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Angaben zum Versicherer (Anbieter)

Name und Anschrift: WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group, 1010 Wien, Schottenring 30
Rechtsform und Sitz: Aktiengesellschaft mit Sitz in Wien

24-Stunden-Telefon-Service: +43 (0) 50 350 350

E-Mail: kundenservice@wienerstaedtische.at

Website: http://www.wienerstaedtische.at

Firmenbuchnummer: FN 333376i

Firmenbuchgericht: Handelsgericht Wien

Umsatzsteuer-ldentifikations-Nummer: ATU 65254066

Hauptgeschaftstatigkeit: Die Wiener Stadtische betreibt direkt und indirekt die Lebensversicherung einschlie3lich
Zusatzversicherung, die Krankenversicherung, die Unfallversicherung sowie die Schadensversicherung (Sach- und
Vermdgensschadenversicherung) in den Versicherungszweigen, deren Betrieb ihr von der Versicherungsaufsichtsbehérde
genehmigt ist.

Aufsichtsbehérde: Finanzmarktaufsicht (FMA), 1090 Wien, Otto-Wagner-Platz 5.

Die Wiener Stadtische ist Mitglied der Wirtsc_haftskammer Osterreich, der Landeskammern in allen Bundeslandern und des
Verbandes der Versicherungsunternehmen Osterreichs. Als Versicherungsunternehmen unterliegt die Wiener Stadtische den
Bestimmungen des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG).

Geltungsbereich

Diese Informationen gelten fir alle Versicherungsvertrage, die Sie mit der Wiener Stadtischen lber die Website oder durch
die Nutzung einer App der Wiener Stadtischen abschlieBen. Dariiber hinaus gelten die fiir das jeweilige Versicherungsprodukt
vorgesehenen Versicherungsbedingungen.

Zustandekommen des Versicherungsvertrages (Vertragsabschluss)

Sie haben die Mdglichkeit, online einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung zu stellen. Einfach das interaktiv erstellte
Online-Formular vollstandig und korrekt ausfillen und abschicken. Die Antragstellung begriindet noch keinen
Versicherungsschutz. Sollte aufgrund lhrer Angaben keine Antragstellung méglich sein, werden sie darlber unverziglich auf
der Website oder in der App informiert. Nach erfolgreicher Antragstellung erhalten Sie von uns unverzlglich ein E-Mail mit der
Bestatigung des Zugangs sowie der Annahme des Antrages. Mit Zugang dieses E-Mails ist der Versicherungsvertrag
abgeschlossen. AuBerdem werden Ihnen der digitale Versicherungsvertrag (die Polizze), die dem Versicherungsvertrag
zugrunde liegenden Versicherungsbedingungen und diese Allgemeinen Informationen als Pflichtdownload sowie per E-Malil
zur Verfugung gestellt. Wir empfehlen, den elektronischen Versicherungsvertrag (die Polizze) bzw. das E-Mail aufzubewahren
(elektronisch oder ausgedruckt in Papierform). Diese Unterlagen enthalten die Daten zum Versicherungsvertrag, die im
Versicherungsfall bendtigt werden. Es ist zuséatzlich empfehlenswert, die Versicherungsbedingungen auszudrucken, da aus
diesen der genaue Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sowie das erforderliche Verhalten bei Eintritt eines
Versicherungsfalls entnommen werden kann.

Information zur
Pramie

Die Pramie finden Sie auf lhrem online erstellten Versicherungsantrag. Die Pramien beinhalten die Versicherungssteuer und
stellen eine Gesamtpramie dar. Sie gelten zum Zeitpunkt der Online-Antragstellung. Wenn der Abschluss Uber die Website
eines Beraters erfolgt, erhalt dieser eine Provision, die in der Pradmie enthalten ist. Die Pramie ist in Euro angegeben. Fiir den
Abschluss ist ein aufrechter Internetzugang erforderlich, der zusétzlich Kosten verursachen kann, die gegebenenfalls von
Ihnen zu tragen sind. Sonst fallen keine Zusatzkosten an.

Vertragslaufzeit, Pramienzahlungsdauer und Kiindigungsrechte

Reiseversicherungsvertrdge auf bestimmte Laufzeit (befristete PLUS RISK Reiseversicherungen, befristete Reisekasko-
Versicherung, befristete Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif RV, befristete Auslandsreise-Krankenversicherung
Austria nach Tarif RVV)

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem von lhnen beantragten Versicherungsbeginn und endet mit dem Ablauf der
beantragten Laufzeit, wenn diese weniger als ein Jahr betragt. Die befristete Reiseversicherungen (Versicherungsschutz fir
eine Reise bis zu 42 Tage), die befristete Reisekasko-Versicherung (Versicherungsschutz bis zu 180 Tage), die befristete
Auslandsreise-Krankenversicherung nach dem Tarif RV (bis zu 12 Monate) und die befristete Auslandsreise-
Krankenversicherung Austria nach Tarif RV/RVV (bis zu 12 Monate) enden daher mit dem Ablauf der gewéhlten
Vertragsdauer von selbst.

Zusétzlicher Hinweis fiir die befristete Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif RV und die befristete Auslandsreise-
Krankenversicherung Austria nach Tarif RV/RVV:

Eine Rickzahlung der Pramie bei Abbruch des Auslandsaufenthaltes ist nicht méglich. Eine Pramienriickgewahr nach Ablauf
der gesetzlichen Rucktrittsfrist und bei Nichtantritt des Auslandsaufenthaltes ist ausgeschlossen.

Reiseversicherungsvertrdge auf unbestimmte Laufzeit (PLUS RISK Jahresreiseversicherung)
Jede Vertragspartei kann den Vertrag unter Einhaltung einer dreimonatigen Kiindigungsfrist zum Schluss der laufenden
Versicherungsperiode kiindigen.

Auslandsreise-Krankenversicherung Jahresschutz auf unbestimmte Laufzeit (wie z.B. Tarif RE/RF)
Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, die Versicherung zum Ende eines jeden Versicherungsjahres unter Einhaltung einer
dreimonatigen Frist schriftlich zu kiindigen. Der Versicherer hat das Recht, den Versicherungsvertrag entsprechend den
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7.2.

8.1.

8.2.

10.

Versicherungsbedingungen (Informationen fir den Versicherungsnehmer) einseitig zu beenden.

Zahlungsbedingungen

Sie kdnnen in Abhangigkeit des jeweiligen Produktes folgende Zahlungsformen auswéhlen: Kreditkarte, EPS-Online-
Uberweisung oder Bankeinzug (SEPA-Lastschrift).

Bei der Zahlform Kreditkarte und EPS-Online-Uberweisung erfolgt die Belastung lhres Kontos unmittelbar

nach Vertragsabschluss. Bei der gewahlten Zahlungsart Bankeinzug (SEPA-Lastschrift) wird der Zahlbetrag von lhrem
angegebenen Konto eingezogen.

Belehrung liber Riicktrittsrechte
Nach § 5c Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)

a) Sie kdnnen von Ihrem Versicherungsvertrag innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in geschriebener Form
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) zurlcktreten.

b) Die Rucktrittsfrist beginnt mit der Verstandigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung der
Polizze bzw. Versicherungsschein), jedoch nicht, bevor Sie den Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen
einschlieBlich der Bestimmungen Uber die Pramienfestsetzung oder -anderung und diese Belehrung Uber das
Rucktrittsrecht erhalten haben.

c) Die Riicktrittserklarung ist zu richten an: WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group, Schottenring
30, Postfach 80, 1010 Wien, oder per E-Mail an kundenservice@wienerstaedtische.at oder per Fax an +43 (0) 50 350 99
20000. Zur Wahrung der Ruckirittsfrist reicht es aus, dass Sie die Ruckitrittserkldrung vor Ablauf der Ricktrittsfrist
absenden. Die Erklarung ist auch wirksam, wenn sie in den Machtbereich lhres Versicherungsvertreters gelangt.

d) Mit dem Rucktritt enden ein allfallig bereits gewahrter Versicherungsschutz und lhre kinftigen Verpflichtungen aus dem
Versicherungsvertrag. Hat der Versicherer bereits Deckung gewahrt, so geblhrt ihm eine der Deckungsdauer
entsprechende Pramie. Wenn Sie bereits Pramien an den Versicherer geleistet haben, die Uber diese Pramie
hinausgehen, so hat sie Ihnen der Versicherer ohne Abzlge zurlickzuzahlen.

e) Das Ricktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschlieBlich dieser
Belehrung Uber das Rucktrittsrecht erhalten haben, es sei denn, diese Belehrung wére derart fehlerhaft, dass sie Ihnen
die Méglichkeit nimmt, Ihr Ricktrittsrecht im Wesentlichen unter denselben Bedingungen wie bei zutreffender Belehrung
auszuliben.

Nach § 8 Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz (FernFinG)

a) Wurde der Vertrag ausschlieBlich im Wege des Fernabsatzes (z. B. Telefon, Internet, E-Mail, SMS, Direct-Mail)
abgeschlossen, kann ein Verbraucher vom Vertrag oder seiner Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen zurlicktreten.

b) Die Rucktrittsfrist beginnt mit dem Tag des Vertragsabschlusses. Hat aber der Verbraucher die Vertragsbedingungen und
Vertriebsinformationen erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt die Ricktrittsfrist mit dem Erhalt aller dieser
Bedingungen und Informationen.

c) Die Fristist jedenfalls gewahrt, wenn der Ricktritt schriftlich oder auf einem anderen, dem Empfanger zur Verfligung
stehenden und zuganglichen dauerhaften Datentrager erklart und diese Erklarung vor dem Ablauf der Frist abgesendet
wird.

d) Das Rucktrittsrecht besteht nicht bei kurzfristigen Versicherungen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.
e) Macht der Verbraucher von seinem Rucktrittsrecht keinen Gebrauch, bleibt der Vertrag aufrecht.

Rucktrittswirkungen

Tritt der Verbraucher vom Vertrag zuriick, so hat

der Unternehmer dem Verbraucher unverziglich, spétestens aber binnen 30 Tagen ab Erhalt der Ricktrittserklarung, jeden
Betrag, den er von diesem vertragsgeman erhalten hat, abzliglich einer anteiligen Pramie, zu erstatten;

der Verbraucher unverzuglich, spatestens aber innerhalb von 30 Tagen ab Absendung der Ricktrittserkldrung, dem
Unternehmer von diesem erhaltene Geldbetrage und Gegensténde zuriickzugeben.

Der Rucktritt ist zu richten an:

WIENER STADTISCHE Versicherung AG
Vienna Insurance Group

1010 Wien, Schottenring 30

E-Mail: kundenservice@wienerstaedtische.at

Die Rucktrittsfrist ist jedenfalls gewahrt, wenn der Ruckitritt schriftlich (z. B. per unterschriebenem Brief) oder auf einem
anderen uns zur Verfigung stehenden und zuganglichen dauerhaften Datentrager oder in geschriebener Form (z. B. per E-
Mail) erklart wird und diese Erklarung vor Ablauf der Frist abgesendet wird.

Wesentliche Merkmale des Versicherungsschutzes

Eine Leistungsbeschreibung Uber das von lhnen gewahlte Versicherungsprodukt ist dem elektronischen Versicherungsvertrag
(der Polizze) und den Versicherungsbedingungen zu entnehmen. Im Versicherungsfall werden Leistungen der Wiener
Stadtischen mit Beendigung der Erhebungen féllig, die zur Feststellung der Leistungen notwendig sind.

Gilltigkeitsdauer der Produktinformationen

Produktinformationen bleiben so lange gliltig, wie sie auf der Website oder in der App der Wiener Stadtischen eingesehen
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11.

12.

13.

14.

werden kdénnen.

Vertragsgrundlagen, anwendbares Recht, Gerichtsstand

Flr den Vertragsinhalt sind der Antrag, die Versicherungsbedingungen sowie diese Allgemeinen Informationen maBgebend.
Fir die gesamte vorvertragliche und vertragliche Rechtsbeziehung gilt dsterreichisches Recht. Fir etwaige
Rechtsstreitigkeiten aus dem Rechtsverhaltnis stehen lhnen die gesetzlichen Gerichtsstande zur Verflgung.

Beschwerdestellen

Bei Beschwerden wenden Sie sich bitte an die Serviceline +43 (0)50 350 350 oder kundenservice@wienerstaedtische.at oder
an die Beschwerdestelle beim Bundesminister fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, Stubenring 1, 1010
Wien, versicherungsbeschwerde@sozialministerium.at.

Die Mdglichkeit den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt davon unberihrt. Im Falle von Streitigkeiten kénnen Sie sich an die
Verbraucherschlichtungsstelle www.verbraucherschlichtung.at wenden. Die Teilnahme an einem Schlichtungsverfahren ist
freiwillig.

Sprache

Die in der gesamten Geschéftsbeziehung angewendete Sprache ist Deutsch.

Bestéatigungen fur die Reiseversicherung erhalten Sie in deutscher, englischer und spanischer Sprache.

Bestéatigungen fir die Krankenversicherung erhalten Sie bei Reisen ins Ausland in deutscher, englischer und spanischer
Sprache, bei Reisen nach Osterreich in deutscher und englischer Sprache.

Vertragsspeicherung

Ihre Vertragsdaten werden von uns elektronisch gespeichert, jedoch nicht in einer Weise, die Ihnen den Zugriff darauf
ermdglichen wiirde.
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1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

5.2.

6.2.

Einzel-Unfallversicherung
Versicherungsschutz besteht fiir die in der Polizze angefiihrte Person.

Partner-Unfallversicherung
Versichert ist der Versicherungsnehmer und dessen Ehepartner oder Lebensgefahrte im Zeitpunkt des Versicherungsfalles,
sofern dieser im gemeinsamen Haushalt mit dem Versicherungsnehmer lebt.

Alleinerzieher mit Kind(ern)

Versichert ist der Versicherungsnehmer sowie dessen leibliche oder adoptierte Kinder, sofern diese im gemeinsamen
Haushalt mit dem Versicherungsnehmer leben und keine wie immer gearteten Einkiinfte aus selbsténdiger oder
unselbstandiger Tatigkeit erzielen.

Eine bloBe Lehrlingsentschédigung gilt nicht als Einkommen im Sinne dieser Bestimmung, eine geringfligige Beschaftigung,
ein Prasenzdienst oder Zivildienst fihrt nicht zum Verlust des Versicherungsschutzes.

Der Versicherungsschutz fir die Kinder gilt auch dann, wenn die Voraussetzung des gemeinsamen Haushaltes aufgrund einer
weiterfihrenden Ausbildung (z.B. Studium) nicht gegeben ist, l&ngstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres und erlischt
fir diese versicherte Person ohne einer Kiindigung. Der Versicherungsschutz fiir die mitversicherten Kinder erlischt jedenfalls
bei Aufnahme einer beruflichen oder anderen entgeltlichen Tatigkeit auch vor Ablauf des 25. Lebensjahres.

Familien-Unfallversicherung

Versichert ist der Versicherungsnehmer und dessen Ehepartner oder Lebensgeféhrte im Zeitpunkt des Versicherungsfalles
sowie deren leibliche oder adoptierte Kinder, sofern diese im gemeinsamen Haushalt mit dem Versicherungsnehmer leben
und keine wie immer gearteten Einkinfte aus selbstandiger oder unselbstandiger Tatigkeit erzielen.

Eine bloBe Lehrlingsentschadigung gilt nicht als Einkommen im Sinne dieser Bestimmung, eine geringfligige Beschéaftigung,
ein Prasenzdienst oder Zivildienst flihrt nicht zum Verlust des Versicherungsschutzes.

Der Versicherungsschutz fir die Kinder gilt auch dann, wenn die Voraussetzung des gemeinsamen Haushaltes aufgrund einer
weiterfihrenden Ausbildung (z.B. Studium) nicht gegeben ist, Iangstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres und erlischt
fir diese versicherte Person ohne einer Kiindigung.

Der Versicherungsschutz fur die mitversicherten Kinder erlischt jedenfalls bei Aufnahme einer beruflichen oder anderen
entgeltlichen Tatigkeit auch vor Ablauf des 25. Lebensjahres.

Was ist versichert, was gilt als
Versicherungsfall?

Wir bieten Versicherungsschutz, wenn der versicherten Person ein Unfall zustd3t. Die méglichen Leistungen und

Versicherungssummen ergeben sich aus Abschnitt B dieser Bedingungen, die tatséchlich versicherten Leistungen und
Versicherungssummen sind in der Polizze festgehalten. Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles.

Wo gilt die
Versicherung?

Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Wann gilt die
Versicherung?

Versichert sind Unfalle, die wahrend der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes eingetreten sind.

Wann beginnt die Versicherung?

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz wird mit der Einldsung der Polizze (Artikel 24), jedoch nicht vor dem vereinbarten
Versicherungsbeginn wirksam. Wird die Polizze erst danach ausgehandigt, dann aber die Pramie binnen 14 Tagen gezahlt, ist
Versicherungsschutz ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn gegeben.

Versicherungsschutz ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn besteht auch, wenn Sie ohne Verschulden an der
rechtzeitigen Zahlung binnen 14 Tagen verhindert sind, die Zahlung jedoch sofort nach Wegfall des Verhinderungsgrundes
nachgeholt wird.

Vorldufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz vor der Einlésung der Polizze beginnen (vorlaufige Deckung), ist eine besondere Zusage der
vorlaufigen Deckung durch uns erforderlich. Sie endet mit der Aushandigung der Polizze. Wir sind berechtigt, die vorlaufige
Deckung mit einer Frist von einer Woche schriftlich zu kiindigen, und uns steht in diesem Fall die auf die Zeit des
Versicherungsschutzes entfallende Pramie zu.

Was ist ein Unfall?

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf inren Kérper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Als Unfall gelten auch folgende Ereignisse:

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

Hinsichtlich krankhaft abnltzungsbedingter Einflisse finden insbesondere die Bestimmungen des Art. 23 (Sachliche
Begrenzung des Versicherungsschutzes) unabhéngig von der Anteilshéhe Anwendung.

Weiters gelten auch als Unfall

- Folgen der unabsichtlichen Einnahme von fiir den Verzehr nicht vorgesehener Stoffe oder verdorbener Lebensmittel
- Folgen des Verschluckens von Gegenstanden bei Kindern bis zum 7. Lebensjahr

- Unfalle, die sich bei Rettungseinsatzen (Rettung von Menschenleben oder Sachen) ereignen sollten

- Unfalle, die sich in Folge eines Herzinfarktes oder Schlaganfalles ereignen sollten.

- Bei Vergiftungen durch Einatmen schadlicher Stoffe wird der Begriff der Plétzlichkeit des Unfallereignisses auch dann
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6.3.

6.4.

angenommen, wenn die versicherte Person den Einwirkungen innerhalb eines Zeitabschnittes von bis zu 7 Tagen
ausgesetzt war.

- Unfalle, infolge einer Bewusstseinstérung die nicht durch Alkohol, Drogen oder Medikamenteneinfluss verursacht sind. Die
Versicherungsleistung ist in diesen Fallen mit 50% der fur Invaliditdt und Todesfall vereinbarten Versicherungssumme
begrenzt (siehe dazu auch Art. 22.8.).

Krankheiten gelten nicht als Unfélle, Gbertragbare Krankheiten auch nicht als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fir Kinderlahmung,
die durch Zeckenbiss Ubertragene Frihsommer-Meningoencephalitis und eine Meningopolyneuritis aufgrund einer durch
Zeckenbiss ausgeldsten Borrelioseerkrankung im Rahmen der Bestimmungen des Artikel 14 sowie fur Wundstarrkrampf und
Tollwut verursacht durch einen Unfall gemafi Punkt 6.

a) Weiters gilt der Ausbruch folgender Infektionskrankheiten ebenfalls als Unfall:
Infektionskrankheiten, die durch Insektenstiche oder sonstige von Tieren verursachte Hautverletzungen (Tierbiss)
Ubertragen wurden. Ein bloBes Einatmen oder Eindringen ohne derartiges Ereignis steht nicht unter Versicherungsschutz.

b) Als Unfallereignis gelten auch Schutzimpfungen gegen diese versicherten Infektionskrankheiten, wenn die versicherte
Person dadurch dauerhafte Gesundheitsschaden erleidet.

c) Die Folgen eines Bisses von Schlangen, Skorpionen oder Spinnen und von Insektenstichen (z.B.: allergische Reaktionen).

Der Versicherungsschutz gemaf Art. 6.3.1 bis 6.3.3. besteht jedoch nur, wenn der Ausbruch der Erkrankung friihestens
drei Monate nach Ausstellung der Versicherungspolizze bzw. spatestens bis drei Monate nach Beendigung des
Versicherungsvertrages stattfand. Eine Leistung wird von uns nur fir Tod oder dauernde Invaliditat erbracht und bleibt mit
der Héhe der vereinbarten Versicherungssummen begrenzt.

Der Versicherungsschutz gilt auch fir Unfalle, die der versicherten Person als Fluggast in Motorflugzeugen, welche fiir die

Personenbeférderung zugelassen sind, zustoB3en sollten.

Kein Versicherungsschutz besteht demnach fiir Unfélle, die der versicherten Person

- als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportgeratefiihrer), sowie als sonstiges Besatzungsmitglied eines Luftfahrzeuges;

- bei einer mit Hilfe eines Luftfahrzeuges auszulibenden beruflichen Tatigkeit;

- bei der Benutzung von Raumfahrzeugen zustoBen sollten.

ABSCHNITT B: VERSICHERUNGSLEISTUNGEN - LEISTUNGSARTEN

In diesem Abschnitt werden die versicherbaren Leistungsarten (Art. 7 bis Art. 13 und Art. 17, ausgenommen Art. 9)
beschrieben. Welche Leistungsarten davon in ihrem Versicherungsvertrag vereinbart worden sind, wird auf ihrer
Versicherungspolizze dokumentiert. In den Art. 14, 16 und 18 sind Zusatzleistungen - die in ihrem Versicherungsvertrag

mitversichert sind - beschrieben.

7.

7.

Leistungsart "Dauernde Invaliditat"
Was versteht man unter dauernder Invaliditéat, wann wird dafiir eine Leistung
erbracht?

Dauernde Invaliditat mit Progression
Im Falle dauernder Invaliditat wird die Versicherungsleistung bereits ab 1% erbracht und ab 25%iger Invaliditat progressiv
steigend nach folgendem Schema erbracht:

a) Variante Progression 400 %
- der 25% ubersteigende und 50% nicht Ubersteigende Invaliditatsgrad wird verdreifacht
- der 50% Ubersteigende und 75% nicht Ubersteigende Invaliditatsgrad verfiinffacht und
- der 75% Ubersteigende Invaliditatsgrad wird versiebenfacht.

Ab 90%iger dauernder Invaliditdt bezahlen wir bereits 400% der vereinbarten Versicherungssumme.

b) Variante Progression 500%:
- der 25% Ubersteigende und 50% nicht Ubersteigende Invaliditatsgrad wird verdreifacht
- der 50% Ubersteigende und 75% nicht Ubersteigende Invaliditadtsgrad verfiinffacht und
- der 75% Ubersteigende Invaliditdtsgrad wird versiebenfacht.

Ab 90 %iger dauernder Invaliditat bezahlen wir bereits 500% der vereinbarten Versicherungssumme.

c) Variante Progression 600%:
- der 25% Ubersteigende und 50% nicht Ubersteigende Invaliditadtsgrad wird vervierfacht
- der 50% Ubersteigende und 75% nicht Ubersteigende Invaliditadtsgrad versechsfacht und
- der 75% Ubersteigende Invaliditatsgrad wird verachtfacht.

Ab 90 %iger dauernder Invaliditét bezahlen wir bereits 600% der vereinbarten Versicherungssumme.

Welche dieser Varianten flr den Versicherungsvertrag vereinbart worden ist, wird in der Polizze dokumentiert.

d) Invaliditats-Vollschutz
Wir bezahlen die vereinbarte Versicherungssumme, wenn der durch den versicherten Unfall festgestellte Invaliditatsgrad
50% erreicht oder Ubersteigt. Unter 50% erfolgt keine Leistung. Fur diese Versicherungssumme ist keine progressive
Leistungssteigerung vorgesehen.

7.2.

a) Voraussetzung fir die Leistung ist:
- Die versicherte Person ist durch den Unfall auf Dauer in ihrer kérperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit
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7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

7.8.

beeintrachtigt.

- Die Invaliditat ist innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten und unter Vorlage eines arztlichen
Befundberichtes, aus dem Art und Umfang der Gesundheitsschadigung und die Méglichkeit einer auf Lebenszeit
dauernden Invaliditat hervorgeht und innerhalb von 24 Monaten ab dem Unfalltag gerechnet bei uns schriftlich geltend
gemacht worden.

Kein Anspruch auf Invaliditatsleistung besteht, wenn die versicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem
Unfall stirbt

b) Die Invaliditatsleistung zahlen wir als Kapitalbetrag bei Unféllen der versicherten Person.

a) Bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsunféhigkeit der nachstehend genannten Kérperteile und Sinnesorgane gelten
ausschlieBlich, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, die folgenden Invaliditatsgrade.

eines Armes 80 %
einer Hand 60 %
eines Daumens 20 %
eines Zeigefingers 10 %
eines anderen Fingers 5%
eines Beines 70 %
eines FuBes 50 %
einer gro3en Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
der Sehkraft beider Augen 100 %
der Sehkraft eines Auges 50 %
sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt 65 %
des Versicherungsfalles bereits verloren war

des Gehérs beider Ohren 80 %
des Gehdrs eines Ohres 50 %
sofern jedoch das Gehor des anderen Ohres vor Eintritt 50 %
des Versicherungsfalles bereits verloren war

des Geruchssinnes 10 %
des Geschmacksinnes 10 %
der Milz 10%
der Stimme 50 %
einer Niere 20 %

wenn bereits die zweite Niere vor dem Unfall oder
als Unfallfolge beeintréchtigt ist, ist Art. 7 Abs. 4 anzuwenden.

b) Bei Teilverlust oder Funktionsbeeintrachtigung gilt der entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

Flr andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der Invaliditdtsgrad danach, inwieweit die normale kdrperliche oder
geistige Funktionsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist. Dabei sind ausschlieBlich medizinische Gesichtspunkte zu
beriicksichtigen. Waren betroffene Kérperteile oder Sinnesorgane oder deren Funktion bereits vor dem Unfall dauernd
beeintrachtigt, wird der Invaliditdtsgrad um die Vorinvaliditat gemindert.

Sind mehrere Koérperteile oder Sinnesorgane durch den Unfall beeintrachtigt, werden die nach den vorstehenden
Bestimmungen ermittelten Invaliditdtsgrade zusammengerechnet. Mehr als 100% werden jedoch nicht beriicksichtigt.

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

Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest, sind sowohl die versicherte Person als auch wir berechtigt, den

Invaliditatsgrad jahrlich bis vier Jahre ab dem Unfalltag arztlich neu bemessen zu lassen, und zwar ab zwei Jahren nach dem
Unfalltag auch durch die Arztekommission.

Ergibt in einem solchen Falle die endgliltige Bemessung eine hdhere Invaliditatsleistung als wir bereits erbracht haben, so ist
der Mehrbetrag ab Falligkeit des Vorschusses (Artikel 19) mit 4 % jahrlich zu verzinsen.

Stirbt die versicherte Person
a) unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, besteht kein Anspruch auf Invaliditats- bzw. Unfallrentenleistung;

b) aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, ist nach dem Grad der dauernden Invaliditat zu
leisten, mit dem aufgrund der zuletzt erstellten &rztlichen Befunde zu rechnen gewesen wére;

¢) unfallbedingt oder aus unfallfremder Ursache spéter als ein Jahr nach dem Unfall, ist ebenfalls nach dem Grad der
dauernden Invaliditét zu leisten, mit dem aufgrund der zuletzt erstellten &rztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware.
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8.1.

8.2.

8.3.

10.

10.1.

10.2.

10.3.

Leistungsart "Unfallrente”
Was versteht man unter Unfallrente, wann wird dafiir eine Leistung
erbracht?

a) Fuhrt ein Unfall zu einer dauernden Invaliditat im Sinne des Artikel 7, dann wird - unabhangig vom Alter der versicherten
Person - die vereinbarte Unfallrente entsprechend der getroffenen Vereinbarung an die versicherte Person gezahilt.
Abhéangig von der vertraglichen Vereinbarung wird eine Leistung flr Unfallrente ab einem Invaliditatsgrad

- von mindestens 35% erbracht. Betragt der festgestellte Invaliditatsgrad mindestens 35% jedoch weniger als 50%,
dann wird die halbe vereinbarte Monatsrente ausbezahlt.

- von mindestens 50% erbracht.
Die jeweils getroffene Vereinbarung fir die Unfallrente ist in der Polizze dokumentiert.

b) Abweichend von Artikel 23.3 werden Vorgebrechen, die schon vor dem Unfall bestanden haben und die Unfallfolgen
beeinflussen, unabhangig von der Anteilshéhe berlicksichtigt (das heit, auch wenn der Anteil unter 25 % betragt).

¢) Die Unfall-Rente steht der versicherten Person nach Falligkeit der Leistung geman Artikel 14 rickwirkend ab dem auf den
Unfalltag folgenden Monatsersten zu.

d) Sollte eine neuerliche arztliche Bemessung innerhalb von 4 Jahren nach dem Unfall ergeben, dass der unfallkausale
Invaliditatsgrad unter 50% bzw. 35% gesunken ist, erlischt der Anspruch auf die Unfallrente mit dem Tag dieser
Feststellung. Bis dahin bezahlte Rentenleistungen werden von uns jedoch nicht zurlickverlangt.

e) Der Anspruch auf Rentenleistung erlischt mit Ablauf der vereinbarten Rentendauer, jedenfalls jedoch mit dem Tod der
versicherten Person.
Kapitalriickgewéhr im Falle des Todes bei der lebenslangen Rente (Garantierente):
Stirbt die versicherte Person nach Falligkeit der ersten Rente innerhalb von 20 Jahren, wird die Rentenzahlung jedenfalls
fur den auf die Dauer von 20 Jahren fehlenden Zeitraum an die bezugsberechtigte Person fortgesetzt. Diese Vereinbarung
gilt nicht fiir versicherte oder mitversicherte Kinder und Jugendliche (Personen unter 18 Jahren).

a) Bezugsberechtigt sind:
Bei Einzel- und Alleinerzieher-Unfallversicherung gelten die Erben, bei der Partner- und Familien-Unfallversicherung der
Ehepartner bzw. Lebensgefahrte zum Zeitpunkt des Ablebens der rentenbeziehenden Person als bezugsberechtigt.

b) Gewinnbeteiligung
Sobald eine Unfallrente zur Auszahlung gelangt, nimmt sie im Wege der Gewinnbeteiligung an den von uns erzielten
Uberschiissen teil. Die Aufteilung der Uberschiisse erfolgt iiber Gewinn- und Abrechnungsverbande, in denen alle
gleichartigen Versicherungsvertrage zusammengefasst sind. Liquide Unfallrenten gehéren dem Gewinnverband U an.
Die Gewinnbeteiligung erhdht die laufende Rente. Der auf den vereinbarten Vertrag entfallende Gewinn wird alljhrlich am
31. Dezember gutgeschrieben.
Die erstmalige Gutschrift erfolgt am 31. Dezember im ersten Kalenderjahr nach Falligkeit der Leistung geman Artikel 19,
d.h. nach der erstmaligen Rentenauszahlung.
Fur die Héhe des Gewinnanteiles sind die von den Unternehmensorganen des Versicherers diesbezliglich gefassten
Beschliisse maBgeblich.
Der Anspruch auf den Gewinnanteil entsteht mit der Beschlussfassung.
Vorangehende Zahlenangaben (ber die Gewinnbeteiligung sind Beispielrechnungen, die auf Schatzungen beruhen.
Solche Angaben sind daher unverbindlich. Der Prozentsatz der Erh6hung wird von uns im jeweiligen Geschéftsbericht
verdffentlicht.

Mehrleistung bei Pflegebedrftigkeit:

Wird die versicherte Person unfallbedingt auch pflegebedirftig, dann bezahlen wir ab der Pflegestufe V eine Mehrleistung von
25% auf die vereinbarte Versicherungssumme fir die Unfallrente solange, wie diese Pflegebediirftigkeit gegeben ist. Bei
Wegfall der Pflegestufe V oder einer héheren Stufe, erlischt der Anspruch auf diese Mehrleistung. Uns sind zum Nachweis
des Anspruches alle erforderlichen Unterlagen (wie z.B.: der Pflegebescheid) vorzulegen. Bei Anderung der Pflegestufen tritt
anstelle der Stufe V jene Stufe, die einen Pflegeaufwand von zumindest 180 Stunden/Monat vorsieht. Die Pflegebedurftigkeit
muss ausschlieBlich durch den versicherten Unfall entstanden sein.

Wann bezahlen wir den TOP-Zuschuss?

Betrégt der nach Artikel 7 festgestellte Invaliditdtsgrad zumindest 35%, dann leisten wir den TOP-Zuschuss in Héhe von 10%
der fur dauernde Invaliditat versicherten Summe, maximal jedoch

- EUR 15.000,-.bei der Variante Progression 400%
- EUR 25.000,- bei der Variante Progression 500%
- EUR 35.000,- bei der Variante Progression 600%

Leistungsart "Unfalltod"
Was gilt bei Tod durch Unfall
vereinbart?

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

Zusétzlich ersetzen wir auch die Kosten der Uberfiihrung des Toten zu dessen letztem Wohnort in Osterreich sowie die
Kosten der Bestattung bis 5% der fur den Todesfall vereinbarten Versicherungssumme, insgesamt maximal jedoch EUR
7.000,-.

Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fir dauernde Invaliditét (Artikel 7) aus demselben Ereignis geleistet
worden sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fiir dauernde Invaliditat kdnnen wir nicht zurliickverlangen.

Fir Personen unter 15 Jahren werden im Rahmen der Versicherungssumme nur die aufgewendeten angemessenen
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10.4.

10.5.

10.6.

11.

12.

12.1.

12.2.

12.3.

12.4.

13.

13.1.

13.2.

Begrabniskosten ersetzt. Der Ersatz der Begrabniskosten wird an den Uberbringer der Originalrechnungen geleistet.

Bezugsrecht in Partner-, Alleinerzieher- und Familien-Unfallversicherung

Sofern keine abweichende Vereinbarung getroffen wurde, ist im Falle des Todes durch Unfall einer der versicherten Personen
sein Ehepartner oder, wenn eine Ehe nicht besteht, der Lebensgeféhrte zum Bezug der Versicherungssumme flr den
Todesfall berechtigt.

Bei der Unfallversicherung fiir Alleinerzieher sind im Falle des Todes des versicherten Alleinerziehers die Erben
bezugsberechtigt.

Im Falle des Todes eines mitversicherten Kindes nach Vollendung des 15. Lebensjahres sind die Erben bezugsberechtigt, vor
Vollendung gilt der Uberbringer der Original-Begrabniskostenrechnungen als bezugsberechtigt.

Waisenrente in der Alleinerzieher- und Familienunfall-Versicherung

Im Falle des Todes durch einen Unfall eines versicherten und berufstatigen Elternteiles leisten wir ab einer
Versicherungssumme flr Unfalltod von mindestens EUR 50.000,- zuséatzlich zur vereinbarten Versicherungssumme fiir den
Todesfall eine Waisenrente an die leiblichen und adoptierten Kinder. Die monatliche Waisenrente betragt je Kind EUR 200,--.
Diese Rentenleistung unterliegt keiner Wertanpassung.

Diese Rentenleistung endet mit
- dem Todesfall des bezugsberechtigten Kindes,
- spatestens jedoch mit dem Monat, in dem das bezugsberechtigte Kind den 18. Geburtstag hat.

Witwenrente in der Partner- und Familienunfall-Versicherung

Im Falle des Todes durch Unfall eines versicherten Lebenspartners (Ehepartner oder Lebensgefahrte im Sinne der
Bestimmung des Art. 1.2. und 1.4.) leisten wir in der Partner- und Familien-Unfallversicherung zusatzlich zur vereinbarten
Versicherungssumme fiir den Todesfall EUR 200,- monatlich maximal 5 Jahre lang ab dem Unfalltag. Diese Zusatzleistung gilt
ab einer Versicherungssumme flr den Todesfall von EUR 50.000,- mitversichert. Die Leistung wird an den iberlebenden
Lebenspartner erbracht und erlischt durch Ablauf des Leistungszeitraumes, friihestens jedoch mit dem Tod des
Leistungsempféangers.

Leistungsart "Taggeld"
Was gilt fiir Taggeld
vereinbart?

Taggeld wird bei dauernder oder voriibergehender unfallbedingter Invaliditat fir die Dauer der vollstdndigen Arbeitsunféhigkeit
im Beruf oder in der entgeltlichen Beschaftigung der versicherten Person flr langstens 365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab
dem Unfalltag gezahlt.

Ubt die versicherte Person im Zeitpunkt des Unfalles keine Erwerbstétigkeit im Beruf oder der entgeltlichen Beschaftigung
aus, dann ist der Versicherungsschutz fir Taggeld trotz Pramienzahlung nicht gegeben. )

Der Verlust einer dieser Taggeldvereinbarung zu Grunde liegenden Erwerbstatigkeit ist uns wie eine Anderung der
Erwerbstatigkeit unverziglich schriftlich mitzuteilen, die Verpflichtung zur Prdmienzahlung fur diese Leistungsart entfallt in
diesem Zeitpunkt.

Die Vereinbarung, dass eine Taggeldleistung erst ab einem bestimmten Tag nach dem Unfall einsetzen soll (Karenzfrist), ist
auf der Polizze ersichtlich. Ist ein Leistungsaufschub (Karenzfrist) in der Polizze vereinbart, dann wird das Taggeld erst nach
Ablauf und unter Abzug dieser Karenzfrist erbracht.

Leistungsart "Spitalgeld”
Was ist im Rahmen des Spitalgeldes versichert?

Spitalgeld wird von uns fiir jeden Kalendertag an dem sich die versicherte Person wegen eines Versicherungsfalles in
medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet, I&ngstens fiir 365 Tage innerhalb von vier Jahren ab dem
Unfalltag gezahlt.

Als Spitaler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die sanitatsbehdrdlich genehmigt sind, unter sténdiger &rztlicher Leitung
und Betreuung stehen und sich nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden beschranken, sowie
Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager, Werksspitaler und Krankenreviere der Exekutive.

Nicht als Spitéler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fur Lungenkranke sowie fiir unheilbar chronisch Erkrankte, Erholungs-
und Genesungsheime, Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und Pflegeanstalten fiir
Nerven- und Geisteskranke.

Bei Unféllen im Ausland, die einen sofortigen und ununterbrochenen Spitalaufenthalt in diesem Land verursachen, wird das
vereinbarte Spitalgeld fiir die Dauer dieses Aufenthaltes um 100% erhéht. Als Ausland gilt jedes Land auBBerhalb Osterreichs,
in dem die versicherte Person keinen Wohnsitz hat.

Leistungsart "Unfallkosten"
Was ist im Rahmen von Unfallkosten versichert?

Bis zur Hbhe der hierfir vereinbarten Versicherungssumme werden von uns Unfallkosten ersetzt, sofern sie innerhalb von 4
Jahren vom Unfalltag an gerechnet entstehen und soweit nicht von einem Sozialversicherungstrager oder von einem
sonstigen Leistungstrager Ersatz zu leisten ist.

Im Rahmen der Unfallkosten sind versichert:

Heilkosten

das sind Kosten, die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und nach arztlicher Verordnung notwendig waren.
Dazu zahlen auch die notwendigen Kosten, der erstmaligen Anschaffung kiinstlicher GliedmaBen und eines Zahnersatzes
sowie anderer, nach &rztlichem Ermessen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen.

Kosten fur Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte, ferner Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaffung eines
Zahnersatzes, kunstlicher GliedmaBen oder sonstiger kiinstlicher Behelfe werden nicht ersetzt.

Nicht ersetzt werden die Kosten der Sonderklasse in Spitélern, Krankenanstalten, privaten Sanatorien etc.

Bergungskosten
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13.3.

13.4.

13.5.

13.6.

13.7.

13.8.

13.9.

13.10.

14
14.1.

das sind Kosten, die notwendig werden, wenn die versicherte Person einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder Wassernot
geraten ist und verletzt oder unverletzt geborgen werden muss bzw. durch einen Unfall oder infolge Berg- oder Wassernot den
Tod erleidet und seine Bergung erfolgen muss.

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach der versicherten Person und ihres Transportes bis zur
nachsten befahrbaren StraBe oder bis zum dem Unfallort ndchstgelegenen Spital. Nicht ersetzt werden
Hubschraubereinsatzkosten.

Hubschrauberbergungskosten
Wir ersetzen die notwendigen Hubschraubereinsatzkosten, die durch

- Unfalle der versicherten Person bei Austibung von Sport und Touristik (z.B. insbesondere beim Schifahren, Schitouren
gehen, Wandern, Bergsteigen, Klettern, Rodeln) am Berg und deren Transport in das Tal bzw. in das néchstgelegene
Krankenhaus entstehen oder

- infolge des Suchens und der Bergung einer in Berg- oder Wassernot geratenen, verletzten oder unverletzten versicherten
Person entstehen
Diese Kosten werden - bei verletzten versicherten Personen ab NACA Ill - bis zu einem Betrag von EUR 15.000,- ersetzt.
Kein Versicherungsschutz besteht in diesem Zusammenhang fir Unfalle bei einer entgeltlich oder beruflich ausgelbten
sportlichen Betétigung.

Rickholkosten

das sind die unfallbedingten Kosten des arztlich empfohlenen Verletztentransportes, wenn die versicherte Person auBBerhalb
ihres Wohnortes verunfallt ist und von der Unfallstelle bzw. dem Krankenhaus, in das sie eingeliefert wurde, an ihren Wohnort
bzw. zum ihrem Wohnort nachstgelegenen Krankenhaus gebracht wird. Weiters bezahlen wir die Kosten eines
bodengebundenen Hin- und Rickiransportes von der Wohnung der versicherten Person bzw. dem Krankenhaus, in dem sich
die versicherte Person wegen eines Versicherungsfalles in Behandlung befindet, zu einer Rehabilitationseinrichtung (wie z.B.:
WeiBer Hof, u. dgl.), die zur Beseitigung der Unfallfolgen aufgesucht wird.

Bei einem tddlichen Unfall werden auch die Kosten der Uberf[]hrung des Toten bis EUR 5.000,- zu dessen letztem Wohnort in
Osterreich bezahlt.

Ist eine Versicherungssumme fir Unfalltod vereinbart, dann werden diese Kosten entsprechend der flr die versicherte Person
glnstigeren Vereinbarung ersetzt.

Rehabilitations-Beihilfe

Zusatzlich zu den versicherten Unfallkosten zahlen wir nach einem Unfall eine Beihilfe von EUR 5.000,-, wenn sich die
versicherte Person innerhalb von 2 Jahren vom Unfalltag an gerechnet, wegen der durch das Unfallereignis hervorgerufenen
Gesundheitsschadigung einer stationaren Heilbehandlung in einem Rehabilitationszentrum unterzogen hat.

Die medizinische Notwendigkeit dieser Rehabilitation und der Zusammenhang mit dem Unfallereignis ist durch ein arztliches
Attest nachzuweisen.

Die Beihilfe wird fur jeden Unfall nur einmal gezahlt.

Reisekosten

Wir bezahlen die Reisekosten der Familienangehérigen (Ehepartner bzw. Lebensgeféhrte oder der Eltern) zur versicherten
Person bis EUR 5.000,-, wenn die versicherte Person im Ausland verunfallt ist und dort mindestens 7 Tage in einem
Krankenhaus stationdr aufgenommen wird.

Begleitkosten

Bei Krankenhausaufenthalten aufgrund eines versicherten Unfalles ersetzen wir auch die Verpflegungskosten fiir eine
Begleitperson.

Dieser Kostenersatz gilt nur fir Kinder bis zum vollendeten 15. Lebensjahr und insoweit diese Kosten nicht bereits in einem
anderen Versicherungsvertrag versichert und zu ersetzen sind beziehungsweise von einem sonstigen Leistungstrager ersetzt
werden. Die entsprechenden Originalrechnungen sind uns zu Uberlassen.

Kosten kosmetischer Operationen

Die aufgewendeten Kosten kosmetischer Operationen zur Behebung unfallbedingter Entstellungen ersetzen wir bis zu EUR
10.000,-, soweit diese Kosten innerhalb von 4 Jahren vom Unfalltag an gerechnet entstehen und soweit nicht von einem
Sozialversicherungstréager oder von einem sonstigen Leistungstrager Ersatz zu leisten ist.

Nottransportkosten aus dem Ausland

Nottransportkosten sind die Kosten des arztlich angeordneten Riicktransportes der im Ausland verunfallten oder akut
erkrankten versicherten Person nach Osterreich durch eine von uns bezeichnete Organisation (z.B. Tyrolean Air Ambulance).
Diese Organisation entscheidet in Bezug auf die Notwendigkeit der Durchfiihrung eines Nottransportes und flihrt diesen durch.
Wir ersetzen die Kosten des Nottransportes unabhangig von der vereinbarten Versicherungssumme flr Unfallkosten und ohne
Anrechnung auf diese. Der Versicherungsschutz ist nicht gegeben, wenn die versicherte Person die Kosten des
Nottransportes anderweitig ersetzt erhalt oder wenn eine andere als die von uns bezeichnete Organisation flir den
Nottransport beauftragt wird.

Schulausfallgeld

In der Kinder-/, Jugendunfall- und in der Alleinerzieher- und Familienunfallversicherung bezahlen wir im Falle eines
mindestens 14-tagigen ununterbrochenen Spitalaufenthaltes des versicherten Kindes (bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres) infolge eines Unfalles maximal einmal pro Jahr das Schulausfallgeld in Héhe von EUR 750,-.
Voraussetzung ist, dass das versicherte Kind sich im Zeitpunkt des Versicherungsfalles in Schulausbildung befindet.

Welche Leistungen sind bei Kinderlahmung und Erkrankung durch Zeckenbiss vereinbart?

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der Kinderlahmung sowie auf die Folgen der durch Zeckenbiss
Ubertragenen Frilhsommer-Meningoencephalitis und einer Meningopolyneuritis nach einer durch Zeckenbiss Ubertragenen
Borreliose, wenn 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 Meningopolyneuritis diagnostizierten Krankheit konsultiert wurde.
Eine Leistung wird von uns nur aus der Leistungsart dauernde Invaliditat (Art. 7) und der Leistungsart Unfalltod (Art. 10)
erbracht und bleibt mit der Héhe der flr diese beiden Leistungsarten vereinbarten Versicherungssummen begrenzt. Aus der
Leistungsart Unfallrente wird fiir die angefiihrten Krankheiten keine Leistung erbracht.
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15.

16.

16.1.

16.2.

16.3.

17.

17.1.

17.2.

17.3.

Was bezahlen wir zusétzlich?

Wir Gbernehmen die erforderlichen Kosten, die durch Erflllung der in Artikel 27.2 bestimmten Obliegenheiten entstehen.
Ausgenommen bleiben davon die Kosten nach Artikel 27.2.4.

Was gilt bei Pramienerlass im Krankheitsfall
vereinbart?

Versichert ist der in der Polizze angefiihrte und berufstatige Versicherungsnehmer, wobei dieser gleichzeitig auch versicherte
Person sein muss.

Wie lange besteht die Zusatzversicherung?
Die Zusatzversicherung besteht nur solange, als zur Unfallversicherung Pramien entrichtet werden; sie endet spatestens mit
jenem Versicherungsjahr, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebensjahr vollendet.

Welche Voraussetzungen gelten fir den Pramienerlass?

a) Wird die versicherte Person durch Krankheit oder Unfall vollstandig und voriibergehend arbeitsunfahig, so werden ab dem
43. Tag der ununterbrochenen Arbeitsunfahigkeit die Pramien fiir die weitere Dauer der Arbeitsunféhigkeit erlassen.

b) Firjeden Tag, an dem Anspruch auf Pramienerlass besteht, wird ein Dreihundertflinfundsechzigstel der vertraglichen
Jahrespramie (des Versicherungsjahres, in das dieser Tag fallt) erlassen. Der Pramienerlass umfasst auch die
Versicherungssteuer.

c) Als arbeitsunfahig gilt, wer infolge objektiv nachweisbarer Krankheit oder Kérperverletzung durch Unfall vollstandig und
vorubergehend auBerstande ist, seinen Beruf oder eine andere, im Hinblick auf seine Kenntnisse und Fahigkeiten
zumutbare Erwerbstatigkeit auszulben.

Bei Personen, welche ausschlieBlich den Haushalt fir die eigene Familie fihren, gilt diese Tatigkeit ebenfalls als Beruf
bzw. Erwerbstéatigkeit im Sinne dieser Bedingungen. Schwangerschaft und Folgen von normalen Entbindungen gelten
nicht als Krankheit.

d) Kein Anspruch auf Pramienerlass besteht bei nur teilweiser Arbeitsunféhigkeit. Der Anspruch auf Pramienerlass besteht
auch dann nicht, wenn die Krankheit oder Kérperverletzung durch Unfall

- durch ein Ereignis im Sinne der Ausschlussbestimmungen des Artikel 22 begriindet wurde oder
- freiwillig oder durch eigenes grobes Verschulden zugezogen oder verursacht wurde

- als Folge, eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder Suchtgiften eingetreten ist, sowie bei
EntziehungsmaBnahmen und Entziehungskuren.

e) Innerhalb von vier Wochen nach Ablauf der 42-tagigen Wartefrist muss uns ein vom behandelnden Arzt ausgestelltes
Zeugnis vorgelegt werden, aus dem die Art der Erkrankung oder Kérperverletzung, die voraussichtliche Dauer der
Arbeitsunféhigkeit und der Tag, von dem an ununterbrochene Arbeitsunféhigkeit besteht, hervorgehen.

f)  Wir sind berechtigt, weitere Nachweise zu verlangen, welche das ununterbrochene Fortbestehen der vollstandigen und
voriibergehenden Arbeitsunfahigkeit bestatigen und auf eigene Kosten auch jederzeit eine arztliche Untersuchung der
versicherten Person durch einen von uns genannten Arzt verlangen.

g) Innerhalb von vier Wochen nach Beendigung der Arbeitsunfahigkeit muss uns ein weiteres Zeugnis des behandelnden
Arztes vorgelegt werden, durch das deren Beendigung bestatigt wird.
Fur den Fall, dass diese Meldung unterlassen oder eine von uns verlangte &rztliche Untersuchung verweigert wird, erlischt
der Anspruch auf Pramienerlass riickwirkend auf das Ende jenes Zeitraums, fir den die Arbeitsunfahigkeit
vorschriftsmaBig nachgewiesen wurde. Zuviel bezogene Leistungen missen an uns riickerstattet werden.

Leistungsart "Fixkosten"
Ersatz der Fixkosten

Versichert ist der in der Polizze angeflihrte und berufstétige Versicherungsnehmer, wobei dieser gleichzeitig auch versicherte

Person sein muss bzw. der berufstatige mitversicherte Lebenspartner (Ehepartner oder Lebensgefahrte im Zeitpunkt des

Versicherungsfalles).

Wie lange besteht die Zusatzversicherung?

Die Zusatzversicherung besteht ab dem 18. Lebensjahr und nur solange, als zur Unfallversicherung Pramien entrichtet

werden; sie endet spatestens mit jenem Versicherungsjahr, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebensjahr vollendet.

Welche Voraussetzungen gelten fir den Fixkostenersatz?

a) Wird die versicherte Person durch einen versicherten Unfall vollstandig (100%ig) und voriibergehend arbeitsunfahig, so
werden ab dem 43. Tag der ununterbrochenen Arbeitsunfahigkeit die monatlichen Verbindlichkeiten fr

- Mietzahlungen fir Wohnzwecke und Kreditverbindlichkeiten fir Wohnraumschaffung inklusive dazu vereinbarter
Tilgungstrager bei der WIENER STADTISCHEN Allgemeine Versicherung Aktiengesellschaft

- Alimentationszahlungen
- Versicherungspramien fiir private Sachversicherungsvertrage bei der WIENER STADTISCHEN Allgemeine
Versicherung Aktiengesellschaft
der versicherten Person Ubernommen.
b) Ab dem 43.ten Tag der vollstandigen und voriibergehenden Arbeitsunfahigkeit ersetzen wir diese nachgewiesenen
Verbindlichkeiten bis zu EUR 1.500,-- pro angefangenem Monat, maximal jedoch fir lAngstens 6 Monate.

c) Als arbeitsunfahig gilt, wer infolge objektiv nachweisbarer Kdrperverletzung durch Unfall vollstandig und voribergehend
auBerstande ist, seinen Beruf oder eine andere, im Hinblick auf seine Kenntnisse und Féhigkeiten zumutbare
Erwerbstatigkeit auszulben.

d) Kein Anspruch auf Fixkostenersatz besteht bei nur teilweiser Arbeitsunféhigkeit. Der Anspruch besteht auch dann nicht,
wenn die Kérperverletzung durch Unfall
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18.

19.

19.1.

19.2.

19.3.
19.4.

19.5.

20.

20.1.

20.2.

20.3.
20.4.

20.5.

20.6.

20.7.

- durch ein Ereignis im Sinne der Ausschlussbestimmungen des Artikel 22 begriindet wurde oder
- freiwillig oder durch eigenes grobes Verschulden zugezogen oder verursacht wurde

- als Folge, eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder Suchtgiften eingetreten ist, sowie bei
EntziehungsmaBnahmen und Entziehungskuren.

e) Innerhalb von vier Wochen nach Ablauf der 42-t&gigen Wartefrist muss uns ein vom behandelnden Arzt ausgestelltes
Zeugnis vorgelegt werden, aus dem die Art der Kdrperverletzung, die voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit und
der Tag, von dem an ununterbrochene Arbeitsunfahigkeit besteht, hervorgehen.

f)  Wir sind berechtigt, weitere Nachweise zu verlangen, welche das ununterbrochene Fortbestehen der vollstandigen und
vorlbergehenden Arbeitsunfahigkeit bestatigen und auf eigene Kosten auch jederzeit eine arztliche Untersuchung der
versicherten Person durch einen von uns genannten Arzt verlangen.

g) Innerhalb von vier Wochen nach Beendigung der Arbeitsunféhigkeit muss uns ein weiteres Zeugnis des behandelnden
Arztes vorgelegt werden, durch das deren Beendigung bestétigt wird.
Fir den Fall, dass diese Meldung unterlassen oder eine von uns verlangte arztliche Untersuchung verweigert wird, erlischt
der Anspruch auf Fixkostenersatz riickwirkend auf das Ende jenes Zeitraums, fiir den die Arbeitsunfahigkeit
vorschriftsmaBig nachgewiesen wurde. Zuviel bezogene Leistungen miissen an uns riickerstattet werden.

Pramienfreie Mitversicherung eines Neugeborenen in der Einzel- und Partnerunfallversicherung

Ihr neugeborenes und gemeldetes Kind gilt in seinen ersten sechs Lebensmonaten mit einer Versicherungssumme von EUR
50.000,- fur dauernde Invaliditat als pramienfrei mitversichert. Dieser Betrag gilt auch als maximale Entschadigungsleistung
und unterliegt keiner Wertanpassung.

Alle anderen eventuell im Vertrag vereinbarten Leistungen gelten nicht fir das pramienfrei eingeschlossene Kind.

Wann sind die Versicherungsleistungen fallig?

Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei Anspriichen auf Leistung fir dauernde Invaliditat innerhalb dreier Monate, zu
erklaren, ob und in welcher Héhe wir eine Leistungspflicht anerkennen. Die Fristen beginnen mit dem Eingang der Unterlagen,
welche die anspruchserhebende versicherte Person zur Feststellung des Unfallherganges und der Unfallfolgen und tber den
Abschluss des Heilverfahrens beizubringen hat.

Steht die Leistungspflicht dem Grunde nach fest, kann der Anspruchsberechtigte Vorschisse bis zu der Hohe des Betrages
verlangen, den wir nach Lage der Sache mindestens zu zahlen haben werden.

Steht unsere Leistung dem Grunde und der Héhe nach fest, ist die Leistung féllig.

Die Falligkeit unserer Leistung tritt ebenfalls ein, wenn der Anspruchsberechtigte nach Ablauf zweier Monate seit dem
Begehren nach einer Geldleistung eine Erklarung von uns verlangt, aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet
werden konnten, und wir diesem Verlangen nicht binnen eines Monates entsprechen.

Fir die Verjahrung gilt § 12 Versicherungsvertragsgesetz.

In welchen Fillen und wie entscheidet die Arztekommission?

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten Giber Art und Umfang der Unfallfolgen oder darlber, in welchem Umfang die
eingetretene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall zurlickzufiihren ist, ferner Gber die Beeinflussung der Unfallfolgen
durch Krankheit oder Gebrechen sowie im Falle des Artikel 7.7 kann eine Arztekommission mit bindender Wirkung
entscheiden.

Die Entscheidung der Arztekommission kann im Sinne des §184VersVG gerichtlich tberpriift werden. Die Entscheidung der
Arztekommission ist dann nicht verbindlich, wenn diese offenbar von der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. Das Gleiche
gilt, wenn die Sachverstandigen die Feststellung nicht treffen kénnen oder wollen oder diese verzégern.

In den nach Punkt 20.1. der Arztekommission zur Entscheidung vorbehaltenen Meinungsverschiedenheiten kann der
Anspruchsberechtigte innerhalb von 6 Monaten nach Zugang unserer Erklarung gemas Artikel 19.1 und Vorlage eines
medizinischen Gutachtens unter Bekanntgabe seiner Forderung Widerspruch erheben und die Entscheidung der
Arztekommission beantragen. Wenn der Widerspruch nicht innerhalb dieser Frist erfolgt, kann die Arztekommission nicht
mehr angerufen werden. Auf diese Rechtslage haben wir in unserer Mitteilung Uber die Entscheidung hinzuweisen.

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

Fur die Arztekommission bestimmen wir und der Anspruchsberechtigte je einen in der dsterreichischen Arzteliste
eingetragenen Arzt mit ius practicandi (Recht zur Berufsausiibung).

Wenn ein Vertragsteil innerhalb vier Wochen nach schriftlicher Aufforderung keinen Arzt benennt, wird dieser von der
dsterreichischen Arztekammer bestellt.

Die beiden Arzte bestellen einvernehmlich vor Beginn ihrer Tatigkeit einen weiteren Arzt als Obmann, der fiir den Fall, dass
sie sich nicht oder nur zum Teil einigen sollten, im Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arzte gegebenen Grenzen
entscheidet. Einigen sich die beiden Arzte iiber die Person des Obmannes nicht, wird ein fiir den Versicherungsfall
zustindiger medizinischer Sachverstandiger durch die dsterreichische Arztekammer als Obmann bestellt.

Die versicherte Person ist verpflichtet, sich von den Arzten der Kommission untersuchen zu lassen und sich jenen
MaBnahmen zu unterziehen, die diese Kommission fiir notwendig halt.

Die Arztekommission hat tiber ihre Tatigkeit ein Protokoll zu fiihren; in diesem ist die Entscheidung schriftlich zu begriinden.
Bei Nichteinigung hat jeder Arzt seine Auffassung im Protokoll gesondert darzustellen.

Ist eine Entscheidung durch den Obmann erforderlich, dann begriindet er diese in einem Protokoll. Die Akten des Verfahrens
werden von uns verwabhrt.

Beantragen wir die Entscheidung der Arztekommission, so tragen wir deren Kosten allein.

Beantragt der Anspruchsberechtigte die Entscheidung der Arztekommission, haben wir dem Anspruchsberechtigten vor
Aufnahme der Tétigkeit der Arztekommission in geschriebener Form den Maximalbetrag der vom Anspruchsberechtigten zu
tragenden Kosten mitzuteilen. Dieser Maximalbetrag ist von uns unter Bedachtnahme auf die zu erwartenden objektiv
notwendigen Kosten der Arztekommission zu bestimmen und darf nicht mehr als 1 % der fiir Tod, Invaliditat und Unfallrente
zusammen versicherten Summe, hdchstens jedoch 25 % des strittigen Betrages betragen. Die Arztekommission wird nur
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dann tatig, wenn der Anspruchsberechtigte innerhalb von vier Wochen ab Erhalt der Mitteilung erklart, mit dem ihm
mitgeteilten Maximalbetrag einverstanden zu sein. Die endgtiltigen Kosten der Arztekommission werden von ihr anhand der
im Rahmen ihrer Tatigkeit angefallenen objektiv notwendigen Kosten festgesetzt und sind im Verhéltnis des Obsiegens der
beiden Parteien zu tragen, vom Anspruchsberechtigten jedoch maximal bis zur H6he des ihm mitgeteilten Maximalbetrags.
Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung der Arztekommission (siehe Punkt 20.1.) tragen wir die Kosten der Arztekommission.

ABSCHNITT C: BEGRENZUNGEN DES VERSICHERUNGSSCHUTZES

21.

22.

22.1.

22.2.

22.3.

22.4.

22.5.
22.6.
22.7.

22.8.

22.9.

23.

23.1.

23.2.

23.3.

23.4.

23.5.

23.6.

Wer kann nicht versichert werden?
Artikel 21 entfallt.

Welche Unfille sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen?

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfalle
bei der bei der Beniitzung von Luftfahrtgeraten und bei Fallschirmabspriingen sowie bei der Benlitzung von Luftfahrzeugen,
soweit sie nicht unter die Bestimmung des Artikel 6.4. fallt;

die bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben, Wertungsfahrten, Fahren auf Rennstrecken, Rallyes und den je
dazugehdrenden Trainingsfahrten entstehen;

bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- und internationalen Wettbewerben auf dem Gebiet des nordischen und alpinen
Schisports, des Snowboardens sowie Freestyling, Bob-, Schibob-, Skeletonfahrens oder Rodeln sowie am offiziellen Training
fir diese Veranstaltungen;

die beim Versuch oder Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen durch die versicherte Person eintreten, fiir die Vorsatz
Tatbestandsmerkmal ist;

die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen jeder Art zusammenhangen;

durch innere Unruhen, wenn die versicherte Person daran auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;
die mittelbar oder unmittelbar

- durch jegliche Einwirkung von nuklearen, chemische oder biologische Waffen,

- durch Kernenergie,

- durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne des Strahlenschutzgesetzes in der jeweils geltenden Fassung, auBBer
jene, die durch Heilbehandlungen aufgrund eines Versicherungsfalles veranlasst waren, verursacht werden;

welche die versicherte Person infolge einer Bewusstseinsstérung oder infolge einer wesentlichen Beeintrachtigung ihrer
psychischen Leistungsféhigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente erleidet;

Ausgeschlossen sind Gesundheitsschaden durch HeilmaBnahmen oder Eingriffe am Kérper der versicherten Person,
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die HeilmaBnahmen oder Eingriffe durch einen unter diesen Vertrag fallenden
Unfall veranlasst waren.

Welche sachlichen Begrenzungen des Versicherungsschutzes sind vereinbart?

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

Bei der Bemessung des Invaliditadtsgrades wird ein Abzug in Héhe einer Vorinvaliditat nur vorgenommen, wenn durch den
Unfall eine kérperliche oder geistige Funktion betroffen ist, die schon vorher beeintréchtigt war.
Die Vorinvaliditat wird nach Artikel 7.3. und 7.4. bemessen.

Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung - insbesondere
solche Verletzungen, die durch krankhaft abniitzungsbedingte Einfllisse verursacht oder mitverursacht worden sind - oder
deren Folgen mitgewirkt, dann ist im Falle einer Invaliditat der Prozentsatz des Invaliditatsgrades ansonsten die Leistung
entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens zu vermindern, sofern dieser Anteil mindestens 25% betragt.
Dies gilt auch, wenn die Gesundheitsschadigung durch einen abnitzungsbedingten Einfluss mit Krankheitswert, wie
beispielsweise Arthrose, mitverursacht worden ist.

Flr organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird eine Leistung nur erbracht, wenn und soweit diese Stérung auf
eine durch den Unfall verursachte organische Schadigung zurlickzuflihren ist. Seelische Fehlhaltungen (Neurosen,
Psychoneurosen) gelten nicht als Unfallfolgen.

Fir Bandscheibenhernien wird eine Leistung von uns nur erbracht, wenn sie durch direkte mechanische Einwirkung auf die
Wirbels&ule entstanden sind und es sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen
Krankheitserscheinungen handelt.

Fir Bauch- und Unterleibsbriiche jeder Art wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch eine von au3en kommende
mechanische Einwirkung direkt herbeigeflihrt worden sind und nicht anlagenbedingt waren.

ABSCHNITT D: PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

24.

25.

Wann ist die Pramie zu bezahlen?

Die erste oder einmalige Pramie ist von Ihnen sofort nach Aushandigung der Polizze (Zugang der Polizze oder einer anderen
gesonderten Annahmeerklarung) verbunden mit der Aufforderung zur Prdmienzahlung zu zahlen (Einlésung der Polizze). Die
Folgepramien sind zu den vereinbarten, in der Polizze angefiihrten Falligkeitsterminen zu entrichten.

Wird Ratenzahlung vereinbart, so haben wir mit Beginn des Versicherungsjahres Anspruch auf die gesamte Jahrespramie.
Die nach der ersten Pramienrate zu zahlenden Raten sind bis zu den in der Ratenvereinbarung festgelegten
Félligkeitsterminen gestundet. Fir die Folgen nicht rechtzeitiger Prdmienzahlung gelten die §§ 38, 39 und 39a VersVG.

Wann kann eine pramienfreie Weiterfiihrung des Versicherungsschutzes vereinbart werden?
Bei
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26.

27.
27.1.

27.2.
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- seiner Karenzierung bzw. bei einem Partnerunfall-Vertrag auch bei Karenzierung seines Ehepartners oder
Lebensgeféhrten nach Geburt eines Kindes kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass sein auf mindestens sechs
Jahre abgeschlossener Unfallvertrag fir die Dauer von maximal 6 Monaten pramienfrei gestellt wird.

Fir diese Zeit, in der keine Pramie bezahlt wird, gilt folgende Vereinbarung hinsichtlich der Versicherungssummen:
Vereinbarte Versicherungssummen fiir dauernde Invaliditdt und/oder den Todesfall (gemaB Artikel 10) reduzieren sich auf die
Halfte, maximal jedoch auf jeweils EUR 40.000,--. Fir weitere vertraglich vereinbarte Versicherungsdeckungen besteht in der
Zeit der Pramienfreistellung kein Versicherungsschutz.

Nach Ende der vereinbarten Pramienfreistellung lebt der Vertrag wieder auf, wie er zuvor bestanden hat. Die Laufzeit des
Vertrages verlangert sich um die Zeit der Pramienfreistellung. In der vereinbarten Laufzeit, welche mindestens ein Jahr
betragen muss, besteht dieses Recht auf prdmienfreie Fortfiihrung des Vertrages nur einmal.

Was ist bei Anderung des Berufes oder der Beschaftigung, bei Aufnahme einer besonders gefahrlichen
Freizeitaktivitat oder einer vertraglichen oder beruflichen Sportausiibung zu beachten?

Veranderungen des im Antrag angegebenen Berufes oder der Beschéaftigung sowie die Aufnahme einer vertraglichen oder
beruflichen Sportauslibung oder der im Antrag anzugebenden besonders gefahrlichen Freizeitaktivitdten (z.B. gesichertes
alpines Klettern ab Stufe V nach UIAA) der versicherten Person(en) sind unverziiglich anzuzeigen. Einberufungen zum
ordentlichen Prasenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen militdrischen Reserveiibungen gelten nicht als Anderung
der Berufstatigkeit oder Beschéaftigung.

- Ergibt sich fiir die neue Berufstatigkeit, die Beschaftigung, die besonders gefahrlichen Freizeitaktivititen oder die
vertragliche bzw. berufliche Sportausiibung der versicherten Person nach dem zur Zeit der Veranderung glltigen Tarif
unseres Unternehmens eine niedrigere Pramie, so ist vom Zugang der Anzeige an nur diese Pramie zu bezahlen.

- Ergibt sich eine héhere Pramie, so besteht auf die Dauer von einem Monat ab dem Zeitpunkt, an dem uns die Anzeige
héatte zugehen missen, auch fir die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung, besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaten oder
die vertragliche bzw. berufliche Sportausiibung der volle Versicherungsschutz. Danach besteht der volle
Versicherungsschutz nur bei Zahlung einer - dem hdéheren Risiko - angepassten Préamie. Hierzu werden wir lhnen nach
Meldung des erhdhten Risikos einen Anderungsvorschlag ibermitteln. Die sind berechtigt, den Versicherungsvertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unseres Anderungsvorschlags ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen.
Kiindigen Sie lhren Versicherungsvertrag nicht innerhalb dieser Frist, so gilt unser Anderungsvorschlag ab dem Zeitpunkt
der Gefahrenerhdhung. Wir werden Sie in dem Schreiben, mit dem der Anderungsvorschlag Uibermittelt wird, auf die
Rechtsfolgen bei unterbliebener Kiindigung sowie der Vertragsbeendigung bei Vornahme der Kiindigung besonders
hinweisen.

- Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung, besonders gefahrlichen Freizeitaktivitdten oder die vertragliche bzw.
berufliche Sportaustibung zuriickzuflihnrender Versicherungsfall nach Ablauf von einem 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 Betrdge zugrunde gelegt werden, welche sich nach den flr die neue
Berufstatigkeit, Beschaftigung, besonders gefahrlichen Freizeitaktivititen oder die vertragliche bzw. berufliche
Sportaustibung erforderlichen Pramiensatzen aufgrund der tatsachlichen in der Polizze berechneten Pramie ergeben.

- Bietet der Versicherer fiir die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung, den besonders geféhrlichen Freizeitaktivitaten oder die
vertragliche bzw. berufliche Sportausilibung grundsétzlich keinen Versicherungsschutz an, dann finden die Bestimmungen
der §§ 23ff. VersVG (Gefahrerhéhung) Anwendung.

Was ist vor bzw. nach Eintritt eines Versicherungsfalles zu beachten?

Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles:

Als Obliegenheit, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers gemans § 6 Abs. 2 VersVG bewirkt, wird bestimmt,
dass die versicherte Person die jeweilige kraftfahrrechtliche Berechtigung, die zum Lenken dieses oder eines typengleichen
Kraftfahrzeuges erforderlich ware, besitzt; dies gilt auch dann, wenn das Fahrzeug nicht auf StraBen mit 6ffentlichem Verkehr
gelenkt wird.

Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles:
Als Obliegenheiten, deren Verletzung unsere Leistungsfreiheit gemas § 6 Abs. 3 VersVG bewirkt, werden bestimmt:

a) Ein Unfall ist uns unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche, schriftlich anzuzeigen.
) Ein Todesfall ist uns innerhalb von 3 Tagen anzuzeigen, und zwar auch dann, wenn der Unfall bereits gemeldet ist.
) Gilt nicht mehr.

) Nach dem Unfall ist unverzuglich &rztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die arztliche Behandlung bis zum Abschluss
des Heilverfahrens fortzusetzen; Ebenso ist fiir eine angemessene Krankenpflege und nach Méglichkeit fir die
Abwendung und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

e) Die schriftliche Unfallanzeige ist uns unverziglich zuzusenden; auBerdem sind uns alle verlangten sachdienlichen
Auskiinfte zu erteilen. Weitere Personenversicherungen sind uns bekanntzugeben.

f) Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Krankenanstalt sowie diejenigen Arzte oder Krankenanstalten, von denen
die versicherte Person aus anderen Anlassen behandelt oder untersucht worden ist, sind zu ermé&chtigen und
aufzufordern, die von uns fir die Leistungsfallprifung notwendigen verlangten Auskunfte zu erteilen und Berichte zu
liefern. Ist der Unfall einem Sozialversicherer gemeldet, so ist auch dieser im vorstehenden Sinne zu ermé&chtigen. Diese
Ermachtigung mit der Belehrung Uber die Folgen der Einwilligung und der Folgen im Falle eines Widerrufes einer erteilten
Erméchtigung wird zu jedem gemeldeten Unfall in geschriebener Form von uns eingeholt.

Hat der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person uns die Ermé&chtigung zur Einholung dieser Unterlagen erteilt
und wird diese Ermé&chtigung im Sinne der Bestimmungen des §11a VersVG widerrufen, dann mlssen der
Versicherungsnehmer bzw. die anspruchsberechtigte versicherte Person alle Krankenunterlagen selbst beschaffen und
beibringen. Welche Unterlagen flr die Beurteilung des gestellten Anspruches jeweils erforderlich sind, werden wir dem
Versicherungsnehmer bzw. der versicherten Person in geschriebener Form bekanntgeben.

o O T
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Dazu zahlen alle Unterlagen, die

- die Heilbehandlung aufgrund des als Unfallereignis gemeldeten Vorfalls betreffen sowie friihere Heilbehandlungen
betreffen, die mit den geltend gemachten Unfallfolgen in Zusammenhang stehen,

- zur Beurteilung eines Risikoausschlusses wie insbesondere Alkoholisierung und Beeintrachtigung durch Medikamente
und Drogen in Zusammenhang stehen bzw.

- zur Beurteilung der sachlichen Begrenzung des Versicherungsschutzes wegen Vorinvaliditat am betroffenen Kérperteil
in Zusammenhang stehen bzw.

- zur Beurteilung der Mitwirkung von Krankheiten, Gebrechen und Degenerationen in Zusammenhang stehen.

Wird die Ermé&chtigung zur Einholung dieser erforderlichen Unterlagen einerseits verweigert oder widerrufen, aber
andererseits die Beschaffung und Beibringung durch den Versicherungsnehmer bzw. die anspruchsberechtigte
versicherte Person ganz oder teilweise verweigert, werden wir in geschriebener Form die Ubermittlung der Unterlagen,
welche fir eine Leistungsfallpriifung nach einem Unfall zeitnah erforderlich sind, einfordern.

Diese Einforderung werden wir nétigenfalls einmal wiederholen. Wenn trotz zweimaliger Einforderung die Ubermittlung der
erforderlichen Unterlagen grob fahrléssig nicht erfolgt und hat dies zur Folge, dass die Leistungsfallpriifung nicht
abgeschlossen werden kann, dann sind wir leistungsfrei.

Im Rahmen unserer Einforderung zur Ubermittiung der bendtigten Unterlagen werden wir jeweils eine Nachfrist von 14
Tagen setzen und Uber die Folgen des Ausbleibens der Ubermittlung der Unterlagen informieren.

g) Die mit dem Unfall befassten Behdrden sind zu erméchtigen und zu veranlassen, die von uns verlangten Auskiinfte zu
erteilen.

h) Wir kénnen verlangen, dass sich die versicherte Person durch die von uns bezeichneten Arzte untersuchen lasst.
i) Im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten sind uns die Originalbelege zu Uiberlassen.
j) st auch Spitalgeld versichert, dann ist uns die Aufenthaltsbestétigung des Spitals mit Diagnose zuzusenden.

ABSCHNITT E: SONSTIGE VERTRAGSBESTIMMUNGEN

28. Was gilt als Versicherungsperiode und was gilt als
Vertragsdauer?

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

28.2. Vertragsdauer
Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr, verlangert sich der Vertrag jedes Mal um ein Jahr, wenn er nicht
spatestens drei Monate vor Ablauf der Vertragsdauer von einem der Vertragspartner gekindigt worden ist.
Ist der Versicherungsnehmer Verbraucher, so kann sich der Versicherer auf die Verlangerung des Versicherungsverhaltnisses
nur berufen, wenn er friihestens finf und spatestens vier Monate vor Ablauf der Vertragszeit auf Kiindigungsmdglichkeit, -form
und -frist sowie auf die Vertragsverlangerung um ein Jahr bei unterbliebener oder fehlerhafter Kiindigung gesondert
hingewiesen hat.
Betragt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, erlischt der Vertrag ohne Kiindigung.

29. Unter welchen Voraussetzungen und wann kann der Vertrag gekiindigt
werden?

29.1. Kundigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

a) Nach Eintritt des Versicherungsfalles kdnnen Sie kiindigen, wenn wir einen gerechtfertigten Anspruch auf die
Versicherungsleistung abgelehnt oder seine Anerkennung verzdgert haben.
In diesen Fallen ist die Kiindigung innerhalb eines Monates

- nach Ablehnung des gerechtfertigten Anspruches auf die Versicherungsleistung;
- Nach Rechtskraft des Urteiles im Fall eines Rechtsstreites vor Gericht;
- Nach Zustellung der Entscheidung der Arztekommission (Artikel 20);

- Nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung der Anerkennung (Artikel 19) von Ihnen vorzunehmen.
Die Kiindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der laufenden Versicherungsperiode erfolgen.

b) Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen wir kiindigen, wenn wir den Anspruch auf die Versicherungsleistung dem
Grunde nach anerkannt oder die Versicherungsleistung erbracht haben, aber nur in den nachstehend genannten Fallen

- die fur diesen Versicherungsfall zu leistende Entschadigung Ubersteigt einen Betrag von mehr als das Zehnfache der
Jahrespramie oder

- eine im Versicherungsvertrag vereinbarte Leistungsart Unfallrente dem Grunde nach anerkannt worden ist oder

- inder jeweiligen Versicherungsperiode sind insgesamt bereits zwei oder mehr Versicherungsfélle nicht aus den
Leistungsarten Dauernde Invaliditat oder Unfallrente eingetreten und die dafiir insgesamt zu leistende Entschadigung
Ubersteigt eine Jahrespramie.

Wir kénnen auch in dem Fall kiindigen, wenn Sie einen Anspruch auf Versicherungsleistung arglistig erhoben haben.

Die Kiindigung ist innerhalb eines Monats

- nach Anerkennung dem Grunde nach;
- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Versicherungsleistung
von uns vorzunehmen. Falls Sie einen Anspruch arglistig erhoben haben, kénnen wir mit sofortiger Wirkung kindigen.
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¢) Uns steht die auf die verstrichene Vertragslaufzeit entfallende Pramie zu.

30. Wem steht die Ausiibung der Rechte aus dem Vertrag zu, wer hat die Pflichten aus dem Vertrag zu
erfiillen?

30.1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfalle, die Ihnen oder gegen Unfalle, die einem anderen zustoBen, genommen werden.
Eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zusto3en, gilt im Zweifel als fir Rechnung des anderen genommen.
Die Vorschriften der §§ 75 bis 79 VersVG sind mit der MaBgabe anzuwenden, dass die Ausibung der Rechte aus dem
Versicherungsvertrag ausschlieBlich lhnen zustehen.
Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustoBen, von lhnen fir eigene Rechnung genommen, so ist zur
Giltigkeit des Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen erforderlich.
Ist der andere geschéftsunféhig oder in der Geschéftsfahigkeit beschrankt und steht die Vertretung in den seine Person
betreffenden Angelegenheiten lhnen zu, so kénnen Sie den anderen bei der Erteilung der Zustimmung nicht vertreten.

30.2. Alle fiir Sie getroffenen Bestimmungen gelten sinngemaf auch fiir versicherte Person und jene Personen, die Anspriiche aus
dem Versicherungsvertrag geltend machen. Diese Personen sind neben Ihnen fur die Erfillung der Obliegenheiten, der
Schadenminderungs- und Rettungspflicht verantwortlich.

31. Wo kénnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag gerichtlich geltend gemacht werden?

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns bestimmt sich die gerichtliche Zustandigkeit nach dem fiir unseren Sitz
oder unserer fir den Versicherungsvertrag zustandigen Niederlassung. Hat ein selbststandiger Vermittler am
Zustandekommen des Vertrages mitgewirkt, ist auch das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Vermittler zur Zeit der
Vermittlung oder des Abschlusses seine gewerbliche Niederlassung oder - bei Fehlen einer gewerblichen Niederlassung -
seinen Wohnsitz hatte.

Wir kénnen Klagen gegen Sie bei dem fir Ihnren Wohnsitz zustandigen Gericht erheben.

32. Rechtsgrundlagen
FUr diesen Vertrag gilt 6sterreichisches Recht.

ANHANG

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)
(Wiedergabe der in den AUVB erwéhnten Bestimmungen dieser Gesetze)

A. Versicherungsvertragsgesetz:

§ 6.(1) Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die vor dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer
gegenlber zu erflllen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein soll, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht
ein, wenn die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist.

Der Versicherer kann den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Kindigungsfrist kiindigen, es sei denn, dass die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der Versicherer
innerhalb eines Monates nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

(1a) Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem Versicherungsvertrag zugrundeliegende Aquivalenz zwischen Risiko und
Préamie aufrechterhalten soll, tritt die vereinbarte Leistungsfreiheit auBerdem nur in dem Verhéltnis ein, in dem die vereinbarte hinter
der fiir das héhere Risiko tarifméBig vorgesehenen Pramie zurlickbleibt. Bei der Verletzung von Obliegenheiten zu sonstigen bloBen
Meldungen und Anzeigen, die keinen Einfluss auf die Beurteilung des Risikos durch den Versicherer haben, tritt Leistungsfreiheit nur
ein, wenn die Obliegenheit vorsatzlich verletzt worden ist.

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

(3) Ist die Leistungsfreiheit fir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit verletzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalles
dem Versicherer gegeniber zu erfiillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch
auf grober Fahrlassigkeit beruht. Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu
beeinflussen oder die Feststellung solcher Umstande zu beeintréchtigen, die erkennbar fir die Leistungspflicht des Versicherers
bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des
Versicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt hat.

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

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

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

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

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

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

(2) Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis, dass durch eine von ihm ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommene
oder gestattete Anderung die Gefahr erhoht ist, so hat er dem Versicherer unverziglich Anzeige zu machen.

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

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

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

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

(3) Die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung bleibt auch dann bestehen, wenn zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls die
Frist flir die Kiindigung des Versicherers abgelaufen und eine Kiindigung nicht erfolgt ist oder wenn die Erhéhung der Gefahr keinen

Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen Einfluss auf den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt
hat.

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

§ 27.(1) Tritt nach dem Abschluss des Vertrages unabhéngig vom Willen des Versicherungsnehmers eine Erhéhung der Gefahr ein,
so ist der Versicherer berechtigt, das Versicherungsverhaltnis unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat zu kiindigen.
Das Kundigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgeubt wird, in dem der Versicherer von
der Erh6hung der Gefahr Kenntnis erlangt hat, oder wenn der Zustand wiederhergestellt ist, der vor der Erhéhung bestanden hat.

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

(3) Ist die Erh6hung der Gefahr durch allgemein bekannte Umsténde verursacht, die nicht nur auf die Risken bestimmter
Versicherungsnehmer einwirken, etwa durch eine Anderung von Rechtsvorschriften, so erlischt das Kiindigungsrecht des
Versicherers nach Abs. 1 erst nach einem Jahr und ist Abs. 2 nicht anzuwenden.

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

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

§ 29. Eine unerhebliche Erhéhung der Gefahr kommt nicht in Betracht. Eine Erhdhung der Gefahr kommt auch dann nicht in Betracht,
wenn nach den Umstanden als vereinbart anzusehen ist, dass das Versicherungsverhéltnis durch die Erhéhung der Gefahr nicht
beruhrt werden soll.

§ 30. Die Vorschriften der §§ 23 bis 29 sind auch auf eine in der Zeit zwischen Stellung und Annahme des Versicherungsantrages
eingetretene Erhéhung der Gefahr anzuwenden, die dem Versicherer bei der Annahme des Antrages nicht bekannt war.

§ 38.(1) Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrags und nach der
Aufforderung zur Prémienzahlung nicht gezabhlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag
zuriickzutreten. Es gilt als Ricktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb dreier Monate vom Falligkeitstag an gerichtlich
geltend gemacht wird.

(2) Ist die erste oder einmalige Pramie zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalls und nach Ablauf der Frist des Abs. 1 noch nicht
gezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der
rechtzeitigen Zahlung der Pramie ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Die Aufforderung zur Pramienzahlung hat die im Abs. 1 und 2 vorgesehenen Rechtsfolgen nur, wenn der Versicherer den
Versicherungsnehmer dabei auf diese hingewiesen hat.

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten I8st die Rechtsfolgen der Abs. 1 und 2 nicht aus.
§ 39.(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
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schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung geniigt eine Nachbildung der
eigenhandigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2 und 3 mit dem Ablauf der Frist verbunden sind.
Eine Fristbestimmung ohne Beachtung dieser Vorschriften ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes mit der Zahlung
der Folgepramie im Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer
an der rechtzeitigen Zahlung ohne sein Verschulden verhindert war.

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

(4) Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten 18st die Rechtsfolgen der Abs. 1 bis 3 nicht aus.

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

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

§ 76.(1) Der Versicherungsnehmer kann tber die dem Versicherten aus dem Versicherungsvertrag zustehenden Rechte im eigenen
Namen verfligen.

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

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

§ 77. Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem Versicherten oder, falls Gber das Verm&gen des Versicherten der Konkurs
erdffnet ist, der Konkursmasse den Versicherungsschein auszuliefern, bevor er wegen der ihm gegen den Versicherten in Bezug auf
die versicherte Sache zustehenden Anspriiche befriedigt ist. Er kann sich fur diese Anspriiche aus der Entschadigungsforderung
gegen den Versicherer und nach der Einziehung der Forderung aus der Entschadigungssumme vor dem Versicherten und dessen
Glaubigern befriedigen.

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

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

(2) Hat der Versicherungsnehmer den Vertrag ohne Auftrag des Versicherten abgeschlossen und beim Abschluss das Fehlen des
Auftrages dem Versicherer nicht angezeigt, so braucht dieser die Einwendung, dass der Vertrag ohne Wissen des Versicherten
abgeschlossen worden ist, nicht gegen sich gelten zu lassen.
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Personenbezogene Bezeichnungen in diesem Dokument beziehen sich auf alle Geschlechter in gleicher Weise.

Invaliditétsleistung

Ergénzend zu Artikel 7.1.2. der geltenden Allgemeinen Bedingungen fir die Unfallversicherung wird eine Invaliditatsleistung erst ab
einem festgestellten Invaliditatsgrad von 15 % erbracht. Bei einem geringeren Invaliditdtsgrad besteht kein Leistungsanspruch.

Hubschrauberbergung

Versichert sind die notwendigen Kosten einer Bergung - ab NACA Il - mittels Rettungshubschrauber bis zu einem Betrag von EUR
15.000,-. Kein Versicherungsschutz besteht in diesem Zusammenhang fiir Unfélle bei einer entgeltlich oder beruflich ausgetbten
sportlichen Betétigung. Nicht ersetzt werden die Kosten bei Berufs- und Verkehrsunféllen im Inland.

Vertragslaufzeit und Kiindigungsrecht
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Der Versicherungsnehmer kann den Vertrag nach Ablauf der

Mindestvertragsdauer von einem Jahr jederzeit zum Monatsende klindigen. Der Versicherer kann den Vertrag jahrlich unter Ein-
haltung einer einmonatigen Kindigungsfrist zur Hauptféalligkeit der Pramie kiindigen.
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UNFALLASSISTANCE

Version: 58KU9U1(16.02)

Personenbezogene Bezeichnungen in diesem Dokument beziehen sich auf alle Geschlechter in gleicher Weise.

Pramienfrei mitversichert ist die Organisation bzw. zum GroBteil die Kosteniibernahme nachstehend angefiihrter Dienstleistungen.

Voraussetzung fir die Inanspruchnahme der Dienstleistungen ist ein zumindest 24-stiindiger Spitalsaufenthalt einer im
Versicherungsvertrag versicherten Person aufgrund eines versicherten Unfalles.

Die nachfolgenden Leistungen kdnnen allerdings bereits ab dem Eintritt der Unfallfolgen in Anspruch genommen werden, wenn die
Voraussetzung eines mindestens 24-stiindigen unfallbedingten Spitalsaufenthalts mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist.

Dienstleistungen im Haushaltsbereich werden ersetzt, soweit diese notwendig sind und nicht von einer anderen Person ibernommen
werden kénnen.

Darunter fallen z.B. Haushaltshilfe, Versorgung der verunfallten Person bzw. von Kindern oder anderen pflegebedirftigen Personen
im gleichen Haushalt, Versorgung von Haustieren im gleichen Haushalt, Essensversorgung, Wohnungsreinigung und
Wohnungssicherung oder unaufschiebbare Behérdenwege.

- Ersetzt werden die durch den Assisteur organisierten Leistungen durch Professionisten bis zu EUR 100,- am Tag und das fir
einen Zeitraum von sechs Wochen ab dem Unfalltag.
Im Falle der Betreuung von Kindern bis zum 15. Lebensjahr durch Nachbarn, Bekannte oder Verwandte, die nicht im gleichen
Haushalt leben (unter Berlcksichtigung des Tagesmaximums von EUR 100,-) pro Tag die nachgewiesenen Betreuungskosten
(Aufwande) bis zu EUR 50,- ersetzt.

- Nach einem Unfall mit Dauerfolgen werden organisiert (nicht jedoch die weiteren Kosten dafiir Glbernommen):
Beratungen fiir Lebensplanung, psychologische Beratung, Beratung fir Wohnungsumbau, Beratung fiir Berufsumschulung.

- Nach einem Unfall im Ausland werden die innerhalb einer Woche anfallenden notwendigen Kosten eines Dolmetschers bis zu
einem Betrag von EUR 1.000,- ersetzt.

Zusatzliche Dienstleistungen, welche vom Assisteur unabhangig von einem Unfall/einer Krankheit organisiert werden:

- Sofortige Hilfestellung bei Diebstahl oder Verlust Ihrer Wertgegensténde (Sperrung von Kreditkarte, Bankomatkarte oder Handy)
und Dokumente (reine Organisation, keine Kostenlibernahme!).

- Geldvorschuss bei nachweislichem Verlust samtlicher Zahlungsmittel bis max. EUR 1.000,- (Vorschuss wird anschlieBend zuriick
verlangt).

- Individuelle allgemeine und reisemedizinische Beratung vor und wéhrend einer Reise:
- Einreisebestimmngen,
- Devisenbestimmungen,
- Zollbestimmungen,
- Impfberatung,
- tropenmedizinische Beratung,
- Beratung zu Art und Ausbreitung von Krankheiten am Reiseort,
- medizinische VorsichtsmaBnahmen und Verhaltensregeln auf Reisen,
- Vorschlage zur Zusammenstellung der Reiseapotheke,
- Empfehlung identischer oder vergleichbarer Medikamente im Ausland,
- Beratung von Risikopatienten
- Benennung von Arzten und Kliniken im Ausland
- Organisation notwendiger Medikamente sowie deren Nachsendung.
- Weiters gibt der Assisteur Hilfestellung bei sonstigen behérdlichen (diplomatischen und konsularischen Vertretungen, Polizei usw.)
und administrativen Tatigkeiten rund um einen Unfall und deckt dabei entstehende Kosten bis maximal EUR 5.000,- ab.
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Weiters werden die Kosten einer einmaligen Rechtsberatung Uber die rechtlichen Auswirkungen eines versicherten Unfalles
Ubernommen.

Nicht nur nach jedem Unfall, sondern auch in Fragen des vorbeugenden Unfallschutzes, insbesondere vor Reisen ins Ausland, steht
die Hotline-Telefonnummer +43 50 350 350 (bzw. 050 350 350 aus dem Inland) fiir Auskiinfte und Beratungen zur Verfigung.
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ALTERSUMSTELLUNG ERWACHSENE

Version: 58KU0U9/16.02)

Personenbezogene Bezeichnungen in diesem Dokument beziehen sich auf alle Geschlechter in gleicher Weise.

Ab dem 70. Lebensjahr der versicherten Person reduzieren sich wahrend der Laufzeit des Versicherungsvertrages die

Versicherungssummen bei gleichbleibender Pramie um 25 %. Die Umstellung erfolgt mit der auf den Geburtstag folgenden nachsten
Hauptfalligkeit.

Seite 23 von 24



WIENER@
S1ADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

1258K - SANKTIONSKLAUSEL/SANCTION CLAUSE (2025)

Version: 1258K (2025)
- fiir Versicherungsnehmer mit Sitz in Osterreich

Es besteht - unbeschadet der tibrigen Vertragsbestimmungen - Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf die
Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europaischen Union oder der
Republik Osterreich entgegenstehen.

Dies gilt auch fur Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos, die durch die Vereinigten Staaten von Amerika oder
andere Lander erlassen werden, soweit dem nicht europaische oder 6sterreichische Rechtsvorschriften entgegenstehen.

Diese Bestimmungen gelten nicht fiir Verbraucher im Sinne des §1 des Konsumentenschutzgesetzes (KSchG).
- for Insured registered outside of Austria

No (re)insurer shall be deemed to provide cover and no (re)insurer shall be liable to pay any claim or provide any benefit hereunder to
the extent that the provision of such cover, payment of such claim or provision of such benefit would expose that (re)insurer to any
sanction, prohibition or restriction under United Nations resolutions or the trade or economic sanctions, laws or regulations of the
European Union, Austria or the United States of America (provided that this does not violate any regulation or specific national law
applicable to the undersigned (re)insurer).

These provisions do not apply to consumers within the meaning of §1 of the Consumer Protection Act (KSchG).
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