)
¢

UNIQA

Fachinformation fur die UV der UNIQA

U800 - Klipp & Klar Bedingungen fur die Unfallversicherung

Fassung 02/2001

Was ist versichert? - Artikel 1

Wir bieten Versicherungsschutz, wenn dem Versicherten ein Unfall zustéBt. Welche Leistungen und
Versicherungssummen vereinbart sind, ist aus der Polizze ersichtlich.

Was gilt als Versicherungsfall? - Artikel 2
Versicherungsfall ist der Eintritt des Unfalles (Artikel 6).
Wo gilt die Versicherung? - Artikel 3

Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Wann gilt die Versicherung? - Artikel 4

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

Wann beginnt der Versicherungsschutz? - Artikel 5

1. Beginn der Versicherung

Der Versicherungsschutz wird - unter der Voraussetzung rechtzeitiger Pramienzahlung - bei Erhalt der
Polizze, friihestens zum vereinbarten Versicherungsbeginn, wirksam. Wird die erste oder einmalige Pramie
erst danach eingefordert, dann aber binnen 14 Tagen oder ohne schuldhaften Verzug bezahlt, ist der
Versicherungsschutz ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn gegeben.

2. Vorlaufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz schon vor Erhalt der Polizze beginnen, ist die ausdriickliche Zusage von uns
erforderlich. Die vereinbarte vorlaufige Deckung endet mit der Aushandigung der Polizze. Wird die Annahme
Ihres Antrages von uns abgelehnt, ist die vorlaufige Deckung von uns mit einer Frist von einer Woche zu
kiindigen. In diesem Fall steht uns die auf die Zeit des Versicherungsschutzes entfallende anteilige Pramie
Zu.

Was ist ein Unfall ? - Artikel 6

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

2. Als Unfall gelten auch die folgenden vom Willen des Versicherten unabhdngigen Ereignisse:



Ertrinken;

Verbrennungen, Verbrihungen, Einwirkungen von Blitzschlag oder
elektrischem Strom;

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

Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und ZerreiBungen von
GliedmaBen und an der Wirbelsaule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern
und Kapseln

3. Krankheiten gelten nicht als Unfélle. Auch Ubertragene Krankheiten gelten nicht als Unfallfolgen. Dies
gilt nicht fir Kinderldhmung, die durch Zeckenbiss Uibertragene Friihsommer-Meningoencephalitis und
Lyme-Borreliose im Rahmen der Bestimmungen des Art. 12 sowie fir Wundstarrkrampf und Tollwut,
verursacht durch einen Unfall.

4. Der Versicherungsschutz bezieht sich auch auf Unfélle des Versicherten als Fluggast in motorischen
Luftfahrzeugen, die zur Personenbeférderung zugelassen sind. Ausgenommen sind Motorsegler und
Ultralights. Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in ursachlichem
Zusammenhang steht oder Besatzungsmitglied ist, noch mittels des Luftfahrzeuges eine berufliche
Betadtigung ausibt.

Was kann versichert werden? - Artikel 7 bis 12
Dauernde Invaliditat - Artikel 7

1. Wenn nichts anderes vereinbart wurde, gilt:
Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet, dass als Folge des Unfalles eine
dauernde Invaliditat zurlickbleibt, wird aus der versicherten Summe der dem Grad der Invaliditat
entsprechende Betrag gezahlt.

2. Fir die Bemessung des Invaliditatsgrades gelten folgende Bestimmungen:

2.1 bei volligem Verlust oder volliger Funktionsunfahigkeit

eines Armes ab Schultergelenk 70 %
eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenkes 65 %
eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenkes oder einer Hand 60 %
eines Daumens 20 %
eines Zeigefingers 10 %
eines anderen Fingers 5%
eines Beines bis Uber die Mitte des Oberschenkels 70 %
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels oder eines FuBes 50 %
einer groBen Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
der Sehkraft beider Augen 100 %
Sehkraft eines Auges 35 %
sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt des Versicherungsfalles

bereits verloren war 65 %
des Gehdors beider Ohren 60 %
des Gehors eines Ohres 15 %
sofern jedoch das Gehor des anderen Ohres vor Eintritt des Versicherungsfalles

bereits verloren war 45 %
des Geruchssinnes 10 %
des Geschmackssinnes 5%

2.2 Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsunfahigkeit der vorgenannten
Korperteile oder Organe werden die oben angefiihrten Satze anteilig
angewendet.



3. Lasst sich der Invaliditatsgrad durch die angefiihrten Satze nicht bestimmen, ist maBgebend, inwieweit
die korperliche oder geistige Funktionsfahigkeit nach medizinischen Gesichtspunkten beeintrachtigt
wurde.

4. Mehrere sich aus den Punkten 2 und 3 ergebende Prozentsatze werden zusammengerechnet. Der
Invaliditatsgrad aus einem Unfall ist jedoch mit 100 % begrenzt.

5. Betragt der Invaliditdtsgrad mehr als 50 %, dann erbringen wir fir den 50 % (bersteigenden Teil des
Invaliditatsgrades die vierfache Leistung. Betragt der Invaliditdtsgrad 100 %, so erhalt der Versicherte
von uns 300 % der Versicherungssumme.

6. Wird der Versicherte durch den Versicherungsfall dauernd vollstandig berufsunfahig, bezahlen wir im
Fall der dauernden Invaliditét - unabhdngig vom Invaliditdtsgrad - 100 % der dafir versicherten
Summe (nur bei Vereinbarung nach Variante Top 1, Top 2 oder Top 3 - sh. Polizze). Ist die Leistung
aufgrund der Progression hdher als 100 %, erbringen wir die hdhere Leistung. Diese Vereinbarung gilt
nicht fir Berufssportler sowie fiir Personen ohne Berufsausiibung. Vollstandige Berufsunfahigkeit
bedeutet: Dem Versicherten kann infolge des Unfalles nach medizinischen Gesichtspunkten die
Auslibung der zum Zeitpunkt des Unfalles ausgeiibten Erwerbstatigkeit nicht zugemutet werden. Diese
Erwerbstatigkeit darf dann auch tatsachlich nicht mehr ausgetlibt werden.

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt des Unfalles im Karenzurlaub oder voriibergehend arbeitslos,
so gilt der zuletzt ausgelibte Beruf. Voraussetzung dafir ist, dass die letzte Berufstatigkeit nicht langer
als 18 Monate zuruckliegt.

Der Anspruch auf Leistung infolge dauernder Berufsunfahigkeit erlischt mit dem Tag, an dem der
Versicherte das gesetzliche Frihpensionsalter erreicht hat.

7. Im ersten Jahr nach dem Unfall erbringen wir nur eine Leistung, wenn Art und Umfang der Unfallfolgen
aus arztlicher Sicht eindeutig feststehen.

8. Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest, sind sowohl wir als auch der Versicherte
berechtigt, den Invaliditadtsgrad jahrlich bis 4 Jahre ab dem Unfalltag arztlich neu bemessen zu lassen.
Ab zwei Jahren nach dem Unfalltag kann dies auch durch die Arztekommission erfolgen. Ergibt in einem
solchen Fall die endglltige Bemessung eine hdhere Invaliditatsleistung als wir erbracht haben, so ist
der Mehrbetrag ab Falligkeit des Vorschusses mit 4 % jahrlich zu verzinsen.

9. Wird innerhalb von 6 Wochen nach einem unfallbedingten Spitalsaufenthalt eine stationare
Heilbehandlung in einem Rehabilitationszentrum notwendig, bezahlen wir 1 % der
Versicherungssumme flir dauernde Invaliditat als Rehabilitationspauschale. Als Medizinische
Rehabilitation gelten alle MaBnahmen, die geeignet sind, eine unfallbedingte dauernde Invaliditat zu
beseitigen oder zu verbessern.

10. Stirbt der Versicherte

10.1. unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, bezahlen wir
keine Leistung fir dauernde Invaliditat;

10.2. aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach einem
Unfall, leisten wir nach dem Grad der dauernden Invaliditdt. Die
Berechnung erfolgt aufgrund der zuletzt erstellten arztlichen
Befunde;

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

11. Hatte der Versicherte am Unfalltag das 75. Lebensjahr bereits vollendet, bezahlen wir anstelle der
Kapitalzahlung eine Rente. Die Berechnung der Rente erfolgt anhand des am Unfalltag vollendeten
Lebensjahres und einer Rententafel (siehe Seite 15). Nach Feststellung unserer Leistungspflicht und
der Rentenhdhe beginnt die Rentenleistung rickwirkend mit dem Monatsersten, der dem Unfalltag
folgt. Die Rentenzahlung endet mit dem Ablauf des Kalendermonats, in dem der Versicherte stirbt.

Todesfall - Artikel 8

e Tritt innerhalb eines Jahres, vom Unfalltag an gerechnet, der Tod als Folge des Unfalles ein, bezahlen
wir die fir den Todesfall versicherte Summe.

e Haben wir eine Leistung flir dauernde Invaliditat aus dem selben Ereignis erbracht, wird diese fir die
Todesfallleistung angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistungen fir Dauerinvaliditat kdnnen wir nicht
zurlckverlangen.



Taggeld - Artikel 9

Taggeld bezahlen wir bei dauernder oder voriibergehender Invaliditat. Die Leistung erfolgt flr die Dauer der
vollstandigen Arbeitsunfahigkeit im Beruf oder in der Beschaftigung des Versicherten fiir langstens 365 Tage
innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfalltag.

Spitalgeld und Schmerzengeld - Artikel 10
1. Spitalgeld

Spitalgeld bezahlen wir flir jeden Kalendertag, an dem sich der Versicherte wegen eines
Versicherungsfalles in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet.
Langstens fir 365 Tage innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfalltag. Bei einem stationdren
Aufenthalt im Ausland zahlen wir die doppelte Versicherungssumme flir Spitalgeld.
Als Spitaler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbehdrdlich genehmigt
sind, unter standiger arztlicher Leitung und Betreuung stehen und sich nicht auf die
Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden beschranken. Weiters gelten
Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager, Werksspitdler und Krankenreviere
der Exekutive als Spitdler.
Nicht als Spitaler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten flir Lungenkranke sowie flir
unheilbar chronisch Erkrankte, Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren
Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten flir Nerven-
und Geisteskranke

2. Schmerzengeld

Wird durch einen Unfall ein ununterbrochener Spitalsaufenthalt von mindestens 11 Tagen notwendig,
zahlen wir fir diesen Unfall ein einmaliges Schmerzengeld in der Héhe von 2 % der fir dauernde
Invaliditat vereinbarten Summe. Die Leistung erhéht sich um 50 % nach einem unfallbedingten
Spitalsaufenthalt von 22 Tagen.

Unfallkosten - Artikel 11

Bis zur Hohe der dafir vereinbarten Versicherungssumme werden von uns Unfallkosten ersetzt.
Vorausgesetzt, dass diese innerhalb von 2 Jahren, vom Unfalltag an gerechnet, entstehen und nicht von
einem Sozialversicherungstrager Ersatz zu leisten ist oder von einem sonstigen Leistungstrager Ersatz
geleistet wurde.

Unfallkosten sind:

1. Heilkosten,
die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und nach arztlicher
Verordnung notwendig waren. Dazu zahlen auch die notwendigen Kosten des
Verletztentransportes, der erstmaligen Anschaffung kinstlicher GliedmaBen und
eines Zahnersatzes sowie anderer, nach arztlichem Ermessen erforderlicher
erstmaliger Anschaffungen.
Kosten flir Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte , Kosten fiir die Reparatur
oder Wiederbeschaffung eines Zahnersatzes, kinstlicher GliedmaBen oder
sonstiger kinstlicher Behelfe ersetzen wir nicht.

2. Bergungskosten,
die notwendig waren, wenn der Versicherte

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

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



Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach dem
Versicherten und seines Transportes bis zur nachsten befahrbaren Stral8e oder bis
zum, dem Unfallort nachstgelegenen, Spital.

3. Rickholkosten,
das sind die unfallbedingten Kosten des arztlich empfohlenen
Verletztentransportes des auBerhalb seines Wohnortes verunfallten Versicherten
von der Unfallstelle bzw. dem Krankenhaus, in welches der Versicherte nach dem
Unfall gebracht wurde, an seinen Wohnort bzw. zu dem seinem Wohnort
nachstgelegenen Krankenhaus. Bei einem tédlichen Unfall werden auch die Kosten
der Uberfiihrung des Toten zu seinem letzten Wohnort in Osterreich bezahlt.

4, Pflegekosten,
die fir einen pflegebediirftigen Versicherten aufgewendet werden. Voraussetzung
flr den Ersatz der Pflegekosten ist die Vornahme der Pflege durch eine dazu
befugte Person bzw. durch eine daflir eingerichtete Organisation oder in einer
daflr geeigneten Einrichtung. Pflegebediirftigkeit liegt vor, wenn der Versicherte
infolge eines Unfalles (siehe Artikel 6 unter "Was ist ein Unfall") so hilflos ist, dass
er zumindest fir 3 der gewdhnlichen und regelmaBigen wiederkehrenden
Grundverrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens in erheblichem Umfang taglich
die Hilfe einer anderen Person bendtigt. Zu diesen Grundverrichtungen zahlen
Aufstehen und Zubettgehen, An- und Auskleiden, Korperpflege, Zubereitung und
Aufnahme der Nahrung, Aufsuchen der Toilette, Einnahme von Medikamenten und
Wundpflege.
Ein Versicherter gilt jedenfalls als pflegebedlirftig, wenn er dauernd bettlagerig ist
und nicht ohne fremde Hilfe aufstehen kann. Die Pflegebediirftigkeit ist arztlich
nachzuweisen.

5. Kosmetische Operationen
Leistungen kénnen bei uns beansprucht werden, wenn durch einen Unfall die
Koérperoberflache der versicherten Person derart beschadigt oder verformt ist,
dass nach Abschluss der Heilbehandlung das @uBere Erscheinungsbild der
versicherten Person hierdurch dauernd beeintrachtigt ist.
EntschlieBt sich die versicherte Person zur Behebung dieser Schaden zu einer
kosmetischen Operation, so Gibernehmen wir die mit der Operation und der
klinischen Behandlung im Zusammenhang stehenden Kosten flir Arzthonorare,
Medikamente, Verbandszeug und sonstige arztlich verordnete Heilmittel sowie die
Kosten flr die Unterbringung und Verpflegung in der Klinik.

6. Begleitperson im Spital
Bei Krankenhausaufenthalten aufgrund eines versicherten Unfalles werden auch
die nachgewiesenen Verpflegkosten flr eine Begleitperson bis maximal EUR 55,-
von uns ersetzt. Diese Kostenersatz-Versicherung gilt nur flr Kinder bis zum
vollendeten 12. Lebensjahr und insoweit diese Kosten nicht bereits in einem
anderen Versicherungsvertrag versichert und zu ersetzen sind bzw. von einem
sonstigen Leistungstrager ersetzt werden.

Kinderlahmung, Frithsommer-Meningoencephalitis, Lyme-Borreliose - Artikel 12

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderlédhmung und der durch Zeckenbiss
Ubertragenen Frihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose. Voraussetzung ist, dass die
Erkrankung serologisch festgestellt und friihestens 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, Friihsommer-Meningoencephalitis oder Lyme-Borreliose diagnostizierten Krankheit zu
Rate gezogen wurde.

Eine Leistung erbringen wir nur fir Tod oder dauernde Invaliditat. Die Leistung bleibt im Rahmen der
vereinbarten Versicherungssumme mit EUR 50.000,- begrenzt. Ist auch Schmerzengeld (siehe
"Schmerzengeld" - Artikel 10 Pkt. 2) versichert, entfallt die Begrenzung der Versicherungsleistung auf EUR



50.000,- und die Einschrankung der Leistung auf Tod oder dauernde Invaliditat hinsichtlich der Folgen der
durch Zeckenbiss libertragenen Frihsommer-Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose.

Was zahlen wir zusatzlich? - Artikel 13
1. Zusatzleistung

Wir ibernehmen die erforderlichen Kosten, die durch Erflllung der auf Seite 11 in Artikel 21 Pkt. 2
bestimmten Obliegenheiten entstehen. Ausgenommen davon bleiben Kosten gemaB Pkt. 2.4.

2. Pramienfreie Mitversicherung eines neugeborenen Kindes

Kinder, die wahrend der Laufzeit des Vertrages geboren werden, gelten ab Geburt fiir 6 Monate mit 25 % der
Versicherungssumme der Mutter mitversichert. Ausgenommen davon sind Taggeldleistungen und Leistungen
aus der Lebensrente. Der pramienfreie Versicherungsschutz fir neugeborene Kinder gilt nur im Rahmen von

Einzel- und Familienversicherungen mit Versicherungsschutz fiir Berufs- und Freizeitunfalle.

3. Pramienfreistellung fir Kinder

Stirbt der Versicherungsnehmer einer Familienunfallversicherung, bernehmen wir die weitere
Pramienzahlung fir die mitversicherten Kinder bis zum vollendeten 19. Lebensjahr..8

Wann sind unsere Leistungen fédllig und wann verjdahren sie? - Artikel 14

1. Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei Anspriichen auf Leistung fiir dauernde Invaliditat
innerhalb von drei Monaten, zu erklaren, ob und in welcher Hohe wir eine Leistungspflicht anerkennen.
Die Fristen beginnen mit dem Eingang der Unterlagen, die der Anspruchserhebende zur Feststellung
des Unfallherganges, der Unfallfolgen und den Abschluss des Heilverfahrens zur Verfiigung stellen
muss.

2. Steht die Leistungspflicht dem Grunde und der H6he nach fest, ist die Leistung fallig. Die Falligkeit der
Leistung tritt jedoch unabhangig davon ein, wenn der Versicherungsnehmer nach Ablauf von zwei
Monaten seit Ansprucherhebung eine Erklarung von uns verlangt, aus welchen Griinden die
Erhebungen noch nicht beendet werden konnten und wir diesem Verlangen nicht binnen eines Monats
entsprochen haben.

3. Steht die Leistungspflicht nur dem Grunde nach fest, kann der Versicherungsnehmer Vorschiisse bis zu
der Hohe des Betrages verlangen, den wir nach Lage der Sache mindestens zu zahlen haben werden.
4. Fir die Verjahrung gilt § 12 VersVG.

In welchen Fillen und nach welchen Regeln entscheidet die Arztekommission? - Artikel 15

1. Im Fall von Meinungsverschiedenheiten Uber Art und Umfang der Unfallfolgen oder dariber, in
welchem Umfang die eingetretene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall zuriickzufiihren ist,
entscheidet die Arztekommission. Auch Uber die Beeinflussung der Unfallfolgen durch Krankheiten oder
Gebrechen sowie im Falle des unter "Dauernde Invaliditat" angeflihrten Artikel 7 Pkt. 7 entscheidet die
Arztekommission.

2. In den nach Pkt. 1 der Arztekommission zur Entscheidung vorbehaltenen Meinungsverschiedenheiten
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von 6 Monaten nach Zugang unserer Erklarung gemaB "Wann
sind unsere Leistungen féllig und wann verjahren sie" - Artikel 14 Pkt. 1 unter Bekanntgabe seiner
Forderung Widerspruch erheben und die Entscheidung der Arztekommission beantragen.

3. Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu beantragen, steht auch uns zu.



Fur die Arztekommission bestimmen Versicherungsnehmer und wir je einen in der 6sterreichischen
Arzteliste eingetragenen Arzt. Wenn ein Vertragsteil innerhalb von zwei Wochen nach schriftlicher
Aufforderung keinen Arzt benennt, wird dieser von der fiir den Wohnsitz des Versicherten zustandigen
Arztekammer bestellt. Die beiden Arzte bestellen einvernehmlich vor Beginn ihrer Tatigkeit einen
weiteren Arzt als Obmann, der flr den Fall, dass sie sich nicht oder nur zum Teil einigen sollten, im
Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arzte gegebenen Grenzen entscheidet. Einigen sich die
beiden Arzte (iber die Person des Obmannes nicht, wird ein fiir den Versicherungsfall zusténdiger
medizinischer Sachverstandiger durch die fiir den Wohnsitz des Versicherten zusténdige Arztekammer
als Obmann bestellt.

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.

Die Arztekommission hat lber ihre Tatigkeit ein Protokoll zu fiihren; in diesem ist die Entscheidung
schriftlich zu begriinden. Einigen sich die Arzte nicht, hat jeder Arzt seine Auffassung im Protokoll
gesondert niederzulegen. Ist eine Entscheidung durch den Obmann erforderlich, legt auch er sie mit
Begriindung in einem Protokoll nieder. Die Akte des Verfahrens werden von uns verwahrt.

Die Kosten der Arztekommission werden von ihr festgesetzt und sind im Verhéltnis des Obsiegens von
uns und dem Versicherungsnehmer zu tragen. Im Fall des auf Seite 4 unter "Dauernde Invaliditat" -
Artikel 7 beschriebenen Pkt. 8, tragt derjenige die Kosten, der die Neufeststellung verlangt hat.

Der Anteil der Kosten, den der Versicherungsnehmer zu tragen hat, ist mit 5 % der fiir Tod und
Invaliditdt zusammen versicherten Summe, héchstens jedoch mit 50 % des strittigen Betrages,
begrenzt.

Begrenzung des Versicherungsschutz

Wer kann nicht versichert werden? - Artikel 16

1.

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

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

In welchen Fallen zahlen wir nicht? - Artikel 17 und 18
Ausschliisse - Artikel 17

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfalle:

1.

bei der Beniltzung von Luftfahrtgerdaten und bei Fallschirmabspriingen sowie bei der Beniitzung von
Luftfahrzeugen, soweit sie nicht unter die Bestimmungen des Artikel 6 Pkt. 4 fallt ( "Was ist ein
Unfall?");

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

bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder internationalen Wettbewerben auf dem Gebiet des
Skilaufens (alpine und nordische Disziplinen, Snowboard, Biathlon, Grasski,...) Bob-, Schibob- oder
Skeletonfahrens sowie am offiziellen Training flr diese Veranstaltungen;

die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen durch den Versicherten
eintreten, sofern sie vorsatzlich begangen wurden;

die unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs- oder Blrgerkriegsereignisse verursacht wurden.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen im Ausland Uberraschend



von Kriegs- oder Blirgerkriegsereignissen betroffen wird.
Dieser Versicherungsschutz erlischt am Ende des siebenten Tages nach Beginn eines Krieges oder
Bilrgerkrieges auf dem Gebiet des Staates, in dem sich die versicherte Person aufhalt. Die Erweiterung
gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg oder Blrgerkrieg herrscht.
Sie gilt auch nicht fir die aktive Teilnahme am Krieg oder Birgerkrieg sowie flir Unfalle durch ABC-
Waffen und im Zusammenhang mit einem Krieg oder kriegsahnlichen Zustand zwischen den Landern
China, Deutschland, Frankreich, GroBbritannien, Japan, Russland oder USA;

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

7. die mittelbar oder unmittelbar

durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne des Strahlenschutzgesetzes
(BGBI. Nr. 227/1969) in der jeweils geltenden Fassung

durch Kernenergie verursacht werden, soweit nicht ein Versicherungsfall hiezu
der Anlass war

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

9. durch kérperliche Schadigung bei HeilmaBnahmen und Eingriffen, die der Versicherte an seinem Kdérper
vornimmt oder vornehmen lasst, soweit nicht ein Versicherungsfall hiezu der Anlass war.
War ein Versicherungsfall der Anlass, findet Pkt. 7 keine Anwendung.

Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes - Artikel 18

1. Eine Versicherungsleistung wird von uns nur fir die durch den eingetretenen Unfall hervorgerufenen
Folgen (kérperliche Schadigung oder Tod) erbracht.

2. Bei der Bemessung des Invaliditatsgrades wird ein Abzug in H6he einer Vorinvaliditédt vorgenommen,
wenn durch den Unfall eine kérperliche oder geistige Funktion betroffen ist, die schon vorher
beeintrachtigt war. Die Vorinvaliditat wird nach Artikel 7 "Dauernde Invaliditat" Pkt. 2 und 3 bemessen.

3. Haben Krankheiten oder Gebrechen, die schon vor dem Unfall bestanden, bei der durch ein
Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt, ist im Fall
einerlnvaliditat der Prozentsatz des Invaliditatsgrades, ansonsten die Leistung entsprechend dem Anteil
der Krankheit oder des Gebrechens, zu vermindern, wenn dieser Anteil mindestens 25 % betragt.

4. Fidr organisch bedingte Stérungen des Nervensystems erbringen wir nur eine Leistung, wenn und
soweit diese Storung auf eine durch den Unfall verursachte organische Schadigung zurtickzufiihren ist.
Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten nicht als Unfallfolgen.

5. Bei Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch direkte mechanische
Einwirkung auf die Wirbelsaule 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.Ein Herzinfarkt gilt in keinem Fall als Unfallfolge. Der Versicherungsschutz bezieht sich jedoch
auf Unfélle, die der Versicherte infolge eines Herzinfarktes oder Schlaganfalles erleidet.

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

Pflichten des Versicherungsnehmers
Wann ist die Pramie zu bezahlen? - Artikel 19

Die erste oder einmalige Pramie einschlieBlich Gebihren und Versicherungssteuer ist vom
Versicherungsnehmer innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang der
Polizze oder einer gesonderten Antragsannahmeerklarung) und nach der Aufforderung zur Pramienzahlung zu
bezahlen (Einldsung der Polizze). Die Folgepramien einschlieBlich Geblhren und Versicherungssteuer sind zu
den vereinbarten Falligkeitsterminen zu begleichen.

Wird Ratenzahlung vereinbart, so haben wir mit Beginn des Versicherungsjahres Anspruch auf die gesamte
Jahrespramie. Die nach der 1. Pramienrate zu zahlenden Raten sind bis zu den in der Ratenvereinbarung



festgelegten Falligkeitsterminen gestundet.

Fir die Folgen nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten die §§ 39 und 39a VersVG.

Was ist bei Anderung des Berufes oder der Beschiftigung zu beachten? - Artikel 20

Veranderungen des im Antrag angegebenen Berufes oder der im Antrag angegebenen Beschaftigung des
Versicherten sind unverziglich anzuzeigen. Einberufungen zum ordentlichen Prasenzdienst, zum Zivildienst
sowie zu kurzfristigen militdrischen Reserveiibungen gelten nicht als Anderung der Berufstétigkeit oder
Beschaftigung. Ergibt sich fir die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung des Versicherten nach unserem zur
Zeit der Veranderung gultigen Tarif eine niedrigere Pramie, so ist vom Einlangen der Anzeige an nur diese
Pramie zu bezahlen. Ergibt sich eine héhere Pramie, so wird auf die Dauer von drei Monaten ab dem
Zeitpunkt, zu welchem uns die Anzeige hdtte zugehen missen, auch fir die neue Berufstatigkeit oder
Beschaftigung der volle Versicherungsschutz gewahrt. Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit oder
Beschaftigung zuriickzufihrender Versicherungsfall nach Ablauf der drei Monate ein, ohne dass inzwischen
eine Einigung Uber die Mehrpramie erreicht worden ware, so werden unsere Leistungen in der Weise
bemessen, dass dem Vertrag als Versicherungssummen jene Betrage zugrunde gelegt werden, welche sich
nach den flr die neue Berufstatigkeit bzw. Beschaftigung erforderlichen Pramiensatzen aufgrund der
tatsachlichen in der Polizze berechneten Pramien ergeben.

Bieten wir flr die neue Berufstatigkeit oder Beschaftigung grundsatzlich keinen Versicherungsschutz an,
finden die Bestimmungen der §§ 23 ff VersVG (Gefahrerh6hung) Anwendung.

Was ist vor Eintritt eines Versicherungsfalles zu beachten?
Was ist nach Eintritt eines Versicherungsfalles zu tun? - Artikel 21

1. Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles
Als Obliegenheit, deren Verletzung die Leistungsfreiheit unsererseits gema § 6 Abs. 2 VersVG bewirkt,
wird bestimmt, dass der Versicherte als Lenker eines Kraftfahrzeuges kraftfahrrechtlich berechtigt ist;
dies gilt auch dann, wenn das Fahrzeug nicht auf StraBen mit 6ffentlichem Verkehr gelenkt wird.

2. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles
Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit unsererseits gemai § 6 Abs. 3 VersVG
bewirkt, werden bestimmt:

2.1. Ein Unfall ist uns unverziglich, spdtestens innerhalb einer Woche, schriftlich
anzuzeigen.

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

2.3. Uns ist das Recht einzurdumen, die Leiche durch Arzte besichtigen, auch
o6ffnen und nétigenfalls exhumieren zu lassen.

2.4. Nach dem Unfall ist unverziglich arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und

die arztliche Behandlung bis zum Abschluss des Heilverfahrens fortzusetzen.
Ebenso ist flr eine angemessene Krankenpflege und nach Mdglichkeit fir die
Abwendung und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen. Dariber hinaus hat
der Versicherte nach Méglichkeit zur Feststellung des Sachverhaltes
beizutragen.

2.5. Nach Erhalt des Formulares fir Unfallanzeigen ist uns dieses ohne Verzug
ausgeflllt zuzusenden. AuBerdem sind uns alle verlangten sachdienlichen
Ausklinfte zu erteilen.

2.6. Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Krankenanstalt sowie diejenigen
Arzte oder Krankenanstalten, von denen der Versicherte aus anderen
Anlassen behandelt oder untersucht worden ist, sind zu ermachtigen und
aufzufordern, die von uns verlangten Auskiinfte zu erteilen und Berichte zu
liefern. Ist der Unfall einem Sozialversicherer gemeldet, so ist auch dieser im



vorstehenden Sinne zu ermachtigen.

2.7. Die mit dem Unfall befassten Behérden sind zu ermachtigen und zu
veranlassen, die von uns verlangten Auskiinfte zu erteilen.

2.8. Wir kénnen verlangen, dass sich der Versicherte durch die von uns
bezeichneten Arzte untersuchen lasst.

2.9. Ist auch Spitalgeld oder Schmerzengeld versichert, so ist uns, wenn der

Versicherte in ein Spital (siehe "Spitalgeld und Schmerzengeld" - Artikel 10,
Pkt. 1 und 2) eingewiesen ist, nach der Entlassung aus dem Spital eine
Bescheinigung der Spitalverwaltung zuzusenden. Darin missen folgende
Daten angegeben sein: Vor- und Zuname des Versicherten, dessen
Geburtsdaten, der Tag der Aufnahme in das Spital und der Tag der
Entlassung sowie die Diagnose. Dies gilt auch bei Geltendmachung der
Rehabilitationspauschale gemaB "Dauernde Invaliditat" - Artikel 7 Pkt. 8.

2.10. Fir den Fall, dass Unfallkosten mitversichert sind, sind uns die Originalbelege
vorzulegen.

Was gilt als Versicherungsperiode? - Artikel 22
1. Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt der Zeitraum eines Jahres, sofern der Versicherungsvertrag nicht fir eine
klirzere Zeit abgeschlossen wurde.

2. Vertragsdauer

Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, verlangert sich der Vertrag jeweils um ein
weiteres Jahr, wenn er nicht ein Monat vor Ablauf gekiindigt wird. Betragt die Vertragsdauer weniger als ein
Jahr, endet der Vertrag ohne Kindigung.

Unter welchen Voraussetzungen und wann kann der Versicherungsvertrag gekiindigt werden? -
Wann erlischt der Versicherungsvertrag ohne Kiindigung? - Artikel 23

1. Kindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

1.1. Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungsnehmer
kiindigen, wenn wir einen gerechtfertigten Anspruch auf die
Versicherungsleistung ablehnen oder die Anerkennung verzégern. In diesen
Fallen ist die Kiindigung vorzunehmen innerhalb eines Monates

e hach Ablehnung des gerechtfertigten Anspruches auf die
Versicherungsleistung;
e nhach Rechtskraft des Urteiles im Fall eines Rechtsstreites vor Gericht;
e nach Zustellung der Entscheidung der Arztekommission (siehe Artikel
15);
e nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung der
Anerkennung (siehe Artikel 14).
Die Kindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der laufenden
Versicherungsperiode erfolgen.

1.2. Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen wir kiindigen, wenn wir den
Anspruch auf die Versicherungsleistung dem Grunde nach anerkennen oder
die Versicherungsleistung erbracht haben. Das Recht auf Kiindigung besteht
auch dann, wenn der Versicherungsnehmer einen Anspruch auf



Versicherungsleistung arglistig erhoben hat. Die Kiindigung ist vorzunehmen
innerhalb eines Monats

e nach Anerkennung dem Grunde nach;

e nach erbrachter Versicherungsleistung;

e nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf

Versicherungsleistung.

Die Kindigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen Kiindigungsfrist
erfolgen. Falls der Versicherungsnehmer einen Anspruch arglistig erhoben
hat, kénnen wir mit sofortiger Wirkung kindigen.

1.3. Uns gebihrt die bis zur Vertragsauflésung anteilige Pramie.

2. Versicherungsende durch Todesfall

Erlischt der Vertrag, weil der Versicherte gestorben oder unversicherbar geworden ist (siehe Artikel 16), so
gebihrt uns die bis zur Vertragsauflésung anteilige Pramie.

3. PramienermaBigung

Wir gewahren mit Ricksicht auf die vereinbarte Vertragszeit eine ErmaBigung der Préamie. Wird der Vertrag
vorzeitig aufgeldst, kdnnen wir eine Nachzahlung fordern. Die Nachzahlung ergibt sich aus jenem Betrag, um
den wir die Pramie héher berechnet hatten, wenn die kiirzere Vertragslaufzeit bereits bei Vertragsabschluss
vereinbart gewesen ware.

Wem steht die Ausiibung der Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu, wer hat die Pflichten aus
dem Versicherungsvertrag zu erfiillen?- Artikel 24

e Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die dem Versicherungsnehmer oder
gegen Unfalle, die einem anderen zustoBen, abgeschlossen werden. Eine
Versicherung gegen Unfalle, die einem anderen zustoBen, gilt im Zweifel als fir
Rechnung des anderen abgeschlossen. Die Vorschriften der §§ 75 ff bis 79 VersVG
sind mit der MaBBgabe anzuwenden, dass die Auslibung der Rechte aus dem
Versicherungsvertrag ausschlieBlich dem Versicherungsnehmer zusteht. Wird eine
Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoBen, vom Versicherungsnehmer
flir eigene Rechnung abgeschlossen, so ist zur Gultigkeit des Vertrages die
schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich. Ist der andere geschaftsunfahig
oder in der Geschaftsfahigkeit eingeschrankt und steht die Vertretung in den seine
Person betreffenden Angelegenheiten dem Versicherungsnehmer zu, so kann dieser
den anderen bei der Erteilung der Zustimmung nicht vertreten.

e Alle flr 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 flir die Erflllung der Obliegenheiten, der Schadenminderungs-
und Rettungspflicht verantwortlich.

Wo kénnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag gerichtlich geltend gemacht werden? -
Artikel 25

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



Wie sind die Erklarungen abzugeben? - Artikel 26

Samtliche Erklarungen und Mitteilungen des Versicherungsnehmers bedirfen zu ihrer Wirksamkeit der
Schriftform, es sei denn, die Versicherungsbedingungen sehen an anderer Stelle eine andere Regelung vor
oder wir verzichten auf die Einhaltung der Schriftform.

Schriftliche Erklarungen kénnen in jeder lesbaren Form, also auch mit Telefax, im Wege elektronischer
Datentlibertragung etc. vorgenommen werden. Weist eine zugegangene Erklarung keine eigenhandige
Unterschrift oder sichere elektronische Signatur auf, so kénnen wir eine Nachreichung der Erklarung mit
eigenhandiger (Original-)Unterschrift verlangen. Eine Frist flir Erklarungen bleibt gewahrt, wenn dem
Verlangen auf Nachreichung der Erklarung in der erbetenen Form in angemessener Frist entsprochen wird.

Welches Recht ist anzuwenden? - Artikel 27

Es gilt dsterreichisches Recht.

Rententafel
Manner

Alter 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85
Jahresrente 135,47 |142,33 149,69 157,57 166,01 175,06 184,80 195,20 206,20 217,90 230,40

Frauen

Alter 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85
Jahresrente /109,80 |115,50 |{121,80 /128,50 /135,80 |143,90 |152,70 /162,30 |172,90 |184,30 |196,70

auf Grund der Sterbetafel ETTL-PAGLER 1988 und eines ZinsfuBes von jahrlich 3 % (Art. 7 Pkt. 10.)
Jahresbetrag der monatlich im Voraus zahlbaren e be n sl an g e n Rente flr eine kapitalsmaBige
Berechnungsgrundlage von EUR 1.000,-

Allgemeine Bestimmungen, Vertragsgrundlagen

Auf Ihren Versicherungsvertrag finden auBer den vorliegenden Bedingungen folgende Bestimmungen
Anwendung:

e Die in der Polizze getroffenen Vereinbarungen (z.B. Vertragsklausel)
e Das Versicherungsvertragsgesetz in der jeweils geltenden Fassung

Besondere Bedingungen fiir die Kollektiv-Unfallversicherung 2001

Die Besonderen Bedingungen fir die Kollektiv-Unfallversicherung 2001 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 Kollektiv-
Unfallversicherung

. 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, Gehalter, 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 Dienstjubilaen, Ungllicks- oder Krankheitsfallen
und Betriebsveranstaltungen.

2.2.2. Jahresbezug als Versicherungssumme

Als Jahresbezug des Versicherten gelten seine tatsachlichen Bezlige
wahrend der dem Unfalltag vorangegangenen 12 Monate; wenn wahrend
dieser Zeit kein ununterbrochenes Dienstverhéltnis bestanden hat, der so
errechnete Jahresbezug eines vergleichbaren Dienstnehmers.

2.2.3. Als Hochstgrenze eines der Berechnung der Versicherungsleistung wie
auch der Préamienberechnung zugrundezulegenden einfachen
Jahresbezuges gemaB Pkt. 2.2.1. "Begriffsbestimmung" des einzelnen
Versicherten wird ein Betrag von EUR 110.000,-bestimmt.

2.3. Fluggastrisiko
Beniltzen mehrere durch vorliegenden Versicherungsvertrag Versicherte das selbe
Flugzeug, so gilt fir das Fluggastrisiko (siehe Artikel 6, Pkt. 4 "Was ist ein
Unfall?") ein Betrag von EUR 2.200.000,- als Héchstgrenze der
Versicherungsleistungen. Uberschreitet die Summe der Anspriiche dieser
Versicherten den Betrag von EUR 2.200.000,-, so wird die Leistung flr jeden
einzelnen Versicherten im Verhaltnis der Summe der vertraglichen
Einzelanspriiche zu diesem Betrag gekiirzt.

2.4. Erléschen des Versicherungsschutzes
Ohne dass sich am Weiterbestand des Versicherungsvertrages etwas andert,
erlischt die Versicherung flr den einzelnen Versicherten mit Beendigung des
Dienstverhaltnisses oder dem Ausscheiden aus dem Kreis der versicherten
Personen

3. Kollektiv-Unfallversicherung ohne Namensangabe

3.1 Versicherte Person
Versichert, soweit gemaB Seite 9 Artikel 16 "Wer kann versichert werden?"
versicherbar, sind alle zu einer eindeutig beschriebenen Gruppe gehérenden Personen
zum gleichen Versicherungsumfang. Die Zuordnung der Versicherten hat so zu erfolgen,
dass bei einem Unfall kein Zweifel Gber die Zugehérigkeit des Betroffenen zum
versicherten Personenkreis entsteht.

3.2. Pramienregulierung

e Der Pramienberechnung wird zunachst eine den zu erwartenden Verhaltnissen



entprechende GroBe zugrundegelegt. Nach Ablauf einer jeden
Versicherungsperiode hat der Versicherungsnehmer die den tatsachlichen
Verhaltnissen entsprechenden GréBen anzugeben und auf Verlangen
nachzuweisen; dieser Verpflichtung hat der Versicherungsnehmer innerhalb eines
Monates nach Erhalt unserer Anfrage nachzukommen.
Wir haben nach Erhalt der Angaben des Versicherungsnehmers die endglltige
Abrechnung vorzunehmen; der Mehr- oder Minderbetrag an Pramie ist einen
Monat nach Empfang der Abrechnung fallig

e Hat der Versicherungsnehmer die Angaben nicht rechtzeitig gemacht, so haben wir
die Wahl, auf Nachholung der Angaben zu klagen oder eine andere Zusatzpramie
einzuheben. Diese Zusatzpramie betrdagt, wenn die ausstandigen Angaben die
erste Jahrespramie oder die Pramie flr 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 fiir jenes Versicherungsjahr, das
dem abzurechnenden Versicherungsjahr unmittelbar vorangeht. Werden die
Angaben nachtrdglich, aber noch innerhalb von zwei Monaten nach Empfang der
Aufforderung zur Bezahlung der Zusatzpramie gemacht, so haben wir den
eventuell zuviel bezahlten Betrag rlickzuerstatten.

e Wir haben das Recht, die Angaben des Versicherungsnehmers nachzuprifen. Der
Versicherungsnehmer hat zu diesem Zweck Einblick in samtliche maBgebenden
Unterlagen zu gewahren.

4. Kollektiv-Unfallversicherung mit Namensangabe

e Versicherte Personen
Versichert, soweit gemaB Artikel 16 "Wer kann versichert werden?" versicherbar, sind alle Personen,
die uns mit Angabe von Namen, Geburtsdatum, Beruf und Anschrift sowie den gewlinschten
Versicherungssummen bekannt gegeben werden.

e An- und Abmeldung
Fir Personen, die in den Versicherungsvertrag eingeschlossen werden sollen, tritt die Versicherung flr
diese Personen nach unserer Zusage des Versicherungsschutzes in Kraft. Personen, die nicht mehr
versichert sein sollen, sind bei uns abzumelden.

UNIQA Versicherungen AG
Elvira Hortner

Untere DonaustraBBe 21

1029 Wien

Tel.: (+43 1) 211 75 - 1254
Fax.: (+43 1) 211 7579 - 1254
Email: elvira.hoertner@uniga.at




