb eines Monates- nach Ablehnung des gerechtfertigten
Anspruches auf die Versicherungsleistung;

- nach Rechtskraft des Urteiles im Fall eines Rechtsstreites vor Gericht;
- nach Zustellung der Entscheidung der Arztekommission (Art. 15);
- nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung der Anerkennung (Art. 14).

Die Kiindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der laufenden Versicherungsperiode erfolgen.
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1.2 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
Anspruch auf Versicherungsleistung arglistig erhoben hat.

Die Kundigung ist vorzunehmen innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Versicherungsleistung.

Die Kundigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist erfolgen.

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

2.  Wird der Versicherungsvertrag wéhrend der Versicherungsperiode oder sonst vorzeitig aufgelést, so gebihrt dem
Versicherer die Prédmie nur fir die bis dahin verstrichene Vertragslaufzeit.

3. Hat der Versicherer mit Ricksicht auf die vereinbarte Vertragszeit eine ErméaBigung der Pramie gewéhrt, so kann er bei einer
vorzeitigen Aufldsung des Vertrages die Nachzahlung des Betrages fordern, um den die Prédmie héher bemessen worden
wére, wenn der Vertrag nur flr den Zeitraum geschlossen worden wére, wahrend dessen er tatséchlich bestanden hat.

Artikel 24

Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1.

Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die dem Versicherungsnehmer oder gegen Unfélle, die einem anderen zu-
stoBen, genommen werden. Eine Versicherung gegen Unfalle, die einem anderen zustoBen, gilt im Zweifel als fir Rechnung
des anderen genommen. Die Vorschriften der §§ 75 bis 79 VersVG sind mit der MaBgabe anzuwenden, daB die Auslibung
der Rechte aus dem Versicherungsvertrag ausschlieSlich dem Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoBen, vom Versicherungsnehmer flr eigene Rechnung
genommen, so ist zur Gultigkeit des Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich. Ist der andere
geschéftsunféhig oder in der Geschéaftsfahigkeit beschrénkt und steht die Vertretung in den seine Person betreffenden
Angelegenheiten dem Versicherungsnehmer zu, so kann dieser den anderen bei der Erteilung der Zustimmung nicht ver-
treten.

2. Alle fUr den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen gelten sinngemaB auch flr Versicherte und jene Personen,
die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag geltend machen. Diese Personen sind neben dem Versicherungsnehmer fir
die Erflllung der Obliegenheiten, der Schadenminderungs- und Rettungspflicht verantwortlich.

Artikel 25

Gerichtsstand

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen, die zur selbstandigen Geltendmachung von Anspriichen aus dem
Versicherungsvertrag berechtigt sind, kénnen diese auch bei den Gerichten geltend machen, in deren Sprengel sie ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt oder ihren Sitz im Inland haben.

Artikel 26
Form der Erklarungen

Alle Mitteilungen und Erklarungen sind nur in schriftlicher Form verbindlich.
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ANHANG
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958 (VersVG). (Wiedergabe der in den AUVB

erwdhnten Bestimmungen des Gesetzes.)

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

(2) Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck der Verminderung der Gefahr oder der
VerhiUtung einer Erhéhung der Gefahr dem Versicherer gegentiber - unabhangig von der Anwendbarkeit des Abs. 1a - zu erfil-
len ist, so kann sich der Versicherer auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen EinfluB auf
den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen EinfluB auf den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung
gehabt hat.

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, daB eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des
Versicherungsfalles dem Versicherer gegeniber zu erflillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung
weder auf Vorsatz noch auch grober Fahrlassigkeit beruht. Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die
Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung solcher Umstande zu beeintrachtigen, die erkennbar fir
die Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung
weder auf die Feststellung des Versicherungsfalles noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegen-
den Leistung EinfluB 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 fahrlassigen 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 (3) Ist der Versicherungsnehmer Verbraucher (§ 1 Abs.1 Z2 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 von einem Monat schriftlich kiindigen. Eine allféllige Verpflichtung des Versicherungsnehmers zum Ersatz
von Vorteilen, besonders Pramiennachlassen, die ihm wegen einer vorgesehenen langeren Laufzeit des Vertrages gewahrt wor-
den sind, bleibt unberihrt.

§ 11 (1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers ndtigen Erhebungen féllig. 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 Grunden die Erhebungen noch nicht beendet werden konnten, und der Versicherer diesem Verlangen
nicht binnen eines Monats entspricht.

(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monates seit der Anzeige des Versicherungsfalles nicht beendet, so kann
der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in der H6he des Betrages verlangen,
den der Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen 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.

§ 11a  Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder jedes Versicherten Auskunft Gber und
Einsicht in Gutachten zu geben, die auf Grund einer &rztlichen Untersuchung des Versicherungsnehmers oder eines
Versicherten erstattet worden sind, wenn die untersuchte Person der Auskunfterteilung beziehungsweise der
Einsichtgewé&hrung zustimmt.

§ 12(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren. Steht der Anspruch einem Dritten zu, so beginnt
die Verjéghrung zu laufen, sobald diesem sein Recht auf die Leistung des Versicherers bekanntgeworden ist; ist dem Dritten die-
ses Recht nicht bekanntgeworden, so verjédhren seine Ansprliche erst nach zehn Jahren.

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet worden, so ist die Verjahrung bis zum
Einlangen einer schriftlichen Entscheidung des Versicherers gehemmt, die zumindest mit der Anflihrung einer der Ablehnung
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derzeit zugrunde gelegten Tatsache und gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn Jahren tritt
jedoch die Verjéghrung 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 gegeniiber
den erhobenen Anspruch in einer dem Abs. 2 entsprechenden Weise sowie unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbun-
denen Rechtsfolge abgelehnt hat; sie ist flir die Dauer von Vergleichsverhandlungen Utber den erhobenen Anspruch und fir die
Zeit, in der der Versicherungsnehmer ohne sein Verschulden an der rechtzeitigen gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs
gehindert ist, gehemmt.

§ 23 (1) Nach AbschluB des Vertrages darf der Versicherungsnehmer ohne Einwilligung des Versicherers weder eine Erhdhung
der Gefahr vornehmen noch ihre Vornahme durch einen Dritten gestatten.

(2) Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis, daB durch eine von ihm ohne Einwilligung des Versicherers vorge-
nommene oder gestattete Anderung die Gefahr erhdht ist, so hat er dem Versicherer unverziiglich Anzeige zu machen.

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

(2) Das Kundigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monates von dem Zeitpunkt an ausgeibt wird, in wel-
chem der Versicherer von der Erhdhung der Gefahr Kenntnis erlangt, oder wenn der Zustand wiederhergestellt ist, der vor der
Erhéhung bestanden hat.

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

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

(3) Die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung bleibt auch dann bestehen, wenn zur Zeit des Eintritts des Versiche-
rungsfalls die Frist fur die Kiindigung des Versicherers abgelaufen und eine Kiindigung nicht erfolgt ist oder wenn die Erh6hung
der Gefahr keinen EinfluB auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen EinfluB auf den Umfang der Leistung des
Versicherers gehabt hat.

§ 26 Die Vorschriften der §§ 23 bis 25 sind nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer zu der Erhéhung der Gefahr
durch das Interesse des Versicherers oder durch ein Ereignis, fir das der Versicherer haftet, oder durch ein Gebot der
Menschlichkeit veranlaB3t wird.

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

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

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

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

(2) Die Verpflichtung des Versicherers bleibt bestehen, wenn ihm die Erhéhung der Gefahr in dem Zeitpunkt bekannt war,
in welchem ihm die Anzeige hatte zugehen missen. Das gleiche gilt, wenn zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls die Frist
fur die Kiindigung des Versicherers abgelaufen und eine Kiindigung nicht erfolgt ist oder wenn die Erh6hung der Gefahr keinen
EinfluB auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen EinfluB auf den Umfang der Leistung des Versicherers
gehabt hat.

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

§ 30 Die Vorschriften der §§ 23 bis 29 sind auch auf eine in der Zeit zwischen Stellung und Annahme des Versicherungs-
antrages eingetretene Erhohung der Gefahr anzuwenden, die dem Versicherer bei der Annahme des Antrages nicht bekannt war.
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§ 38 (1) Ist die erste oder einmalige Préamie innerhalb von 14 Tagen nach dem AbschluB des Versicherungsvertrages und nach
der Aufforderung zur Prémienzahlung 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 Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom Falligkeitstag
an gerichtlich geltend gemacht wird.

(2) Ist die erste oder einmalige Prémie zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls und nach Ablauf der Frist des Abs. 1
noch nicht gezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, daB der Versicherungsnehmer an
der rechtzeitigen Zahlung der Pradmie 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 Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung gentigt eine Nachbildung der eigen-
handigen 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 Folgepramie in Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, daB der
Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Versicherungsverhdltnis ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist
kundigen, 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 Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich aufmerksam zu machen. Die
Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach der Kiindigung oder, falls
die Kiindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monates nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die
Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten I6st die Rechtsfolgen der Abs. 1 bis 3 nicht aus.

§ 39 a Ist der Versicherungsnehmer bloB mit nicht mehr als 10 vH der Jahrespramie, héchstens aber mit 800 S im Verzug, so
tritt eine im § 38 oder § 39 vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

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

(2) Der Versicherte kann ohne Zustimmung des Versicherungsnehmers Uber 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 tber die dem Versicherten aus dem Versicherungsvertrag zustehenden Rechte im eige-
nen Namen verfigen.

(2) Ist ein Versicherungsschein ausgestellt, so ist der Versicherungsnehmer ohne Zustimmung des Versicherten nur dann
zur Annahme der Zahlung und zur Ubertragung der Rechte des Versicherten befugt, wenn er im Besitz des Scheines ist.

(3) Der Versicherer ist zur Zahlung an den Versicherungsnehmer nur verpflichtet, wenn dieser ihm gegentiber nachweist,
daB der Versicherte seine Zustimmung zur Versicherung erteilt hat.

§77 Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem Versicherten oder, falls Uber das Verm&gen des Versicherten der
Konkurs erdffnet 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 flr diese Anspriiche aus der
Entschadigungsforderung gegen den Versicherer und nach der Einziehung der Forderung aus der Entschadigungssumme vor
dem Versicherten und dessen Glaubigerbefriedigen.

§78 Soweit nach den Vorschriften dieses Bundesgesetzes die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers von
rechtlicher Bedeutung ist, kommt bei der Versicherung fur fremde Rechnung auch die Kenntnis und das Verhalten des
Versicherten in Betracht.

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

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

§ 191b(3) § 8 Abs. 3 ist in der im Abs.1 bezeichneten Fassung auf Versicherungsvertrdge anzuwenden, die nach dem 31. Méarz
1994 geschlossen worden sind. Vertrage, die vor dem 1. April 1994 geschlossen worden sind, kann der Versicherungsnehmer
nach § 8 Abs. 3 jedenfalls ab dem 1. Janner 2000 mit einer Frist von sechs Monaten kiindigen. § 8 Abs. 3 zweiter Satz ist auf
Vertrége, die vor dem 1. Janner 1995 geschlossen worden sind, mit der MaBgabe anzuwenden, daB der Versicherer auch die
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Differenz zwischen der vereinbarten Pradmie und der Prédmie fir Vertrdge mit einer Laufzeit, die der tatsachlich verstrichenen
Laufzeit entspricht, verlangen kann, falls er zur Zeit der Eingehung des Versicherungsvertrags in seinem Tarif eine Prémie fir
derartige Vertrdge mit kirzerer Laufzeit vorgesehen hatte.

Rententafel
Auf Grund der &sterreichischen Sterbetafel MO 1930/33 und eines ZinsfuBes von jahrlich 3 % (Art. 7, Pkt. 8).

Jahresbetrag der monatlich im voraus zahlbaren e b e n s | an g e n Rente fir eine kapitalsmaBige Berechnungsgrundlage von
EUR 1.000,-.

Alter 75 76 77 78 79 80
Jahresrente in EUR 177,94 188,01 198,85 210,48 223,06 236,57

BESONDERE BEDINGUNGEN FUR DIE
KOLLEKTIVUNFALLVERSICHERUNG1992

Die Allgemeinen Bedingungen flr die Unfallversicherung (AUVB 1992) - in der Fassung vom 1.1.1995 - finden insoweit
Anwendung, als in den nachstehenden Besonderen Bedingungen keine Sonderregelung getroffen wird.

1. Versicherungsformen
Der Versicherungsvertrag gilt je nach der vereinbarten Versicherungsform abgeschlossen als Kollektivunfallversicherung
- ohne Namensangabe oder
- mit Namensangabe der Versicherten.
2. Gemeinsame Bestimmungen
2.1 Versicherungssummen
Vereinbart sind
- fixe Versicherungssummen oder
- das Vielfache (Teil) des Jahresbezuges des einzelnen Versicherten.
2.2  Jahresbezug

2.2.1 Begriffsbestimmung

Anzurechnen sind alle Léhne, Gehélter, Provisionen und sonstige Entgelte, welche Bezeichnung sie auch immer tragen
(z.B. Gefahren-, Montage-, Schmutzzulage, Weggelder, usw.).

Nicht anzurechnen sind nur die freiwilligen auBerordentlichen, nicht wiederkehrenden Zuwendungen, wie bei Betriebs-
oder Dienstjubilden, Ungliicks- oder Krankheitsféllen und Betriebsveranstaltungen.

2.2.2 Jahresbezug als Versicherungssumme
Als Jahresbezug des Versicherten gelten seine tatséchlichen Bezlige wéhrend der dem Unfalltag vorangegangenen 12
Monate; wenn wahrend dieser Zeit kein ununterbrochenes Dienstverhélinis bestanden hat, der so errechnete

Jahresbezug eines vergleichbaren Dienstnehmers.

2.2.3 Als Hbéchstgrenze eines der Berechnung der Versicherungsleistung wie auch der Pramienberechnung zugrundezulegen-
den einfachen Jahresbezuges gemaB Pkt. 2.2.1. des einzelnen Versicherten wird ein Betrag von EUR 110.000,- bestimmt.

2.3 Fluggastrisiko

Benutzen mehrere durch vorliegenden Versicherungsvertrag Versicherte dasselbe Flugzeug, so gilt fur das Fluggastrisiko
(Art. 6, Pkt. 4. AUVB) ein Betrag von EUR 2.180.200,- als Hochstgrenze der Versicherungsleistungen.

Uberschreitet die Summe der Anspriiche dieser Versicherten den Betrag von EUR 2.180.200,-, so wird die Leistung fur
jeden einzelnen Versicherten im Verhéltnis der Summe der vertraglichen Einzelanspriiche zu diesem Betrag gekdrzt.
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2.4 Erldschen des Versicherungsschutzes

Ohne daB sich am Weiterbestand des Versicherungsvertrages etwas &ndert, erlischt die Versicherung fiir den einzelnen
Versicherten mit Beendigung des Dienstverhaltnisses oder dem Ausscheiden aus dem Kreis der versicherten Personen.

3. Kollektivunfallversicherung ohne Namensangabe
3.1 Versicherte Personen

Versichert, soweit gemaB Art. 16 AUVB versicherbar, sind alle zu einer eindeutig beschriebenen Gruppe gehdrenden
Personen zum gleichen Versicherungsumfang. Die Zuordnung der Versicherten hat so zu erfolgen, daB bei einem Unfall
kein Zweifel Uber die Zugehdrigkeit des Betroffenen zum versicherten Personenkreis entsteht.

3.2 Pramienregulierung
3.2.1 Der Prédmienberechnung wird zundchst eine den zu erwartenden Verhaltnissen entsprechende GroBe zugrundegelegt.

Nach Ablauf einer jeden Versicherungsperiode hat der Versicherungsnehmer die den tatsédchlichen Verhaltnissen ent-
sprechenden GréBen anzugeben und auf Verlangen nachzuweisen; dieser Verpflichtung hat der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monates nach Erhalt der Anfrage des Versicherers nachzukommen.

Der Versicherer hat nach Empfang der Angaben des Versicherungsnehmers die endgliltige Abrechnung vorzunehmen;
der Mehr- oder Minderbetrag an Pramie ist einen Monat nach Empfang der Abrechnung féllig.

3.2.2 Hat der Versicherungsnehmer die Angaben nicht rechtzeitig gemacht, so hat der Versicherer die Wahl, auf Nachholung
der Angaben zu klagen oder eine Zusatzprédmie einzuheben. Diese Zusatzprédmie betrdgt, wenn die ausstandigen
Angaben die erste Jahrespréamie oder die Prémie fir eine Versicherungsdauer von weniger als einem Jahr betreffen, so
viel wie jene Pramie, die erstmals zur Vorschreibung gelangt ist, andernfalls so viel wie die Pramie flr jenes
Versicherungsjahr, das dem abzurechnenden Versicherungsjahr unmittelbar vorangeht. Werden die Angaben nachtrag-
lich, aber noch innerhalb zweier Monate nach Empfang der Aufforderung zur Bezahlung der Zusatzpramie gemacht, so
hat der Versicherer den etwa zuviel gezahlten Betrag riickzuerstatten.

3.2.3 Einblicksrecht des Versicherers

Der Versicherer hat das Recht, die Angaben des Versicherungsnehmers nachzuprifen. Der Versicherungsnehmer hat zu
diesem Zweck Einblick in sémtliche maBgebenden Unterlagen zu gewahren.

4. Kollektivunfallversicherung mit Namensangabe
4.1 \Versicherte Personen

Versichert, soweit gemaB Art. 16 AUVB versicherbar, sind alle Personen, die dem Versicherer mit Angabe von Namen,
Geburtsdatum, Beruf und Anschrift sowie den gewlinschten Versicherungssummen bekanntgegeben werden.

4.2 An- und Abmeldung

Fir Personen, die in den Versicherungsvertrag eingeschlossen werden sollen, tritt die Versicherung fir diese Personen
nach Zusage des Versicherungsschutzes durch den Versicherer in Kraft.

Personen, die nicht mehr versichert sein sollen, sind beim Versicherer abzumelden.
5. VereinbarungsgemaB finden folgende Bestimmungen der AUVB 1992 keine Anwendung:

- Art. 7, Pkt. 4.1
Progressive Invaliditdtsentschadigung
- Art. 7, Pkt. 4.2
Mehrleistung im Freizeitbereich - dauernde Invaliditat
- Art. 8, Pkt. 4
Mehrleistung im Freizeitbereich - Todesfall
- Art. 9, Pkt. 2
Erhohte Taggeldleistung nach sechs Wochen
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Anhang:

Information zur Datenanwendung (gemaB § 24 DSG)

Sehr geehrter Kunde,

wir haben Sie als Auftraggeber der Datenanwendung, in der lhre Daten verwendet werden, geméaB § 24 Datenschutzgesetz 2000
(DSG) Uber den Zweck, fir den lhre Daten ermittelt und verwendet werden, zu informieren sowie lhnen weitere Informationen zu
geben, soweit dies flr die Verarbeitung lhrer Daten nach Treu und Glauben erforderlich ist.

1. Zweck der Datenanwendung

Ihre Daten werden in unserer Datenanwendung zum Zweck der Antragsbearbeitung, Risikoprifung, Polizzierung,
Vertragsverwaltung, Bearbeitung von Leistungsféllen, der umfassenden Betreuung und Beratung in Versicherungs-
angelegenheiten (auch in anderen Versicherungszweigen) sowie im Zusammenhang mit sonstigen Finanzdienstleistungen, die
von Gesellschaften der Generali-Gruppe angeboten oder flir Kooperationspartner vermittelt werden sowie flir statistische
Auswertungen verwendet. Im wesentlichen beinhaltet dies:

Datenverarbeitung beim Versicherer

Wir ermitteln und verwenden lhre Daten, die fiir die Erstellung und Bearbeitung Ihres Versicherungsvertrages notwendig sind;
das sind vor allem |hre Angaben im Antrag (Antragsdaten) sowie Auskiinfte von Dritten (z.B. Sachversténdige, Arzte etc.). Zur
Verwaltung lhres Vertrages werden weitere Daten wie etwa Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme,
Versicherungsdauer, -prdmie, Bankverbindung, Inkassodaten sowie erforderlichenfalls die Daten eines Dritten, z.B. eines
Vermittlers, eines Sachversténdigen oder eines Arztes gefiihrt (Vertragsdaten).

Im Versicherungsfall ermitteln und verarbeiten wir lhre Angaben zum Schaden- bzw. Leistungsfall und ggf. auch Angaben von
Dritten, wie etwa von den mit der Schadens-/Leistungsfeststellung beauftragten Sachversténdigen, von den mit der
Schadensbehebung und Leistungserbringung betraute Unternehmen und Einrichtungen (z.B. Reparaturwerkstatte, Handwerker,
Arzte, Krankenhauser etc.) und von Auskunftspersonen (z.B. Zeugen, Behdrden, etc.) sowie die von uns geleisteten Zahlungen
(Leistungsdaten).

Gesundheitsdaten werden grundsatzlich nur fir den Versicherungszweig verwendet, fiir den sie ermittelt werden; Fragebdgen
zum Gesundheitszustand sind daher fUr jede beantragte Versicherung neu auszufillen.

Ubermittlung von nichtsensiblen Daten

Ihre von uns ermittelten und verarbeiteten Daten werden an die mit der Prifung Ihres Antrages, der Verwaltung lhres Vertrages
sowie der Schaden-/Leistungsfeststellung und -behebung befassten Empfanger (z.B. Arzte, Banken, Reparaturwerkstatten,
andere Versicherer, Behorden) Ubermittelt, soweit dies fir die ordnungsgem&B Erstellung und Verwaltung lhres
Versicherungsvertrages sowie der Leistungsbearbeitung erforderlich ist.

Weiters bendtigen unsere Mit- und Rickversicherer im In- und Ausland die erforderlichen versicherungstechnischen Angaben,
wie etwa Polizzennummer, Pramie, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, sowie im Einzelfall auch lhre Personalien
zur Erstellung und Verwaltung der Mit- und Rickversicherungsvertrdge; soweit Rickversicherer bei der Risiko- und
Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafur erforderlichen Unterlagen und Daten von lhnen zur Verfligung
gestellt. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer weiterer Rlckversicherer, denen sie ebenfalls die entsprechenden
Daten tGbermitteln.

Fir die Antragsprifung und Leistungsbearbeitung kann es ferner erforderlich sein, dass Daten zwischen Versicherern ausge-
tauscht werden (z.B. Bonus/Maluseinstufung, bestehende Doppelversicherungen, gesetzlicher Forderungsiibergang sowie
Teilungsabkommen, etc.). Die dabei weitergegeben Daten betreffen vor allem Name und Anschrift, Angaben zur versicherten
Sache/Person, Art des Versicherungsschutzes oder Angaben zum Schaden, wie etwa Schadenhdhe und Schadentag.

Ubermittlung von Gesundheitsdaten

Gesundheitsdaten werden ohne Ihre im Einzelfall ausdriicklich erteilte Zustimmung, nur an folgende Empfanger Ubermittelt:
untersuchende oder behandelnde Arzte und Krankenanstalten oder sonstige Einrichtungen der

Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, Sozialversicherungstréger, Rick- oder Mitversicherer, andere Versicherer, die
bei der Abwicklung von Anspriichen aus dem Versicherungsfall mitwirken, gesetzliche oder von lhnen hiezu bevollmachtigte
Vertreter, Gerichte, Verwaltungsbehdrden, Schlichtungsstellen oder sonstige Einrichtungen der Streitbeilegung und ihre Organe
(z.B. Patientenanwalt) einschlieBlich der von ihnen bestellten Sachversténdigen.

Verwendung von Daten in der Unternehmensgruppe und bei Kooperationspartnern

Um unseren Kunden umfassende Beratungsleistungen anbieten zu kénnen, arbeiten wir innerhalb unserer Unternehmensgruppe
und mit Kooperationspartnern zusammen.

Zudem sind innerhalb der Generali-Gruppe einzelne Verwaltungsbereiche (z.B. Vertragsverwaltung, Schadenbearbeitung, etc.)
in gemeinsamen Abteilungen zusammengefasst. So wird z.B. lhre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie
Versicherungsvertrdge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieBen; auch lhre Polizzennummer, die Art der
Vertrége, ggf. lhr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, d.h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
werden in zentralen Dateien gefiihrt.

Die wichtigsten Gesellschaften unserer Unternehmensgruppe sind zur Zeit:
Generali Holding Vienna AG, Wien

Generali Versicherung AG, Wien

Generali VIS Informatik GmbH, Wien

Generali IT Solutions Ges.m.b.H., Wien

Generali Capital Management GmbH, Wien

Européische Reiseversicherung Aktiengesellschaft, Wien
Allgemeine Immobilien-Verwaltungs-Gesellschaft m.b.H., Wien
Europ Assistance Gesellschaft m.b.H.,Wien

Generali Bank AG, Wien

Generali-Leasing-GmbH, Wien.

18



Weiters arbeiten unsere Gruppenunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreuung der Kunden in Finanz-
dienstleistungen (z.B. Bausparvertrége, Investmentfondsvertrieb etc.), auch mit Banken und Finanzdienstleistungsunternehmen,
auBerhalb der Gruppe zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:

3 Banken-Generali Investment-Gesellschaft mbH

3 Banken Gruppe (Oberbank, BTV, BKS)

ABV Allgemeine Bausparkasse reg. GenmbH

Akzente Salzburg

Autobank AG

AVS Privatkunden Versicherungsservice GmbH

BONUS Mitarbeitervorsorgekassen AG

Bonus Pensionskasse AG

Care Consult Versicherungsmakler GmbH

GE-Capital Bank

Kreditbank GmbH

LeasFinanz AG

Osterreichische Hagelversicherung V.a.G.

OAMTC Osterreichischer Automobil-, Motorrad- und Touring Club
PSK LHS Leasing und Fuhrparkmanagement GmbH

s Bausparkasse Bausparkasse der Osterr. Sparkassen AG
Volkswagen-Versicherungsdienst GmbH

Woistenrot Bausparkassen AG

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so
gewonnenen Kunden. So vermitteln z.B. die genannten Kooperationspartner im Rahmen ihrer Kundenberatung/-betreuung
unsere Versicherungen als Ergénzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten.

Ubermittlungen an Vermittler/Berater

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe
bzw. unserer Kooperationspartner werden Sie durch Vermittler betreut, die Sie mit lhrer Einwilligung auch bei sonstigen
Finanzdienstleistungen beraten. Vermittler in diesem Sinne sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie
im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Banken und Wertpapierdienstleistungsunternehmen.

Zum Zwecke der Betreuung und Beratung erhélt der Vermittler die notwendigen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z.B.
Polizzennummer, Pramien, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfdlle und Hoéhe von
Versicherungsleistungen sowie von unseren Partnerunternehmen Angaben Uber andere finanzielle Dienstleistungen, z.B.
Abschluss und Stand lhres Bausparvertrages etc. Sensible Daten, wie z.B. Uber lhren Gesundheitszustand, werden an den
Vermittler jedoch nicht Ubermittelt.

Die Vermittler ermitteln und verarbeiten selbst Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden und wer-
den von uns Uber Anderungen dieser Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die
Bestimmungen des DSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu
beachten.

2. Widerruf der Zustimmungserkldarung und Widerspruch gegen die Datenverarbeitung

In Ihrem Versicherungsantrag ist eine Zustimmungserkldrung aufgenommen worden, die von Ihnen jederzeit schriftlich widerru-
fen werden kann. Unter den in § 28 DSG genannten Voraussetzungen sind Sie darliber hinaus berechtigt, gegen die Verwendung
ihrer Daten Widerspruch zu erheben.

Wird die Zustimmungserklédrung bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen bzw. verweigert oder der Datenverarbeitung
widersprochen, erfolgt die weitere Verwendung Ihrer Daten im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen. Wir behalten uns in
einem solchen Fall jedoch vor, lhren Antrag abzulehnen oder den Vertrag aufzuldésen, wenn eine automationsunterstitzte
Bearbeitung und Verwaltung lhres Vertrages nicht (mehr) méglich ist.

3. Informationsverbundsystem des Versicherungsverbandes

Beim Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs, 1030 Wien, Schwarzenbergplatz 7, ist ein Informationsverbund-
system unter der Bezeichnung "ZIS" eingerichtet. Uber dieses Informationsverbundsystem werden in der Personenversicherung
(Leben, Kranken, Unfall) zum Zwecke der Antragsprifung Personenidentifikationsdaten und in den anderen Versicherungs-
zweigen dariber hinaus Daten zum Versicherungsfall auch zum Zwecke der Leistungsbearbeitung an die am ZIS angeschlos-
senen Versicherer Ubermittelt. In der Kfz-Haftpflichtversicherung dient diese Dateniibermittlung auch der Prémieneinstufung im
Bonus/Malussystem.

4. Nichtbeantwortung von Fragen

Der Versicherungsnehmer ist entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen bei Antragstellung und im Versicherungsfall ver-
pflichtet, dem Versicherer alle fur die Beurteilung des zu versichernden Risikos sowie zur Schadens-/Leistungsfeststellung erfor-
derlichen Informationen zu geben. Die Nichtbeantwortung von Fragen kann daher die Ablehnung des Antrages oder im
Versicherungsfall die Nichtzahlung der Versicherungsleistung bewirken.

5. Entbindung von der Verschwiegenheitspflicht

Die Ermittlung von Gesundheitsdaten bedarf nicht nur der Zustimmung geméaB DSG, sondern setzt dariiber hinaus eine spe-
zielle Erlaubnis des Betroffenen (Entbindung von der gesetzlichen Verschwiegenheitspflicht) voraus. In der Lebens-, Kranken-
und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Entbindung von Arzten, Krankenh&user und von
sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge sowie von Sozialversicherungstrdgern oder ande-
ren Versicherungsunternehmen und Behdrden von ihrer gesetzlichen Verschwiegenheitspflicht enthalten.

6. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen

Sie haben als Betroffener nach dem Datenschutzgesetz neben dem zuvor erwdhnten Widerrufs- und Widerspruchsrecht auch
ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Richtigstellung oder Léschung lhrer in einer
Datei gespeicherten Daten.

Far allfallige Anfragen und Auskiinfte steht lhnen unser Datenschutzbeauftragter (Tel.: 0800/22 01 03;

e-mail: datenschutz@generali.at) ) zur Verfigung.

19



ova6l

G060 9156} dVS __ _— __— ——



