Vertragsgrundlagen zur
Krankenversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankengeldversicherungen
nach Tarifgruppe KT (AVBK 2003)

in der Fassung 07/2012

Unter den Flugeln des Lowen.




Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

die Generali ist eines der filhrenden Versicherungsunternehmen in Osterreich. Und auch international
zahlen wir zu den ganz GroBen.

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

Produktlésungen und liberzeugende Servicequalitét.

Unser Anspruch ist es, die Wiinsche, Ziele und Pléne unserer Kunden zu erkennen und bestmdéglich zu er-
fullen.

Es ist uns ein besonders wichtiges Anliegen, noch mehr Transparenz hinsichtlich der
Vertragsgrundlagen fiir Sie zu erreichen und damit Ihr Vertrauen in die von uns angebotenen
Versicherungsprodukte zu bestéarken.

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

Mit freundlichen GriiBen

lhre Generali




Danke. Fur Ihr Vertrauen.
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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

1)
@

§2

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

Versicherungsfall ist die véllige (100%ige) Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Der Versicherungsfall beginnt, wenn der Versicherte seine berufliche Tatigkeit nach objektivem &rztlichen Urteil in keiner Weise
ausliben kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderen Erwerbstatigkeit nachgeht, also weder mitarbeitend noch auf-
sichtsfiihrend oder leitend in seinem Beruf tatig sein kann.

Bei Versicherten die selbsténdig erwerbstétig sind, gilt auch die teilweise Arbeitsunféhigkeit wegen Krankheit oder Unfall-
folgen als Versicherungsfall.

Der Versicherungsfall endet, wenn der Versicherte nach medizinischem Befund wieder teilweise oder véllig arbeitsfahig wird
oder eine berufliche Tatigkeit auslibt.

Als Versicherungsfall gilt auch die Arbeitsunféhigkeit aufgrund

— eines medizinisch notwendigen stationédren Krankenhausaufenthaltes wegen Schwangerschaft, Entbindung oder Fehl-
geburt;

— von unmittelbar nach einer Prim&rbehandlung in einer Krankenanstalt durchgefiihrten Anschlussheilverfahren oder Reha-
bilitation in Sonderheilanstalten und Rehabilitationszentren sowie Langzeitabteilungen.

Kein Versicherungsfall ist die Arbeitsunfahigkeit aufgrund

— ausschlieBlich Schwangerschaft oder Schwangerschaftsunterbrechung;

— der gesetzlichen Beschéftigungsverbote flir werdende Mitter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhéltnis (Mutterschutz)
bzw. bei selbsténdig Tatigen flr den Zeitraum, in dem Anspruch auf Betriebshilfe besteht;

— kosmetischer Behandlungen und Operationen und deren Folgen, soweit diese MaBnahmen nicht der Beseitigung von Unfall-
folgen dienen, sowie Geschlechtsumwandlungen;

— Zahnimplantationen und deren Folgen, soweit sie nicht Folge eines Unfalls sind, sowie auch damit im urséchlichen
Zusammenhang stehenden vorbereitenden MaBnahmen;

— nichtérztlicher Hauspflege sowie MaBnahmen der Geriatrie und der Rehabilitation;

— aller Formen der kiinstlichen Befruchtung (z.B. In-Vitro-Fertilisation, Insemination);

— Untersuchungen und Behandlungen zur Feststellung bzw. zur Beseitigung der Unfruchtbarkeit;

— Kur- oder Erholungsaufenthalten, unabhangig von der Genehmigung des Sozialversicherungstréagers.

Krankheit ist ein nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft anormaler korperlicher oder geis-
tiger Zustand

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

Versichert werden kdnnen nur gesunde Personen, die selbstandig erwerbstatig sind oder in einem sténdigen Dienst- oder
Arbeitsverhiltnis gegen Entgelt stehen und die in Osterreich ihren ordentlichen Wohnsitz haben. Andere Personen kdnnen
zu besonderen Bedingungen versichert werden.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Versicherungsfélle in Osterreich.

Wird ein Versicherter wéhrend eines voriibergehenden Aufenthaltes im Ausland véllig arbeitsunfahig, besteht Versiche-
rungsschutz fir die Dauer der medizinisch notwendigen stationdren Krankenhausbehandlung, wenn und soweit nach den
Ubrigen Bestimmungen eine Leistungspflicht des Versicherers gegeben ist. Als voribergehend gilt ein Auslandsaufenthalt
in der Dauer von langstens sechs Wochen. Fir sonstige Auslandsaufenthalte kénnen besondere Vereinbarungen getroffen
werden.

Beginn und Dauer des Auslandsaufenthaltes sind nachzuweisen.

Abschluss des Versicherungsvertrages

(1)

@

Versicherungsnehmer kann nur eine Person sein, die in Osterreich ihren ordentlichen Wohnsitz bzw. bei juristischen Per-
sonen ihren Sitz hat.

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

Die Annahme des Antrages kann auch von einer arztlichen Untersuchung oder von der Beibringung eines arztlichen Zeug-
nisses abhangig gemacht werden.

Uber die Antragsannahme entscheidet die Geschéftsleitung des Versicherers. Antrage kénnen ohne Angabe von Griinden
abgelehnt werden. Die Entscheidung ist dem Antragsteller in geschriebener Form mitzuteilen. Mit dem Zugang der Polizze
oder einer gesonderten Annahmeerklarung ist der Versicherungsvertrag abgeschlossen.



§3

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor Bezahlung der ersten Préamie, nicht
vor Ablauf der Wartezeit und nicht vor dem in der Polizze bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Wird die Polizze nach
diesem Zeitpunkt Gbermittelt, die Prémie sodann aber innerhalb von 14 Tagen bezahlt, so beginnt der Versicherungsschutz, abge-
sehen von den Bestimmungen Uber die Wartezeit, mit dem in der Polizze bezeichneten Zeitpunkt.

Das Versicherungsjahr wird ab dem Monatsersten jenes Monats berechnet, in das der Beginn des Versicherungsvertrages zum
ersten Versicherten fallt (urspringlicher Versicherungsbeginn).

§4
Wartezeit

(1)  Die Wartezeit wird ab Versicherungsbeginn, bei Erhéhung oder Ausweitung des Versicherungsschutzes ab dem Ande-
rungszeitpunkt, gerechnet.

(2)  Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entféllt bei Arbeitsunfahigkeit:

a) wegen Unfallen.
Bauch- oder Unterleibsbriiche, die durch einen Unfall herbeigeflihrt oder verschlechtert worden sind, gelten nicht als
Unfallfolgen.

b) wegen folgender akuter Infektionskrankheiten:
Rételn, Masern, Windpocken (Varicellen), Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Mumps, spinale Kinderlahmung, Menin-
gitis, Ruhr, Paratyphus, Flecktyphus (Fleckfieber), Typhus, Cholera, Pocken, Riickfallfieber, Malaria, Rotlauf, Gelbfieber,
Pest, Tularamie, Psittakose.

()  Fur Arbeitsunfahigkeit wegen eines medizinisch notwendigen stationéren Krankenhausaufenthaltes wegen Schwangerschaft,
Entbindung oder Fehlgeburt (§ 1 Abs. 3) besteht Versicherungsschutz nach Ablauf einer Wartezeit von neun Monaten.
Wenn der Versicherungsnehmer beweist, dass die Schwangerschaft nachweislich nach dem Versicherungsbeginn einge-
treten ist, besteht keine Wartezeit.

Es gilt als Nachweis, wenn der &rztlich errechnete Geburtstermin neun Monate nach Versicherungsbeginn liegt.

§5

Art oder Umfang des Versicherungsschutzes

(1)  Artund Umfang des Versicherungsschutzes ergeben sich aus den vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
den Erganzenden Versicherungsbedingungen der versicherten Tarife und der Polizze.

(2)  Das Krankengeld ist nur zu zahlen, solange sich der Versicherte an seinem Wohnort aufhalt oder sich in stationdrer Kran-
kenhausbehandlung im Inland befindet. Entsteht ein Versicherungsfall auBerhalb des Wohnsitzes des Versicherten, so erbringt
der Versicherer seine tariflichen Leistungen nur, solange die Ruickkehr des Versicherten an seinen Wohnsitz aus medizini-
schen Griinden nicht oder nur unter Gefahrdung seiner Gesundheit moglich ist.

(3) Das Krankengeld wird bei vélliger (100%iger) Arbeitsunfahigkeit in der vereinbarten Héhe bezahlt. Bei teilweiser Arbeits-
unféhigkeit, wird das Krankengeld in Hohe eines Prozentsatzes des vereinbarten Betrages bezahlt, der dem Grad der Arbeits-
unfahigkeit entspricht.

Das Krankengeld wird nach Ablauf der im Tarif festgelegten Karenz fir die Dauer der Arbeitsunfahigkeit unter Einschluss
der Sonn- und Feiertage bezahlt. Die Karenzfrist beginnt an dem Tag zu laufen, an dem der Versicherte geméaB § 1 Abs. 2
erstmals arbeitsunfahig ist.

Bei Arbeitsunfahigkeit wegen Entbindung gemaB § 1 Abs. 3 wird, wenn sonst keine Leistung zu erbringen ist, ein Pau-
schalbetrag in Héhe des 5fachen vereinbarten Tagesatzes bezahlt.

Der Anspruch auf Krankengeld endet mit dem nachgewiesenen letzten Tag der Arbeitsunféhigkeit.

Treten innerhalb von 12 Monaten von Beginn der Arbeitsunfahigkeit an wegen desselben Krankheitsgeschehens oder der-
selben Unfallfolgen neuerliche Arbeitsunfahigkeiten ein, so werden diese zur Berechnung der Karenzfrist bzw. der Leistung
zusammengerechnet.

Liegen zwischen dem letzten Tag der Arbeitsunfahigkeit und der neuerlichen Arbeitsunfahigkeit mehr als 12 Monate, wird
das Krankengeld erst wieder nach Ablauf der Karenz bezahlt.

(4) Das versicherte Krankengeld darf nicht mehr als das auf den Tag umgerechnete durchschnittliche Nettoeinkommen der letz-
ten 12 Monate vor jeweils eingetretener Arbeitsunféhigkeit betragen. Bei Minderung des monatlichen Nettoeinkommens sind
das versicherte Krankengeld und die Pramie entsprechend der Minderung, auch flir bereits eingetretene Arbeitsunféhig-
keit, mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis herabzusetzen. Bis zum Zeitpunkt der Wirksamkeit der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht fir bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.

(5)  Der Versicherer ist berechtigt, jederzeit vom Versicherungsnehmer den Nachweis zu verlangen, dass das versicherte Kran-
kengeld das auf den Tag umgerechnete Nettoeinkommen des Versicherten in den letzten 12 Monaten vor jeweils eingetretener
Arbeitsunfahigkeit nicht Gbersteigt. Erbringt der Versicherungsnehmer diesen Nachweis nicht innerhalb 14 Tagen, so ist der
Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei und kann den Vertrag innerhalb eines Monats nach Ablauf der Frist ohne
Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn, den Versicherungsnehmer trifft dafir kein Verschulden.



§6

Einschrankung des Versicherungsschutzes
(1)  Vom Versicherungsschutz ausgenommen ist eine Arbeitsunfahigkeit, die vor Versicherungsbeginn begonnen hat.

(2)  Krankheiten und Unfallfolgen, die vor Versicherungsbeginn entstanden sind, aber erst nach Versicherungsbeginn zu einer
Arbeitsunfahigkeit flhren, sind nach MaBgabe des §11 und Abs. 6 in den Versicherungsschutz einbezogen.

(3) Fur Krankheiten, die wahrend der Wartezeit (§ 4 Abs. 2) erstmalig zu einer Arbeitsunfahigkeit flihren, besteht bis zur Been-
digung des Versicherungsfalles, langstens bis drei Jahre nach Abschluss, Abdnderung oder Wiederinkraftsetzung des Ver-
sicherungsvertrages kein Versicherungsschutz; dasselbe gilt fir Krankheiten, die mit diesen in einem unmittelbar ursach-
lichen Zusammenhang stehen.

Der Versicherer ist jedoch zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer beweist, dass die Krankheit erst nach
Versicherungsabschluss erkennbar wurde.

(4)  Kein Versicherungsschutz besteht fir Arbeitsunfahigkeit wegen

— Krankheiten und Unféllen sowie deren Folgen, die aufgrund eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder Sucht-
giften eintreten oder verschlechtert werden oder deren Heilbehandlung infolge eines missbrauchlichen Genusses von Alko-
hol oder Suchtgiften wesentlich erschwert ist, sowie fur EntziehungsmaBnahmen oder Entziehungskuren;

— Anhaltung bzw. Unterbringung aufgrund Selbst- oder Fremdgefahrdung sowie wegen Heilbehandlung der Folgen von
Selbstmordversuchen;

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

— auf Vorsatz des Versicherungsnehmers oder des Versicherten beruhenden Krankheiten und Unféllen, einschlieBlich
deren Folgen; hat der Versicherungsnehmer die Krankheit oder den Unfall eines Versicherten vorsétzlich herbeigefuhrt,
so bleibt der Versicherer diesem gegenuber zur Leistung verpflichtet, der Schadenersatzanspruch des Versicherten an
den Versicherungsnehmer geht jedoch auf den Versicherer Uber.

— Krankheiten und Unféallen sowie deren Folgen, die durch Kriegsereignisse jeder Art, einschlieBlich Neutralitdtsverletzun-
gen, entstehen.

(5)  Arbeitsunfahigkeit aufgrund Krankheiten und Unfallfolgen gemaB Abs. 1 bis 3 kann zu besonderen Bedingungen (hdhere
Pramie, besondere Wartezeiten) in den Versicherungsschutz eingeschlossen werden.

(6)  Fur die Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Krankheiten und Unfallfolgen, die vom Versicherungsnehmer bzw. vom Versicher-
ten vor Abschluss des Versicherungsvertrages angegeben wurden, kann der Versicherungsschutz nur durch eine ausdrickliche
Erklarung des Versicherers in geschriebener Form ausgeschlossen werden.

(7)  Geht die Dauer der Arbeitsunfahigkeit Uber das notwendige MaB hinaus, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung
entsprechend herabzusetzen.

(8)  Der Versicherer kann in begriindeten Fallen Behandlungen durch bestimmte Arzte oder Dentisten bzw. in bestimmten Kran-
kenanstalten oder Abteilungen von Anstalten vom Versicherungsschutz ausnehmen. Dies gilt fir Behandlungen, die nach
Zugang der Mitteilung durchgeftihrt werden; fir laufende Versicherungsfélle besteht jedoch Versicherungsschutz langstens
bis zum Ablauf des 3. Monats nach Zugang der Mitteilung.

§7

Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)  Die Auszahlung der Versicherungsleistungen erfolgt nur aufgrund rechtzeitiger vollstandiger Anmeldung der Anspriiche des
Versicherungsnehmers gemaB § 11, Abs. 8 bis 10, entweder an diesen selbst oder an einen anderen von ihm namhaft gemach-
ten Bezugsberechtigten.

2 Die Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen ohne Zustimmung des Versicherers nicht verpféandet werden. Anspri-
che auf Versicherungsleistungen durfen vor der Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistungspflicht
nicht abgetreten werden.

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

3) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der
Leistung des Versicherers notigen Erhebungen fallig. Die Falligkeit tritt jedoch unabhangig davon ein, wenn der Versiche-
rungsnehmer nach Ablauf zweier Monate sei dem Begehren nach einer Geldleistung eine Erklarung des Versicherers ver-
langt, aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet werden konnten, und der Versicherer diesem Verlangen
nicht binnen eines Monats entspricht.

(4) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb eines Jahres
gerichtlich geltend gemacht wird.
Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer dem Versicherungsnehmer gegentiber den erhobenen Anspruch in geschrie-
bener Form abgelehnt hat. Die Entscheidung des Versicherers muss zumindest mit Anfiihrung einer der Ablehnung derzeit
zugrunde gelegten Tatsache und der gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet sein und die Angabe der mit
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dem Ablauf der Frist verbundenen Rechtsfolge enthalten; sie ist fir die Dauer von Vergleichsverhandlungen tber den erho-
benen Anspruch und fUr die Zeit, in der der Versicherungsnehmer ohne sein Verschulden an der rechtzeitigen gerichtlichen
Geltendmachung des Anspruches gehindert ist, gehemmt.

(5) Die Anspriiche auf die Versicherungsleistungen 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 bekannt geworden ist; ist dem Drit-
ten dieses Recht nicht bekannt geworden, so verjdhren seine Ansprtiche erst nach zehn Jahren. Ist ein Anspruch des Ver-
sicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet, so ist die Verjahrung bis zum Einlangen einer Entscheidung des Versi-
cherers in geschriebener Form gehemmt, die zumindest mit der Anflihrung einer der Ablehnung derzeit zugrunde geleg-
ten Tatsache und der gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn Jahren tritt jedoch die Verjahrung
jedenfalls ein.

§8

Ruhen des Versicherungsschutzes

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

(2)  Eine vom Versicherungsnehmer beantragte Wiederinkraftsetzung der Versicherung vor Ablauf des vereinbarten Zeitraumes
kann von einer Gesundheitspriifung abhéngig gemacht werden.

(3) Fir Versicherungsfalle, die wahrend des Ruhens des Versicherungsvertrages eingetreten sind, besteht kein Versiche-
rungsschutz.

Anwartschaftsversicherung

(4)  Wird fur die Zeit der Ruhendstellung der Versicherung eine Anwartschaftsprédmie vereinbart und im Voraus entrichtet
(Anwartschaftsversicherung) besteht nach Wiederinkraftsetzung der Versicherung Versicherungsschutz fiir den Weiterbe-
stand von wahrend des Ruhens eingetretenen Versicherungsféllen. Die Dauer der Anwartschaftsversicherung wird auf die
Wartezeit (§ 4) angerechnet.

Stilllegung der Versicherung

(5)  Wird fur die Zeit der Ruhendstellung der Versicherung keine Anwartschaftspramie bezahlt, besteht fiir den Weiterbestand
von wahrend des Ruhens eingetretenen Versicherungsféllen nach Wiederinkraftsetzung der Versicherung kein Versiche-
rungsschutz. Ein Einschluss in den Versicherungsschutz kann zu besonderen Bedingungen (héhere Pramie, besondere War-
tezeit) vereinbart werden.

§9
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet, auch fur laufende Versicherungsfélle, mit der Beendigung des Versicherungsvertrages; im Falle
der Kiindigung durch den Versicherer (§ 14) endet der Versicherungsschutz nach Ablauf von vier Wochen ab Beendigung des Ver-
sicherungsvertrages, spatestens aber mit dem Ende der Anspruchsberechtigung gemaB § 15 Abs. 4.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§10
A. Pramie, Gebiihren und Angaben

1) Die Pramie ist eine Jahrespramie und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Sie ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Pramienraten bezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit der Prémienraten gestundet gelten.

Die Préamienraten sind am 1. eines jeden Monats féllig. Die erste Pramie ist spatestens bei Zugang bzw. Angebot der Polizze
und Aufforderung zur Prémienzahlung fallig.

2) Die Préamien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

(3)  Neben der Pramie verrechnet der Versicherer Gebihren, die der Abgeltung von Mehraufwendungen dienen, die durch das
Verhalten des Versicherungsnehmers veranlasst worden sind (z.B. Mahngebuhren). Die zum jeweiligen Durchfihrungster-
min gliltigen Gebiihren fir diese Mehraufwendungen werden auf der Homepage www.generali.at veroffentlicht; das Infor-
mationsblatt sendet der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf Wunsch auch gerne zu.

B. Zahlungsverzug und dessen Folgen

4) Ist die erste Prémie oder die erste Pramienrate innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrages
und nach Aufforderung zur Prémienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berech-
tigt, vom Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als Rlcktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom
Félligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

(5)  Wird in der Folge eine fallige Pramie oder eine fallige Pramienrate nicht rechtzeitig bezahlt, so kann der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer unter Angabe der Hohe der Pradmien- und Kostenschuld und der Rechtsfolge weiterer SGumnis auffor-



dern, die Schuld innerhalb einer Zahlungsfrist von 14 Tagen, vom Empfang der Aufforderung gerechnet, an die vom Versi-
cherer bezeichnete Stelle ohne Abrechnung von Uberweisungsspesen zu bezahlen.
Neben Postgebihr und Mahnkosten kénnen Verzugszinsen in Hohe der gesetzlichen Verzugszinsen eingehoben werden.

(6)  Tritt der Versicherungsfall nach Ablauf der Zahlungsfrist ein und ist der Versicherungsnehmer zu dieser Zeit mit der Zah-
lung der Prémien ganz oder teilweise im Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn,
dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der Prdmie ohne sein Verschulden verhindert war. Die Leis-
tungspflicht des Versicherers lebt nach Bezahlung aller riickstandigen Pramien wieder auf, jedoch besteht fir Versiche-
rungsfalle, die nach Ablauf der Zahlungsfrist und vor Nachzahlung der riickstandigen Préamien eingetreten sind, und deren
Folgen kein Anspruch auf Leistung.

(7)  Ist der Versicherungsnehmer bloB mit nicht mehr als 10vH der Jahrespramie, héchstens aber mit dem in § 39a VersVG genann-
ten Betrag (derzeit EUR 60,-) in Verzug, so tritt die in Abs. 6 vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

(8) Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsvertrag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nach Ablauf der Frist nach Abs. 5 mit der Zahlung im Verzug ist. Der Versicherer kann bereits bei der
Bestimmung der Zahlungsfrist den Versicherungsvertrag so kiindigen, dass die Kiindigung mit Fristablauf wirksam wird,
wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist.

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

§11
Obliegenheiten

A. Anzeigeobliegenheit vor Abschluss des Versicherungsvertrages

(1)  Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben bei der Antragstellung und zwischen Antragstellung und Zugang der
Polizze alle erheblichen Gefahrenumstande und beruflichen Verhaltnisse anzuzeigen. Jeder Gefahrenumstand, nach dem
der Versicherer ausdrtcklich in geschriebener Form gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

B. Folgen der Verletzung der Anzeigeobliegenheit vor Abschluss des Versicherungsvertrages (vgl. auch § 6)

(2)  Hat der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter die Anzeigeobliegenheit Gber erhebliche Gefahrenumstande und beruf-
liche Verhaltnisse schuldhaft verletzt, so kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten. Die Anzeigeobliegenheit ist auch
dann verletzt, wenn Fragen um Gefahrenumsténde unvollstédndig beantwortet werden.

(8  Der Ricktritt vom Versicherungsvertrag ist innerhalb eines Monats von dem Tag an zuldssig, an dem der Versicherer von
der Verletzung der Anzeigeobliegenheit Kenntnis erlangt.

(4) Tritt der Versicherer zurtick, nachdem ein Versicherungsfall eingetreten ist, so bleibt der Versicherungsschutz bestehen, wenn
der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeigeobliegenheit verletzt wurde, keinen Einfluss auf den Eintritt des Versiche-
rungsfalles oder soweit er keinen Einfluss auf den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat. Der Versicherer kann
jedoch die Ruckzahlung der Leistungen verlangen, die sich auf Tatsachen beziehen, die zum Rucktritt gefuhrt haben.

(5)  Treffen die Voraussetzungen flr den Ruiicktritt nur auf einzelne Versicherte zu, so kann er auf diese beschrankt werden. Der
Versicherungsnehmer hat in diesem Fall das Recht, innerhalb eines Monats nach Erhalt der Rucktrittserklarung den Versi-
cherungsvertrag mit sofortiger Wirkung zur Géanze zu kiindigen.

(6)  Wegen einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer beim Abschluss des Vertrags obliegenden Anzeigeobliegenheit kann
der Versicherer vom Vertrag nicht mehr zurticktreten oder den Vertrag kiindigen, wenn seit dem Abschluss drei Jahre ver-
strichen sind. Das Rucktrittsrecht bleibt jedoch bestehen, wenn die Anzeigeobliegenheit arglistig verletzt worden ist.

(7) Bei schuldloser Verletzung der Anzeigeobliegenheit kann der Versicherer, wenn der Geschéftsplan bei Vorliegen der ihm unbe-
kannt gebliebenen Gefahrenumstande eine héhere Prédmie vorsieht, vom Beginn des laufenden Versicherungsjahres an die
entsprechend héhere Préamie verlangen.

Wird die héhere Gefahr nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers maBgebenden Grundséatzen auch gegen eine
héhere Préamie nicht Gbernommen, so kann der Versicherer das Versicherungsverhélinis unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist
von einem Monat kindigen.

C. Anmeldung von Anspriichen

(8)  Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben die génzliche oder teilweise Arbeitsunféhigkeit unverziiglich nach deren
Eintritt in geschriebener Form unter Vorlage eines arztlichen Zeugnisses mit Angabe der Diagnose und des Grades der Arbeits-
unfahigkeit zu melden. Ein Ruckfall innerhalb von zwdlf Monaten (§ 5 Abs. 3) ist unverziglich zu melden.

Zeugnisse und Bescheinigungen von Arzten, die mit dem Versicherten in auf- oder absteigender Linie verwandt oder mit
ihr verehelicht sind, werden nicht anerkannt.

9) Der Nachweis Uber den Fortbestand der Arbeitsunfahigkeit ist, unbeschadet des Rechtes des Versicherers, die Arbeits-
unféahigkeit durch seine Vertrauensérzte feststellen zu lassen, durch wdchentliche Vorlage einer drztlichen Bescheinigung
mit Diagnose und Grad der Arbeitsunfahigkeit zu erbringen.



(10)

(11)

(15)

(16)

(7)

(18)

(19)

§12

Die Wiedererlangung der ganzlichen oder teilweisen Arbeitsfahigkeit haben der Versicherungsnehmer und der Versicherte
ebenfalls mittels &rztlicher Bestétigung unverztglich bekannt zu geben.

Obliegenheiten des Versicherungsnehmers und des Versicherten wihrend des Bestehens des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Art und des Umfanges des Versicherungsschutzes erforderlich ist.

Dies umfasst auch die Obliegenheit des Versicherten, sich auf Verlangen des Versicherers durch einen von diesem beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

Wird fiir einen Versicherten bei einem anderen Unternehmen ein Vertrag mit Anspruch auf Kranken- oder Krankentagegeld
abgeschlossen, so ist der Versicherer vom weiteren Versicherungsvertrag unverztiglich zu unterrichten.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer unverziiglich den Zeitpunkt mitzuteilen, zu welchem die Voraussetzungen
zur Aufrechterhaltung des Versicherungsvertrages (§15 Abs. 1 bis 3 und Abs. 6) entfallen oder eine Minderung des monat-
lichen Nettoeinkommens aus selbstandiger oder unselbstandiger Tatigkeit (§5 Abs. 4) eingetreten sind.

Der arbeitsunféhige Versicherte hat den zumutbaren Anforderungen des Arztes Folge zu leisten und alles zu vermeiden, was
der Wiederherstellung der Gesundheit hinderlich sein kénnte.

Folgen bei Versdumnis der Anmeldung von Anspriichen und bei Verletzung der Obliegenheiten wahrend des Beste-
hens des Versicherungsvertrages

Erfolgt die in Abs. 8 bezeichnete Meldung nicht unverziglich, so gilt als erster Krankheitstag der Tag, an dem die Anzeige
beim Versicherer eingeht. Ist die rechtzeitige Meldung vorsétzlich oder grob fahrlassig unterblieben, so ist der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei. Wird die Meldepflicht nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Ver-
sicherers zu beeinflussen oder die Feststellung solcher Umstande zu beeintréachtigen, die erkennbar fur 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 obliegenden Leistung
Einfluss gehabt hat.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder der Versicherte die Auskunftsobliegenheit des Abs. 11, so ist der Versicherer von
der Verpflichtung zur Leistung frei, sofern die Verletzung vorsatzlich oder grob fahrlassig erfolgt ist.

Ist die Auskunftsobliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die
Feststellung solcher Umsténde zu beeintrachtigen, die erkennbar fur die Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam sind,
so bleibt der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des Versicherungsfal-
les noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.

Leistet der arbeitsunféhige Versicherte ohne umgehende gentigende Entschuldigung einer solchen Aufforderung zur Unter-
suchung gemaB Abs.11 keine Folge, so kann das Krankengeld fiir die Dauer der Weigerung entzogen werden.

Wird die in Abs. 12 genannte Informationsobliegenheit schuldhaft verletzt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Erbringung von Leistungen frei. Der Versicherer kann Uberdies den Versicherungsvertrag zur Génze oder nur hinsichtlich
des betreffenden Versicherten innerhalb eines Monats, nachdem er von der Obliegenheitsverletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen.

Kindigt der Versicherer innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die Leistungsfreiheit nicht berufen.

Handelt der Versicherte trotz Aufforderung in geschriebener Form den in Abs. 14 bezeichneten Obliegenheiten zuwider, ist
der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung firr die Zeit ab dem dritten dem Tage des Zugangs der Aufforderung fol-
genden Tage frei.

Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Arztekommission)

(1)

10

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten tber Art und Umfang der Arbeitsunfihigkeit entscheidet die Arztekommission.
Die Entscheidung der Arztekommission kann im Sinne des § 184 VersVG gerichtlich (iberpriift werden. Die Entscheidung
der Arztekommission ist dann nicht verbindlich, wenn sie offenbar von der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. Das Glei-
che gilt, wenn die Sachversténdigen die Feststellung nicht treffen kénnen oder wollen oder sie verzégern.

In den nach Abs. 1 der Arztekommission zur Entscheidung vorbehaltenen Meinungsverschiedenheiten ist der Versiche-
rungsnehmer berechtigt, innerhalb von 6 Monaten nach Zugang der Ergebnisse bzw. der Entscheidung (siehe § 7 Abs 4),
Widerspruch zu erheben und mit Vorlage eines arztlichen Befundberichts unter Bekanntgabe seiner Forderung die Ent-
scheidung der Arztekommission zu beantragen.

Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu beantragen, steht auch dem Versicherer zu und ist von ihm binnen 6
Monaten nach Entstehen der Meinungsverschiedenheit zu beantragen. Wenn der Versicherer die Entscheidung durch die Arz-
tekommission beantragt, ist das Verfahren vor der Arztekommission auch dann vor der Anrufung der ordentlichen Gerichte
durchzufthren, wenn der Versicherungsnehmer bei Erhebung des Widerspruchs die Entscheidung durch ordentliche Gerich-
te beantragt hat.

Fur die Arztekommission bestimmen der Versicherer und der Versicherungsnehmer je einen Facharzt, der zur selbstandigen
Auslbung des arztlichen Berufes im jeweiligen medizinischen Sonderfach berechtigt ist und an der Heilbehandlung des Ver-
sicherten nicht mitgewirkt hat. Wenn eine der beiden Parteien innerhalb zweier Wochen nach Aufforderung in geschriebener
Form keinen Arzt benennt, wird dieser von der dsterreichischen Arztekammer bestellt.



Die beiden Arzte bestellen einvernehmlich einen weiteren Arzt als Obmann, der fiir den Fall, dass sie sich nicht oder nur
zum Teil einigen sollten, im Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arzte gegebenen Grenzen entscheidet. Einigen
sich die beiden Arzte Uiber die Person des Obmannes nicht, wird ein fiir den Versicherungsfall zustandiger medizinischer
Sachversténdiger durch die dsterreichische 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 fiir notwendig hélt.

Die Arztekommission hat (iber ihre Tatigkeit Protokoll zu fiihren, in welchem sie ihre Entscheidung schriftlich zu begriinden
hat. Bei Nichteinigung hat jeder Arzt seine Auffassung im Protokoll gesondert darzustellen. Ist eine Entscheidung durch den
Obmann erforderlich, begriindet auch er sie im Protokoll. Die Akten des Verfahrens werden vom Versicherer verwahrt.

Die Kosten der Arztekommission werden von ihr selbst festgesetzt und sind im Verhaltnis des Obsiegens der beiden Par-
teien zu tragen.

Ende des Versicherungsschutzes

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

§14

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, den Versi-
cherungsvertrag zum Ende eines Versicherungsjahres friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer
Frist von drei Monaten zu kiindigen.

Das Versicherungsjahr richtet sich nach dem urspriinglichen Versicherungsbeginn gemas § 3.
Die Kiindigung muss in geschriebener Form erfolgen und ist an die Geschéftsleitung des Versicherers zu richten.

Kuindigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherer das Recht,
innerhalb einer Frist von einem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der tibrigen Personen zum gleichen Termin zu
kundigen.

Werden Pramien erhoht oder Leistungen vermindert (§ 11 B) Abs. 7), hat der Versicherungsnehmer das Recht, den Versi-
cherungsvertrag hinsichtlich der betroffenen Personen innerhalb eines Monats vom Zugang der Mitteilung tiber die Ande-
rung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung zu kiindigen.

Eine Anpassung des Versicherungsvertrages gemaB § 178f VersVG (siehe auch § 18) berechtigt zur Kiindigung jedoch nicht.

Kiindigung durch den Versicherer

(1)

@

§15

Der Versicherer hat das Recht, das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres (siehe § 3) mit einer
Frist von drei Monaten zu kiindigen.

Wenn der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter durch wissentlich falsche Angaben, insbesondere durch Vortduschung
von Arbeitsunfahigkeit, Versicherungsleistungen erschleicht oder zu erschleichen versucht oder bei einer solchen Hand-
lung mitwirkt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei und hat das Recht, den Versicherungsvertrag
fristlos zu kindigen.

Kindigt der Versicherer gemaB § 11 Abs. 18 und § 14 Abs. 1 den Vertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versi-
cherungsnehmer das Recht, den Versicherungsvertrag hinsichtlich der Ubrigen Personen innerhalb einer Frist von einem
Monat zum gleichen Termin zu kiindigen.

Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Fortfall jeglichen Erwerbseinkommens aus selbstandiger oder unselbsténdiger Tatig-
keit.

Wurde der Fortfall des Erwerbseinkommens durch einen Versicherungsfall gemaB § 1 Abs. 2 urséchlich herbeigefiihrt, so
enden das Versicherungsverhaltnis und die Leistungspflicht mit dem Erléschen der Anspruchsberechtigung gemas Abs. 4.

Der Versicherungsvertrag endet mit dem Eintritt der dauernden Berufsunféhigkeit des Versicherten. Eine solche liegt vor,
wenn der Versicherte im bisher ausgetbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunféhig ist.

Wourde die dauernde Berufsunfahigkeit durch einen Versicherungsfall gemaB § 1 Abs. 2 urséchlich herbeigefiihrt, so enden
das Versicherungsverhéltnis und die Leistungspflicht mit dem Erléschen der Anspruchsberechtigung gemasi Abs. 4.

Der Versicherungsvertrag endet mit dem auf die Vollendung des 65. Lebensjahres folgenden Monatsersten.
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(4)  Der Versicherungsvertrag endet mit dem Bezug von Leistungen fir die Dauer von 365 Tagen innerhalb von drei Versiche-
rungsjahren.

(5)  Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Beim Tod eines Versicherten endet der Versi-
cherungsvertrag hinsichtlich dieser Person.

(6)  Der Versicherungsvertrag endet ferner durch Verlegung des Wohnsitzes des Versicherungsnehmers oder des Versicherten
ins Ausland, sofern keine anderweitige Vereinbarung getroffen wird.

Sonstige Bestimmungen

§16
Form von Willenserkldrungen und Anzeigen

(1)  Alle Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers, Versicherten und sonstigen Dritten im Zusammenhang mit
dem Versicherungsvertrag bedirfen zu ihrer Glltigkeit der geschriebenen Form (schriftlich jedoch ohne Unterschrift). Die
Erkldrungen und Informationen missen dem Empfénger zugehen, von ihm dauerhaft aufbewahrt werden kénnen (ausdru-
cken oder abspeichern, wie etwa bei Fax oder Email, aber nicht SMS-Nachrichten) und aus dem Text muss die Person des
Erklarenden zweifelsfrei hervorgehen. Schriftliche Erklarungen und Informationen (mit Unterschrift) sind selbstversténdlich
auch gultig, bloB mindliche aber unwirksam.

(20 Anderungen der Anschrift des Versicherungsnehmers sind dem Versicherer bekannt zu geben. Solange der Versiche-
rungsnehmer die Anderung seiner Anschrift nicht bekannt gibt, gelten Zusendungen des Versicherers an die zuletzt bekannt
gegebene Anschrift als dem Versicherungsnehmer zugegangen.

§17
Erfiillungsort, Gerichtsstand

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

(@)  Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhan-
gig gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder in Erman-
gelung einer solchen seinen Wohnsitz hatte.

(8)  Fur Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht értlich zusténdig, in dessen Sprengel der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz, seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat oder der Ort seiner Beschaftigung liegt.

§18
Anderungen des Versicherungsschutzes und der Pramie

(1)  Der Versicherer ist, zur Wahrung der vertraglichen Leistungszusage, verpflichtet, die Prémie oder den Versicherungs-
schutz (Allgemeine Versicherungsbedingungen und Tarife) einseitig zu dndern, wenn mindestens einer der folgenden
Umsténde gegeben ist. Dabei ist der Versicherer bei Vorliegen der vereinbarten Voraussetzungen flr eine Prémiendnderung
auch zu einer Herabsetzung der Pramien verpflichtet:

a) Anderung der durchschnittlichen Lebenserwartung;

b) Anderung der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der vertraglich vorgesehenen und deren Auf-
wandigkeit, bezogen auf die zu diesem Tarif Versicherten;

c) Anderung des Gesundheitswesens oder der dafiir geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

(2)  Erhoéht der Versicherer die Pramie gemaB Abs. 1, so hat er den Versicherungsnehmer auf dessen Verlangen die Fortsetzung
des Versicherungsverhaltnisses mit hdchstens gleichbleibender Pramie und angemessen gednderten Leistungen anzubieten.

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

(4)  Der Versicherungsnehmer hat das Recht, wahrend der Laufzeit des Vertrages unter Anrechnung der aus der Vertragslauf-
zeit erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung in einen anderen im Geschéftsplan vorgesehenen Tarif derselben
Versicherungsart (§ 178 b VersVG) bis zum bisherigen Deckungsumfang zu wechseln.

§19
Gewinnbeteiligung

Die Versicherungen nach Tarif KT gehoéren zum Gewinnverband B.

Zu Gewinnverband B zahlen auch Krankenhauskostenversicherungen, Krankenhaustagegeldversicherungen, Pflegegeldversi-
cherungen, Versicherungen fiir Kur und Rehabilitation und Vorsorgeversicherungen.

Der Gewinnruckstellung des Gewinnverbandes B werden 85% des nach MaBgabe des Geschéftsplanes ermittelten Gewinnes zuge-
wiesen. Aus der Gewinnrlickstellung sind die auf einzelne Versicherungsnehmer entfallenden Gewinnanteile nach MaBgabe der
folgenden Bestimmungen auszuschitten:

(1)  Erstens sind nur diejenigen Versicherungen des Gewinnverbandes teilnahmeberechtigt, fiir welche die Pramien des abge-
laufenen ganzen Kalenderjahres voll gezahlt worden sind.
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Anderungen des Versicherungsschutzes oder der Tarife wahrend des Kalenderjahres kénnen eine Teilnahmeberechtigung
nicht begriinden. Haben sich die Pramien wahrend des Kalenderjahres geéndert, bemisst sich die Hohe der Gewinnbetei-
ligung nach der niedrigsten Monatsprémie.

Weiters ist Voraussetzung, dass fir die ganze Dauer des letzten Kalenderjahres keine Leistungen vom Versicherer bezo-
gen worden sind.

Ausgeschlossen sind die Versicherungen, bei denen im abgelaufenen Kalenderjahr durch Prémienzahlungsverzug Leis-
tungsfreiheit des Versicherers eingetreten ist, oder die in Form einer Anwartschaftsversicherung bestanden haben (§ 8 Abs. 4).

Auszahlung von Versicherungsleistungen:

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

Weiters gelten Versicherungen in den Gewinnverbanden B und G bei der Feststellung der Teilnahmeberechtigung an der
Gewinnbeteiligung/Préamienriickvergltung als Einheit. Dies gilt sowohl fir die in Abs. 1 geregelten Voraussetzungen der Pra-
mienzahlung und des Nichtbezugs von Leistungen als fur den in Abs. 5 beschriebenen Bestand der Versicherung.

Kinderpramien sind nicht gewinnberechtigt.

Der auf die einzelne Versicherung entfallende Gewinnanteil wird entsprechend dem Geschaftsplan ermittelt. Er muss stets
ein ganzzahliges Vielfaches einer Monatspramie betragen. Verbleibende Reste in der Gewinnrlickstellung des Versicher-
ten werden auf das Folgejahr vorgetragen.

Die Verrechnung der Gewinnbeteiligung erfolgt nach Verdffentlichung der Bilanz, friihestens jedoch zum 1. 7. des dem ab-
gelaufenen Geschéftsjahr folgenden Kalenderjahrs. Flir zum Zeitpunkt der Verrechnung ausgeschiedene Versicherungsvertrage
erfolgt keine Verrechnung.

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

Bei Anspriichen auf Versicherungsleistung flir das abgelaufene Geschéftsjahr nach Empfang der Gewinnbeteiligung, wird
diese auf die Leistung des Versicherers angerechnet; eine zu Unrecht erhaltene Gewinnbeteiligung ist zurlickzuerstatten.

Anhang

Auszug aus wichtigen gesetzlichen Bestimmungen zu den Riicktrittsrechten gemas
§§ 5b und 5c VersVG

§ 5b VersVG:

M

@

©®)

Gibt der Versicherungsnehmer seine Vertragserklarung dem Versicherer oder seinem Beauftragten personlich ab, so hat die-
ser ihm unverztglich eine Kopie dieser Vertragserklarung auszuhandigen.

Der Versicherungsnehmer kann binnen zweier Wochen vom Vertrag zurlicktreten, sofern er
1. entgegen Abs. 1 keine Kopie seiner Vertragserklarung erhalten hat,

2. die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Bestimmungen Uber die Festsetzung der Prémie, soweit diese nicht
im Antrag bestimmt ist, und tber vorgesehene Anderungen der Préamie nicht vor Abgabe seiner Vertragserklarung erhal-
ten hat oder

3. diein den §§ 9a und 18b VAG und, sofern die Vermittlung durch einen Versicherungsvermittler in der Form “Versiche-
rungsagent” erfolgte, die in den §§ 137f Abs. 7 bis 8 und 137g GewO 1994 unter Beachtung des § 137h GewO 1994
vorgesehenen Mitteilungen nicht erhalten hat.

Dem Versicherer obliegt der Beweis, dass die in Abs. 2 Z 1 und 2 angefiihrten Urkunden rechtzeitig ausgefolgt und die in
Abs. 2 Z 3 angefihrten Mitteilungspflichten rechtzeitig erfillt worden sind.

Die Frist zum Ruicktritt nach Abs. 2 beginnt erst zu laufen, wenn die in Abs. 2 Z 3 angefuhrten Mitteilungspflichten erfiillt wor-
den sind, dem Versicherungsnehmer der Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen ausgefolgt worden sind
und er Uber sein Ricktrittsrecht belehrt worden ist.

Der Rucktritt bedarf zu seiner Rechtwirksamkeit der geschriebenen Form; es gentigt, wenn die Erklarung innerhalb der Frist
abgesendet wird. Das Rucktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat nach Zugang des Versicherungsscheins einschlieB-
lich einer Belehrung Uber das Rucktrittsrecht. Hat der Versicherer vorldufige Deckung gewahrt, so gebihrt ihm hiefir die ihrer
Dauer entsprechende Prémie.

Das Rucktrittsrecht gilt nicht, wenn die Vertragslaufzeit weniger als sechs Monate betragt.

§ 5¢c VersVG:

1)

@

Ist der Versicherungsnehmer Verbraucher (§ 1 Abs. 1 Z 2 KSchG), so kann er vom Versicherungsvertrag oder seiner Ver-
tragserklarung ohne Angabe von Griinden binnen 14 Tagen in geschriebener Form zurticktreten. Hat der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer vorldufige Deckung gewahrt, so gebuhrt ihm dafir die ihrer Dauer entsprechende Prémie.

Die Frist zur Ausiibung des Rucktrittsrechts beginnt mit dem Tag zu laufen, an dem dem Versicherungsnehmer

13



©)

1. der Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Bestimmungen Uber die Prémienfestsetzung
oder -&nderung,

2. diein §§ 9a und 18b VAG sowie in den §§ 137f Abs. 7 und 8 und 1379 in Verbindung mit § 137h GewO 1994 vorgese-
henen Informationen und

3. eine Belehrung Uber das Rucktrittsrechtzugegangen sind.

Das Ricktrittsrecht nach Abs. 1 steht dem Versicherungsnehmer nicht zu, wenn die Vertragslaufzeit weniger als sechs Mona-
te betragt. Es erlischt spatestens einen Monat nach dem Zugang des Versicherungsscheins und einer Belehrung Uber das
Rucktrittsrecht.

§ 9a VAG:

(1)

Der Versicherungsnehmer ist bei Abschluss eines Direktversicherungsvertrages tUber ein im Inland belegenes Risiko vor Abga-
be seiner Vertragserklarung schriftlich zu informieren Gber

1. Name, Anschrift des Sitzes und Rechtsform des Versicherungsunternehmens, gegebenenfalls auch der Zweignieder-
lassung, Uber die der Versicherungsvertrag abgeschlossen wird,

2. das auf den Vertrag anwendbare Recht oder, wenn das anwendbare Recht frei gew&hlt werden kann, das vom Versi-
cherungsunternehmen vorgeschlagene Recht,

3. Bezeichnung und Anschrift der fir das Unternehmen zustandigen Aufsichtsbehdrde oder sonstigen Stelle, an die den
Versicherungsvertrag betreffende Beschwerden gerichtet werden kdnnen,

4. die Laufzeit des Versicherungsvertrages,
die Pramienzahlungsweise und die Prdmienzahlungsdauer,

6. die Umsténde, unter denen der Versicherungsnehmer den Abschluss des Versicherungsvertrages widerrufen oder von
diesem zurlcktreten kann.

o

§ 18b VAG:

(1)

Der Versicherungsnehmer ist bei Abschluss eines Versicherungsvertrages Utber ein im Inland belegenes Risiko vor Abgabe
seiner Vertragserklarung zusatzlich zu den Informationspflichten gemaB § 9a schriftlich zu informieren Gber

1. die Leistungen des Versicherers und die dem Versicherungsnehmer hinsichtlich dieser Leistungen zustehenden Wahl-

mdglichkeiten,

die Voraussetzungen, unter denen der Versicherungsvertrag endet,

die Grundsétze fur die Berechnung der Gewinnbeteiligung,

die Ruckkaufswerte und die beitragsfreien Versicherungsleistungen,

die Pramienanteile fur die Hauptleistung und fur Nebenleistungen,

die Kapitalanlagefonds, an denen die Anteilsrechte bestehen, und die Art der darin enthaltenen Vermdgenswerte in der

fondsgebundenen Lebensversicherung,

7. die Art der Kapitalanlage, den Bezugswert und die grundlegenden Faktoren, welche zur Berechnung der Versiche-
rungsleistung herangezogen werden, in der indexgebundenen Lebensversicherung,

8. die Art der Kapitalanlage, die vereinbarte Veranlagungsstrategie sowie die Voraussetzungen einer Anderung der Veran-
lagungsstrategie in der kapitalanlageorientierten Lebensversicherung,

9. die fir die Versicherung geltenden abgabenrechtlichen Vorschriften, wobei deutlich darauf hinzuweisen ist, dass glie jewei-
lige abgabenrechtliche Behandlung von den persénlichen Verhéltnissen des Kunden abhangt und kiinftigen Anderun-
gen unterworfen sein kann,

10. bestehende Sicherungssysteme und deren Zugangsmdglichkeiten.

I

§ 137f GewO

7
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Der Versicherungsvermittler ist verpflichtet, daftir zu sorgen, dass dem Versicherungskunden bei Abschluss jedes ersten Ver-
sicherungsvertrags und nétigenfalls bei Anderung oder Erneuerung des Vertrags folgende Informationen vor Abgabe der Ver-
tragserklarung des Kunden gegeben werden:

seinen Namen und seine Anschrift;

in welches Register er eingetragen wurde und auf welche Weise sich die Eintragung Uberprifen lasst;

ob er eine direkte oder indirekte Beteiligung von tber 10 vH an den Stimmrechten oder am Kapital eines bestimmten Versi-
cherungsunternehmens hélt;

ob ein bestimmtes Versicherungsunternehmen oder dessen Mutterunternehmen an seinem Unternehmen eine direkte oder
indirekte Beteiligung von tber 10 vH der Stimmrechte oder am Kapital halt;

Angaben Uber Beschwerdemdglichkeiten betreffend die Versicherungsvermittlung

Bei einem Beratungsgespréch hat der Versicherungsvermittler entweder in der Form “Versicherungsagent” oder in der Form
“Versicherungsmakler und Berater in Versicherungsangelegenheiten” tatig zu werden. Im Hinblick auf jeden einzelnen ange-
botenen Vertrag hat der Versicherungsvermittler vor Abgabe der Vertragserklarung des Kunden diesem mitzuteilen:



—

ob er seinen Rat gemaB Absatz 9 auf eine ausgewogene Marktuntersuchung stitzt, oder

ob er vertraglich gebunden ist und entweder

a) verpflichtet ist, Versicherungsvermittlungsgeschéfte bezliglich des vertragsgegenstandlichen Versicherungsprodukts aus-
schlieBlich mit einem Versicherungsunternehmen zu tatigen.
In diesem Fall teilt er dem Kunden auf Nachfrage auch die Namen allfalliger sonstiger Versicherungsunternehmen mit,
an die er vertraglich gebunden ist, wobei der Kunde Uber dieses Recht zu informieren ist oder

b) zwar nicht verpflichtet ist, Versicherungsvermittlungsgeschéfte bezliglich des vertragsgegensténdlichen Versiche-
rungsprodukts ausschliesslich mit einem Versicherungsunternehmen zu tatigen, aber seinen Rat wegen seiner vertrag-
lichen Bindungen nicht auf eine ausgewogene Marktuntersuchung (Z 1) stitzt.
In diesem Fall teilt er dem Kunden auch die Namen der Versicherungsunternehmen mit, mit denen er Versicherungsge-
schafte tatigen darf und auch tatigt.

§ 137g GewO

M

Der Versicherungsvermittler hat den Kunden, abgestimmt auf die Komplexitat des angebotenen Versicherungsvertrags, ent-
sprechend den Angaben, Wiinschen und Bedirfnissen des Kunden zu beraten. Bei Abschluss eines Versicherungsvertrags
hat der Versicherungsvermittler vor Abgabe der Vertragserklarung des Kunden, insbesondere anhand der vom Kunden gemach-
ten Angaben, zumindest dessen Winsche und Bedurfnisse sowie die Griinde flr jeden diesem zu einem bestimmten Versi-
cherungsprodukt erteilten Rat genau anzugeben.

Die Verpflichtungen geméaB Abs. 1 und gemaB § 137f Abs. 7 und 8 bestehen nicht bei der Vermittlung von Versicherungen
fur GroBrisiken im Sinne von Artikel 5 Buchstabe d) der Richtlinie 73/239/EWG zur Koordinierung der Rechts- und Verwal-
tungsvorschriften betreffend die Aufnahme und Austibung der Tatigkeit der Direktversicherung (mit Ausnahme der Lebens-
versicherung), ABI. Nr. L 228 vom 16. August 1973 S. 3 in der Fassung der Richtlinie 02/87/EG zur Anderung der Richtlinie
73/239/EWG Uber die Solvabilititsspanne fir Schadenversicherungsunternehmen, ABI. Nr. L 77 vom 20. Méarz 2002 S. 17
und bei der Ruckversicherungsvermittlung.

§ 137h GewO

(1)

Die den Kunden nach § 137f Abs. 7 und 8 und § 137g zustehenden Auskiinfte und Dokumentationen sind wie folgt zu geben:
1. auf Papier oder auf einem anderen, dem Kunden zur Verfliigung stehenden und zuganglichen dauerhaften Datentrager;
2. in klarer, genauer und flr den Kunden verstandlicher Form;

3. in deutscher oder in jeder anderen von den Parteien vereinbarten Sprache.

Abweichend von Abs. 1 Z 1 reicht eine mindliche Auskunftserteilung aus, wenn der Kunde dies von sich aus nachweislich
winscht oder wenn eine Sofortdeckung erforderlich ist. In diesen Féllen werden die Auskiinfte in der nach Abs. 1 vorge-
schriebenen Form unmittelbar nach Abschluss des Versicherungsvertrags erteilt.

Handelt es sich um einen Telefonverkauf, so haben die vor dem Abschluss dem Kunden erteilten Auskiinfte den Gemein-
schaftsvorschriften Uber den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an Verbraucher zu entsprechen. Zusatzlich sind die in
Abs. 1 genannten Auskunfte in der dort vorgeschriebenen Form unmittelbar nach Abschluss des Versicherungsvertrags zu
erteilen.

Der Bundesminister fiir Wirtschaft und Arbeit kann nach Anhérung des fiir Angelegenheiten des Konsumentenschutzes zustan-
digen Bundesministers und des Bundesministers fiir Justiz durch Verordnung einen genauen Wortlaut fir die Auskunftser-
teilung nach § 137f Abs. 7 und 8 und § 1379 festlegen und Inhalt und Art und Weise der dem Kunden zu erteilenden Aus-
kiinfte regeln.
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Information zur Datenanwendung (gem. § 24 Datenschutzgesetz)

Sehr geehrter Kunde,

wir haben Sie als Auftraggeber der Datenanwendung, in der lhre Daten verwendet werden, gemaB § 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.

16

Zweck der Datenanwendung

Ihre Daten werden in unserer Datenanwendung zum Zweck der Antragsbearbeitung, Risikopriifung, Polizzierung, Vertrags-
verwaltung, Bearbeitung von Leistungsfallen, der umfassenden Betreuung und Beratung in Versicherungsangelegenheiten
(auch in anderen Versicherungszweigen) sowie im Zusammenhang mit sonstigen Finanzdienstleistungen, die von Gesellschaften
der Generali-Gruppe angeboten oder fiir Kooperationspartner vermittelt werden sowie flr statistische Auswertungen verwendet.
Im Wesentlichen beinhaltet dies:

Datenverarbeitung beim Versicherer

a) Im Zuge des Vertragsabschlusses und der Vertragsverwaltung
Wir ermitteln und verwenden |hre Daten, die fir die Erstellung und Bearbeitung lhres Versicherungsvertrages notwen-
dig sind; das sind vor allem Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten) sowie Auskinfte von Dritten (z.B. Sachversténdige,
etc.). Zur Verwaltung Ihres Vertrages werden weitere Daten wie etwa Kundennummer (Partnernummer), Versicherungs-
summe, Versicherungsdauer, -pramie, Bankverbindung, Inkassodaten sowie erforderlichenfalls die Daten eines Dritten,
z.B. eines Vermittlers, eines Sachverstandigen, geflihrt (Vertragsdaten).

Sofern personenbezogene Gesundheitsdaten fir die Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen |hr Versicherungs-
vertrag abgeschlossen werden soll unerldsslich sind, ermitteln wir, lhre Zustimmung vorausgesetzt, die zur Vertrags-
beurteilung erforderlichen Gesundheitsdaten durch Auskiinfte und Unterlagen von untersuchenden oder behandelnden
Arzten, Krankenanstalten, sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge sowie von Sozi-
alversicherungstragern. Davon umfasst sind folgende medizinische Unterlagen: Anamnese, Entlassungsberichte, sémt-
liche diagnostische Befunde, Infusionsblatt, klinische oder arztliche Aufnahme- und Behandlungsdaten, wobei in Ein-
zelfallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann.

b) Im Versicherungsfall
Im Versicherungsfall ermitteln und verarbeiten wir lhre Angaben zum Schaden- bzw. Leistungsfall und ggf. auch Anga-
ben von Dritten, wie etwa von den mit der Schadens-/Leistungsfeststellung beauftragten Sachverstandigen, von den mit
der Schadensbehebung und Leistungserbringung betrauten Unternehmen und Einrichtungen (z.B. Reparaturwerkstatte,
Handwerker, etc.) und von Auskunftspersonen (z.B. Zeugen, Behdrden, etc.) sowie die von uns geleisteten Zahlungen (Lei-
stungsdaten).

Sofern Gesundheitsdaten zur Beurteilung und Erfillung von Anspriichen aus einem konkreten Versicherungsfall und zur
Uberpriifung erbrachter Behandlungsleistungen unerlésslich sind, ermitteln wir, Inre Zustimmung vorausgesetzt, Gesund-
heitsdaten durch Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrich-
tungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge liber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung. Derar-
tige Auskunfte sind die im Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskinfte tber die mit dem kon-
kreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen. Davon umfasst sind
folgende medizinische Unterlagen (Daten zum Grund der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu all-
falligen Unfallgrinden, zur erbrachten Behandlungsleistung, Uber die Aufenthalts- und Behandlungsdauer sowie zur
Behandlungsentlassung oder —beendigung; etwa Anamnese der aktuellen Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fie-
berkurve mit Infusionsplan, samtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, arztlicher Verlaufsbericht, Anasthesieproto-
koll, Verlaufsbericht der pflegerischen MaBnahmen, Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz-, Behor-
denprotokolle, wobei in Einzelfallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).

Gesundheitsdaten werden grundsétzlich nur fiir den Versicherungszweig verwendet, fir den sie ermittelt werden; Frage-
bdgen zum Gesundheitszustand sind daher fiir jede beantragte Versicherung neu auszufillen. Die Verwendung von per-
sonenbezogenen Gesundheitsdaten erfolgt ausschlieBlich im Rahmen der §§ 11a-d Versicherungsvertragsgesetz.

Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechung in der Krankheitskostenversicherung

In der Krankheitskostenversicherung konnen Leistungen zwischen dem Versicherer und dem Gesundheitsdienstleister direkt
verrechnet werden. Dies bedarf eines Auftrags des im Leistungsfall betroffenen Versicherungsnehmers oder Versicherten, wel-
chen dieser an den Gesundheitsdienstleister erteilt. Bei Vorliegen dieses Auftrags darf der Versicherer die nachfolgenden Daten
beim Gesundheitsdienstleister ohne ausdriickliche Zustimmung des Versicherungsnehmers oder Versicherten ermitteln:

1. Zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers: Daten Uber die Identitdt des Betroffenen, das Versiche-
rungsverhaltnis und die Aufnahmediagnose (Daten zum Grund der stationdren Aufnahme oder der ambulanten Behand-
lung sowie zu der Frage, ob der Behandlung ein Unfall zugrunde liegt);



Zwecks Abrechnung und Uberpriifung der Leistungen:

a. Daten Uber die erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer Behandlung und zu deren AusmaB) ein-
schlieBlich des Operationsberichts;

b. Daten Uber die Dauer des stationdren Aufenthalts oder der Behandlung;

c. Daten Uber die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.

Diese Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung kénnen der betroffene Versicherungsnehmer oder Versi-
cherte jederzeit untersagen. Eine Untersagung kénnte zur Folge haben, dass der Versicherer zumindest vorerst die
Deckung verweigert und der Versicherungsnehmer oder Versicherte dadurch fiir diejenigen Leistungen zahlungs-
pflichtig bleiben, die sonst gedeckt waren.

Ubermittlung von Gesundheitsdaten

Gesundheitsdaten werden grundsatzlich nur gemas §§ 11 a-d Versicherungsvertragsgesetz verwendet und ohne lhre im Ein-
zelfall ausdricklich erteilte Zustimmung, nur an folgende Empfénger tGbermittelt: Gesundheitsdienstleister, Sozialversiche-
rungstrager, Rick- oder Mitversicherer, andere Versicherer, die bei der Abwicklung von Anspriichen aus dem Versicherungsfall
mitwirken, vom Versicherer herangezogene Sachverstandige gesetzliche oder von Ihnen hiezu bevolimé&chtigte Vertreter, Gerich-
te, Staatsanwaltschaften, Verwaltungsbehdrden, Schlichtungsstellen oder sonstige Einrichtungen der Streitbeilegung und ihre
Organe (z.B. Patientenanwalt) einschlieBlich der von ihnen bestellten Sachversténdigen.

Ubermittlung von nichtsensiblen Daten

lhre von uns ermittelten und verarbeiteten Daten werden an die mit der Priifung Ihres Antrages, der Verwaltung lhres Ver-
trages sowie der Schaden-/Leistungsfeststellung und -behebung befassten Empfinger (z.B. Arzte, Banken, Reparatur-
werkstatten, andere Versicherer, Behdrden) Gbermittelt, soweit dies fiir die ordnungsgemaBe Erstellung und Verwaltung lhres
Versicherungsvertrages sowie der Leistungsbearbeitung erforderlich ist.

Weiters bendétigen unsere Mit- und Ruckversicherer im In- und Ausland die erforderlichen versicherungstechnischen Anga-
ben, wie etwa Polizzennummer, Pramie, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, sowie im Einzelfall auch lhre Per-
sonalien zur Erstellung und Verwaltung der Mit- und Riickversicherungsvertréage; soweit Rickversicherer bei der Risiko- und
Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir erforderlichen Unterlagen und Daten von lhnen zur Verfligung
gestellt. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer weiterer Rlickversicherer, denen sie ebenfalls die entsprechen-
den Daten Ubermitteln.

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

Verwendung von Daten in der Unternehmensgruppe und bei Kooperationspartnern

Um unseren Kunden umfassende Beratungsleistungen anbieten zu kdnnen, arbeiten wir innerhalb unserer Unternehmens-
gruppe und mit Kooperationspartnern zusammen.

Die wichtigsten Gesellschaften unserer Unternehmensgruppe sind zur Zeit:

Generali Holding Vienna AG, Wien Européische Reiseversicherung AG, Wien
Generali Versicherung AG, Wien Generali FinanzService GmbH, Wien
Generali Bank AG, Wien Generali Leasing GmbH, Wien

Die aktuelle Liste der Gesellschaften der Unternehmensgruppe der Generali Holding Vienna AG und unserer Kooperations-
partner finden Sie im Internet unter http://www.generali.at/generali-gruppe/unternehmen/konzerngesellschaften.html

Gesundheitsdaten werden an Gruppenunternehmen jedoch im Sinne des DSG 2000 nicht Gibermittelt.

Weiters arbeiten unsere Gruppenunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und Betreuung der Kunden in Finanz-
dienstleistungen (z.B. Bausparvertrage, Investmentfondsvertrieb etc.) auch mit Banken und Finanzdienstleistungsunterneh-
men auBerhalb der Gruppe zusammen.

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/-betreu-
ung unsere Versicherungen als Erganzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten. Sensible Daten, wie z.B. tber Ihren
Gesundheitszustand, werden an Kooperationspartner keinesfalls Ubermittelt.

Eine Weitergabe von Kundendaten ausschlieBlich zu Werbezwecken erfolgt nur, wenn Sie der Verwendung der Daten zu Wer-
bezwecken zugestimmt haben.
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Ubermittlungen an Vermittler/Berater

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmens-
gruppe bzw. unserer Kooperationspartner werden Sie durch Vermittler betreut, die Sie mit Ihrer Einwilligung auch bei son-
stigen Finanzdienstleistungen beraten. Vermittler in diesem Sinne sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesell-
schaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch Banken und Wertpapierdienstleistungs-
unternehmen.

Zum Zwecke der Betreuung und Beratung erhélt der Vermittler die notwendigen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z.B.
Polizzennummer, Préamien, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle und Hohe von Ver-
sicherungsleistungen 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 tGbermittelt.

Die Vermittler ermitteln und verarbeiten selbst Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden und
werden von uns lber Anderungen dieser Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestim-
mungen des DSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beach-
ten.

Widerruf der Zustimmungserklarungen und Widerspruch gegen die Datenverarbeitung

In Ihrem Versicherungsantrag sind Zustimmungserklarungen aufgenommen worden, die von lhnen jederzeit schriftlich wider-
rufen werden kénnen. Unter den in § 28 DSG genannten Voraussetzungen sind Sie dartiber hinaus berechtigt, gegen die Ver-
wendung ihrer Daten Widerspruch zu erheben.

Werden die Zustimmungserklarungen bei Antragstellung ganz oder teilweise verweigert oder der Datenverarbeitung wider-
sprochen, erfolgt die weitere Verwendung lhrer Daten im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen. Wenn dadurch jedoch
eine automationsunterstiitzte Bearbeitung und Verwaltung Ihres Vertrages nicht (mehr) méglich ist, behalten wir uns vor, lhren
Antrag abzulehnen oder den Vertrag aufzulésen.

Informationsverbundsystem des Versicherungsverbandes

Das Zentrale Informationssystem (ZIS) des Verbandes der Versicherungsunternehmen Osterreichs, 1030 Wien, Schwarzen-
bergplatz 7 ist eine Einrichtung der Versicherungswirtschaft zur Verhinderung und Bekampfung von Geldwéasche, Versiche-
rungsmissbrauch und Versicherungsbetrug. Uber dieses Informationsverbundsystem werden in der Personenversicherung
(Leben, Kranken, Unfall) zum Zwecke der Antragspriifung Personenidentifikationsdaten (Name, Geburtsdatum) sowie das Mel-
dedatum, die betroffene Versicherungssparte und Daten zum Meldestatus (jedoch keine Gesundheitsdaten) und in den ande-
ren Versicherungszweigen darliber hinaus Daten zum Versicherungsfall auch zum Zwecke der Leistungsbearbeitung an die
bzw. von den am ZIS angeschlossenen Versicherer(n) Gbermittelt. In der Kfz-Haftpflichtversicherung dient diese Daten-
Ubermittlung auch der Prédmieneinstufung im Bonus/ Malussystem.

Nichtbeantwortung von Fragen

Der Versicherungsnehmer ist entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen bei Antragstellung und im Versicherungsfall ver-
pflichtet, dem Versicherer alle fir die Beurteilung des zu versichernden Risikos sowie zur Schadens-/ Leistungsfeststellung
erforderlichen Informationen zu geben. Die schuldhafte Nicht-Beantwortung von Fragen kann daher unter den in den gesetz-
lichen Bestimmungen festgelegten Umstanden die Ablehnung des Antrages oder im Versicherungsfall die Nichtzahlung der
Versicherungsleistung bewirken.

Entbindung von der Verschwiegenheitspflicht

Die Ermittlung von Gesundheitsdaten bedarf nicht nur lhrer Zustimmung, sondern setzt darliber hinaus eine spezielle Erlaub-
nis des Betroffenen (Entbindung von der gesetzlichen Verschwiegenheitspflicht) voraus. In der Lebens-, Kranken- und
Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Entbindung von Arzten, Krankenhduser und von
sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge sowie von Sozialversicherungstragern oder
anderen Versicherungsunternehmen und Behd&rden von ihrer gesetzlichen Verschwiegenheitspflicht enthalten. Sie sind auch
diesbezlglich berechtigt Ihre Zustimmungserklarung jederzeit zu widerrufen; in diesem Fall missen jedoch alle erforderlichen
Auskiinfte von lhnen selbst eingeholt werden und eine Direktverrechnung mit Arzten oder Krankenanstalten ist dann nicht
mehr mdglich.

Weitere Auskiinfte und Erlauterungen

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

Die jeweils aktuelle Version dieses Informationsblattes finden im Internet unter: http://www.generali.at/datenschutzhinweise-
privacy-statement.html

Fur allfallige Anfragen und Ausklnfte zum Thema Datenschutz steht lhnen unser Datenschutzbeauftragter
(Tel.: 01-53401/11399; E-mail: datenschutz@generali.at) zur Verfligung.
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