BEDINGUNGEN Nummer 500
fur Unfallfolgen-Versicherung , Sofortschutz:Unfall“ (UVB 2021)

Die Bedingungen beschreiben Gegenstand sowie Umfang der Versicherung, wobei festgelegt wird, was gegen welche Gefah-
ren bis zu welcher Héhe geschutzt werden soll und wofur kein Versicherungsschutz besteht (Ausschlisse).

Die Bedingungen regeln weiters die Rechte und Pflichten zwischen den Vertragspartnern Versicherer und Versicherungsneh-
mer. Sie gliedern sich in sieben Abschnitte, die zusammen den Umfang und die Voraussetzungen des Versicherungsschutzes
beschreiben:

Der erste Abschnitt enthalt Bestimmungen iiber die Art des gebotenen Versicherungsschutzes.

Der zweite und dritte Abschnitt enthalten Bestimmungen iiber versicherte Leistungsarten und deren betragliche, zeitli-
che und inhaltliche Begrenzungen.

Im vierten bis siebenten Abschnitt sind aligemeine Bestimmungen zum Vertragsverhaltnis enthalten.

AuBBer diesen Bedingungen kann der Versicherungsvertrag auch noch Sonderbedingungen enthalten, mit denen der Versi-
cherungsschutz individuellen Bedurfnissen angepasst wird. Derartige Sonderbedingungen sind der Versicherungsurkunde
zusatzlich beigeschlossen.

Gender Hinweis: Die personenbezogene Schreibweise nur in mannlicher Form wurde dem Gesetzestext entsprechend tber-
nommen, bezieht sich jedoch jedenfalls auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

Abschnitt A: Versicherungsschutz

Artikel A.1 Gegenstand der Versicherung

Versichert sind die folgend angefihrten finanziellen Folgen eines Unfall-Ereignisses der versicherten Person, soweit diese in
der Polizze vereinbart sind.

Die Hohe der Leistung bemisst sich an den finanziellen Folgen des Unfalls, soweit diese nicht anderweitig gedeckt sind, sei
es durch gesetzliche, vertragliche oder ansonsten gegrundete Leistungspflichten eines Dritten.

Artikel A.2 Voraussetzungen zum Abschluss des Versicherungsvertrags
Die versicherte Person muss bei Vertragsabschluss als unselbststandig Erwerbstatiger zumindest 1 Jahr in einem unbefris-
teten Arbeitsverhaltnis stehen, das dem 6sterreichischen Arbeitsrecht unterliegt.

Artikel A.3 Versicherungsfall
Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Artikel A.7).

Artikel A.4 Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Artikel A.5 Zeitlicher Geltungsbereich
Versichert sind Unfalle, die wahrend der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes (Laufzeit des Versicherungsvertrages unter
Beachtung der §§ 38, 39 und 39a Versicherungsvertragsgesetz - VersVG) eingetreten sind.

Artikel A.6 Beginn des Versicherungsschutzes, vorlaufiger Versicherungssofortschutz

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt, sobald der Versicherer die Annahme des Antrages in geschriebener Form oder durch Zu-
stellung der Versicherungsurkunde bestatigt und der Versicherungsnehmer den ersten oder einmaligen Beitrag rechtzeitig
bezahlt hat (Artikel D.1). Vor dem vereinbarten bzw. in der Versicherungsurkunde angegebenen Versicherungsbeginn besteht
kein Versicherungsschutz.

2. Vorlaufiger Versicherungssofortschutz

Gemaf § l1a (2) VersVG kommt der Versicherungsvertrag erst mit Zugang der Versicherungsurkunde oder einer gesonderten
Annahmeerklarung zustande. Daher besteht vor diesem Zeitpunkt ohne besondere Vereinbarung kein Versicherungsschutz.
Abweichend von § la (2) VersVG gewahrt die Wistenrot Versicherungs-AG ab Eingang des Antrages in der Zentrale vorlaufi-
gen Versicherungsschutz, wenn das beantragte Risiko den Annahmerichtlinien entspricht. Ist ein spaterer Beginn beantragt,
besteht die Deckung frihestens ab diesem Zeitpunkt. Der vorlaufige Versicherungsschutz endet mit Zustandekommen des
Versicherungsvertrages, wenn die Wustenrot Versicherungs-AG den Antrag ablehnt oder den vorlaufigen Versicherungsschutz
als beendet erklart, spatestens jedoch sechs Wochen nach Antragseingang. Fur den vorlaufigen Versicherungsschutz wird
kein gesonderter Beitrag verrechnet. Wenn der Versicherer aufgrund des vorlaufigen Versicherungsschutzes leistet, gelangt
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derim Antrag errechnete (erste) Jahresbeitrag zur Vorschreibung; dieser Beitrag wird mit der vom Versicherer zu erbringenden
Versicherungsleistung verrechnet.

Artikel A.7 Begriff des Unfalles

1. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auflen auf inren Kérper wirkendes Ereignis (Unfall-
ereignis) unfreiwillig eine korperliche Gesundheitsschadigung oder den Tod erleidet.

2. Als Unfall gelten auch folgende vom Willen des Versicherten unabhangige Ereignisse

a) Ertrinken, Ersticken, Erfrieren, Verhungern bzw. Verdursten;

b) Verbrennungen, Verbrihungen, Einwirkungen von Blitzschlag oder elektrischem Strom;

c¢) Einatmen von Gasen oder Dampfen, Einnehmen von giftigen oder atzenden Stoffen, es sei denn, dass diese Einwirkungen
allmahlich erfolgen;

d) Unfalle im Sinne von Artikel A.7 Punkt 1 infolge eines Herzinfarktes oder Schlaganfalles, sowie ein Herzinfarkt oder Schlag-
anfall, der als Folge eines Unfalles eintritt;

e) Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und Zerreiungen von an Gliedmafen und an der Wirbelsaule befindlichen
Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln sowie Meniskusverletzungen. Hinsichtlich krankhaft abnitzungsbedingter Einflisse
findet insbesondere Artikel C.2 Punkt 3 (Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes) Anwendung.

f) Unfélle bei der Auslbung der Sportart Tauchen bis zu einer Tauchtiefe von maximal 40 Metern, dies gilt auch fur tauchty-
pische Gesundheitsschaden, wie z.B. Caissonkrankheit (Dekompressionskrankheit), Mittelohrbarotraumata (Trommelfellver-
letzungen), welche entstehen, ohne dass ein pldtzlich von aulen auf den Korper einwirkendes Ereignis vorliegt. Die Kosten
der Benutzung einer Dekompressionskammer gelten als Berge- bzw. Heilkosten. Nicht versichert sind Eis- und Héhlentau-
chen.

g) unabsichtliche Einnahme von fir den Verzehr nicht vorgesehenen Stoffen oder verdorbenen Lebensmitteln und unabsicht-
liches Verschlucken von Kleinteilen.

h) Unfalle, die sich bei Rettungseinsatzen ereignen, wenn die dabei verursachte Gesundheitsschadigung auf eine aufere
Einwirkung - ohne Berucksichtigung der weiteren Voraussetzungen gemafl Punkt 1 - zurlckzufihren ist.

Ein Rettungseinsatz ist das Bemuhen, die Schadigung der korperlichen Unversehrtheit eines Menschen oder einer Sache
abzuwehren bzw. insoweit eine Schadigung bereits eingetreten ist, deren Folgen zu minimieren.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfalle, Gbertragbare Krankheiten auch nicht als Unfallfolgen.

Folgen von Insektenstichen und -bissen sowie Folgen von Tierbissen, Borreliose, Kinderlahmung, Wundstarrkrampf und Toll-
wut, sind mitversichert, wenn die Erkrankung friuhestens 3 Monate nach Vertragsbeginn bzw. spatestens 3 Monate nach
Vertragsende eintritt.

Auf die Folgen der durch Zeckenbiss Ubertragenen Frihsommer-Meningoenzephalitis erstreckt sich der Versicherungsschutz,
wenn die Erkrankung serologisch festgestellt und frihestens 15 Tage nach Vertragsbeginn, jedoch spatestens 15 Tage nach
Vertragsende zum Ausbruch kommt.

Werden durch Schutzimpfungen gegen die vorstehend angefiihrten Infektionskrankheiten dauerhafte Gesundheitsschadi-
gungen verursacht, besteht auch daflir Versicherungsschutz, wenn die Gesundheitsschadigung wahrend der Vertragsdauer
eintritt.

Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versicherungsfalles) gilt der Tag, an dem erstmals ein Arzt wegen Beschwerden im Zu-
sammenhang mit der als Folge des Insektenstiches und -bisses sowie als Folge des Tierbisses resultierenden Krankheit, der
Borreliose, der Kinderlahmung oder FSME zu Rate gezogen wurde.

4. Versichert sind auch Unfélle im Sinne von Artikel A.7 Punkt 1, die die versicherte Person als Fluggast in motorisierten
Luftfahrzeugen, welche fir die Personenbeférderung zugelassen sind, erleidet. Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb
des Luftfahrzeuges in ursachlichem Zusammenhang steht oder Besatzungsmitglied ist, noch mittels des Luftfahrzeuges eine
berufliche Betatigung ausuibt.

5. Versichert sind auch Unfalle im Sinne von Artikel A.7 Punkt 1 infolge Bewusstseinsstdrungen, soferne diese nicht durch
Drogen bzw. Suchtmittel oder missbrauchliche Verwendung von Medikamenten verursacht sind (siehe Art C.1 Punkt 9). Un-
falle verursacht durch Trunkenheit, sind mitversichert, beim Lenken von motorisierten Fahrzeugen jedoch nur, wenn der
Blutalkoholgehalt zum Unfallzeitpunkt 0,8 %o, bei allen anderen Unfallen 1,3 %o nicht Ubersteigt.

6. Versichert sind auch Unfélle im Sinne von Artikel A.7 Punkt 1, die sich bei der Ausubung von gefahrlichen Sportarten bzw.
Freizeitaktivitaten (z.B. Tandem-Fallschirmspringen, Rafting, Parasailing, Bungeejumping, Ballonfahren etc.) ereignen, wenn
diese nur wahrend einer Urlaubsreise, oder nur einmalig oder nur anlassbezogen ausgeubt werden.

Abschnitt B: Versicherte Leistungen

Artikel B.1 Subsidiaritat der Leistungen

Die Versicherungsleistungen werden ausschliefllich nachranging (subsidiar) erbracht, das heif3t, sofern und soweit nicht von
einem

- haftpflichtigen Dritten Ersatz zu leisten ist

- Sozialversicherungstrager Ersatz zu leisten ist

- sonstigen Leistungstrager Ersatz zu leisten ist.

Allfallige Vergutungen, auch wenn sie nachtraglich erfolgen, sind auf die Leistungen des Versicherers anzurechnen bzw. die-
sem weiterzugeben.

Soweit ein solcher Anspruch auf Kostenersatz eines Dritten von der versicherten Person nicht erfolgreich durchgesetzt wer-
den kann, leistet der Versicherer dennoch, wenn nachfolgende Voraussetzungen vorliegen:

- Die versicherte Person hat den Anspruch zumindest in geschriebener Form geltend gemacht und dabei billigerweise be-
schaffbare Beweismittel zur Verfugung gestellt.



Artikel B.2 Assistance-Leistungen

1. Voraussetzungen

Bei Vorliegen eines im Rahmen des gegenstandlichen Versicherungsvertrages versicherten Unfall-Ereignisses werden die
unter Punkt 2 beschriebenen Assistance-Leistungen erbracht.

Die Abwicklung erfolgt ausschliefllich Uber eine rund um die Uhr erreichbare Notrufzentrale, die in der Versicherungsurkunde
benannt ist.

2. Art und Hohe der Leistung

Nach einem versicherten Unfall-Ereignis werden bei vorliegendem, dem in Osterreich anerkannten medizinischen Wissens-
stand folgenden, medizinisch begriindeten Bedarf durch den Assisteur folgende Dienstleistungen durch Professionisten or-
ganisiert:

- Mahlzeitendienst

Fur folgende Leistungen werden daruber hinaus auch die dafiir anfallenden Kosten Gbernommen:

- hauswirtschaftliche Tatigkeiten (dies sind Wohnungsreinigung/Waschepflege bzw. Reinigung),

sowie

- Einkaufshilfe,

- Kinderbetreuung (bis zum vollendeten 14. Lebensjahr des jeweiligen Kindes),

- Begleitung zu Behdrdenwegen und/oder bei Fahrten ins Krankenhaus.

Die Leistungen werden nur erbracht, soweit diese von der versicherten Person in Folge eines Unfalles nicht durchgefiihrt und
auch nicht von einer anderen im selben Haushalt des Versicherten lebenden Person Ubernommen werden kdnnen.

Fur alle in Anspruch genommenen Assistance-Leistungen zusammen gilt — im Rahmen des in der Versicherungsurkunde
ausgewiesenen Maximallimits fur samtliche Leistungen aus dem gegenstandlichen Versicherungsvertrag — die in der Versi-
cherungsurkunde ausgewiesene Entschadigungshdchstgrenze.

3. Subsidiaritat

Fir diese Leistungen gilt die Subsidiaritat gemas Artikel B.1.

4. Dauer der Leistungen

Der Anspruch auf Assistance-Leistungen beginnt mit dem Unfallereignis und endet spatestens ein Jahr danach.

Artikel B.3 REHA-Management

1. Voraussetzungen

Nach erfolgter Erstversorgung in Folge eines im Rahmen des gegenstandlichen Versicherungsvertrages versicherten Unfall-
Ereignisses werden erforderlichenfalls die unter Punkt 2 beschriebenen Leistungen des REHA-Managements erbracht.

Die Abwicklung erfolgt ausschlieflich Uber die zentrale Anlaufstelle des vom Versicherer beauftragten REHA-Managements.
2. Art und Hohe der Leistung

Nach einem versicherten Unfall-Ereignis werden bei vorliegendem, dem in Osterreich anerkannten medizinischen Wissens-
stand folgenden, medizinisch begrindeten Bedarf folgende Dienstleistungen erbracht:

- Beratung und Unterstutzung bei Anspruchsstellung an Behoérden, Sozialversicherungsstellen und andere Kostentrager so-
wie einmalige Rechtsberatung Uber die rechtlichen Auswirkungen des Unfalles bis zum Héchstbetrag laut Versicherungsur-
kunde;

- Organisation von medizinischer Beratung nach dem Unfall und/oder einer arztlichen Zweitmeinung zu einer bestehenden
Diagnose;

- Beratung und Organisation von behindertengerechtem Umbau von Wohnung bzw. Haus und/oder eines Kraftfahrzeuges;
- Vermittlung und Beratung flr medizinische, berufliche und/oder soziale Rehabilitation;

- Ermittlung der richtigen Spezialbehandlungs-, Therapie- und/oder Reha-Einrichtung;

- Begleitung bei psychologischer Unterstutzung.

Leistungen des REHA-Managements werden — im Rahmen des in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Maximallimits
flr samtliche Leistungen aus dem gegenstandlichen Versicherungsvertrag — bis zu der in der Versicherungsurkunde ausge-
wiesene Entschadigungshochstgrenze erbracht.

3. Dauer der Leistungen

Der Anspruch auf Leistungen des REHA-Managements beginnt mit dem Unfallereignis und endet 4 Jahre danach.

Artikel B.4 Leistung bei kurzfristigem unfallbedingtem Verdienstentgang

1. Voraussetzungen

Fuhrt ein im Rahmen des gegenstandlichen Versicherungsvertrages versichertes Unfall-Ereignis zu einer vollsténdigen Ar-
beitsunfahigkeit der versicherten Person, wird ein Taggeld gemafd Punkt 2.1 geleistet. Dieses Taggeld wird darlber hinaus
auch bei Arbeitslosigkeit der versicherten Person aufgrund des vorangegangenen Unfalles geleistet.

2. Art und Hohe der Leistung

2.1 Taggeld fur kurzfristigen unfallbedingten Verdienstentgang

Das Taggeld fur kurzfristigen unfallbedingten Verdienstentgang wird bei Beantragung der Versicherung ermittelt und in der
Versicherungsurkunde angefuhrt. Die HOhe des Taggelds ergibt sich aus 18% des Bruttoeinkommens auf Jahresbasis (exkl.
unregelmagiger Zuschlage) geteilt durch 365. Bei dieser Berechnung ist fiir das Bruttoeinkommen auf Jahresbasis eine Ober-
grenze von EUR 70.000,00 festgelegt.

Das Taggeld wird im Rahmen des in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Maximallimits fir sdmtliche Leistungen aus
dem gegenstandlichen Versicherungsvertrag erbracht.

2.2 Reduzierung des Taggelds

Wird innerhalb der Anspruchsfrist des Tagegelds von der versicherten Person eine geringer bezahlte Beschaftigung als vor
dem Unfall-Ereignis aufgenommen, erfolgt eine anteilige Reduzierung des Taggelds.



2.3 Entfall des Taggelds

Wird innerhalb der Anspruchsfrist des Tagegelds von der versicherten Person eine gleich oder héher bezahlte Beschaftigung
als vor dem Unfall-Ereignis aufgenommen, entfallt mangels Verdienstentgang das Taggeld.

3. Subsidiaritat

Fur diese Leistungen gilt die Subsidiaritat gemaf Artikel B.1.

4. Dauer der Leistungen

Der Anspruch auf Leistungen flr kurzfristigen unfallbedingten Verdienstentgang beginnt am 43. Tag nach dem Unfallereignis,
und endet ein Jahr danach.

Artikel B.5 Kostenersatz fiir Mafinahmen zum Gesundwerden nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft

1. Voraussetzungen

1.1 Voraussetzung zur Inanspruchnahme von Leistungen ist das Vorliegen eines versicherten Unfallereignisses nach Artikel
A7

1.2 Pro Versicherungsfall werden Kosten fir MaSnahmen zum Gesundwerden nach einem Unfall — im Rahmen des in der
Versicherungsurkunde ausgewiesenen Maximallimits fir samtliche Leistungen aus dem gegenstandlichen Versicherungsver-
trag — bis zu der in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Entschadigungshochstgrenze ersetzt, sofern sie innerhalb von
vier Jahren vom Unfalltag an gerechnet entstehen. Allfallige Vergutungen, auch wenn sie nachtraglich erfolgen, sind auf die
Leistungen des Versicherers anzurechnen bzw. diesem weiterzugeben.

Ansprlche, die von anderen Versicherern, Arbeitgebern, Dienstherrn und Sozialversicherungstragern gegen uns geltend ge-
macht werden, sind ausgeschlossen.

2. Art und Hohe der Leistung

Nach einem Unfall (siehe Artikel A.7) werden die Kosten flir Nachstehendes tbernommen bzw. ersetzt:

2.1 Heil- und Behandlungskosten

2.1.1 Heil- und Behandlungskosten sind die Kosten, die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und nach arzt-
licher Verordnung, dem in Osterreich anerkannten medizinischen Wissensstand folgend, oder nach Entscheidung des REHA-
Managements notwendig waren.

Hierzu zadhlen auch die notwendigen Kosten des Verletztentransportes zur erstmaligen arztlichen Behandlung, der arztlichen
Behandlung und Untersuchung, der physikalischen Behandlung, der Leihgebuhren fur Heilbehelfe (z.B.: Gehhilfen, Rollstuhl),
der erstmaligen Anschaffung kinstlicher Gliedmafen und eines - auch nur teilweisen - Zahnersatzes und/oder teilweiser
Zahnsanierung sowie anderer, nach arztlichem Ermessen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen.

Mitversichert sind Kosten fir TCM Heilbehandlungen, Akupunkturbehandlung, Chirotherapie, Bioresonanztherapie, Neural-
therapie sowie Kosten flir physiotherapeutische Behandlungen aufRerhalb eines Kuraufenthaltes.

Kosten fur Erholungsreisen sowie fur Bade- und Erholungsaufenthalte, ferner Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaf-
fung eines Zahnersatzes, klnstlicher GliedmafRen oder sonstiger kiinstlicher Behelfe werden nicht ersetzt.

2.1.2 Heilkosten werden pro Versicherungsfall maximal bis zu der in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Entschadi-
gungshochstgrenze ersetzt.

2.2 Berge- und Suchkosten

2.2.1 Berge- und Suchkosten 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 deren Bergung erfolgen muss.

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Suchens nach der versicherten Person und ihres Transportes bis zur
nachsten befahrbaren Strafle oder bis zu dem, dem Unfallort nachstgelegenen Spital inklusive der dabei entstandenen Kos-
ten der medizinischen Versorgung.

2.2.2 Berge- und Suchkosten werden pro Versicherungsfall maximal bis zu der in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen
Entschadigungshochstgrenze ersetzt.

2.3 Bergung mittels Rettungshubschrauber

2.3.1 Wenn andere Bergungsmittel nicht méglich sind, bzw. wenn schwere gesundheitliche Schaden zu befirchten sind,
werden die Kosten auch flr ein Rettungsflugzeug (Rettungshubschrauber) einer hierfir eingerichteten Organisation Uber-
nommen.

Kein Versicherungsschutz besteht in diesem Zusammenhang fiir Unfalle bei einer entgeltlich oder beruflich ausgelbten sport-
lichen Betatigung.

2.3.2 Bergekosten mittels Rettungsflugzeug (Rettungshubschrauber) werden pro Versicherungsfall maximal bis zu der in der
Versicherungsurkunde ausgewiesenen Entschadigungshochstgrenze ersetzt.

2.4 Riicktransport- und Riickholkosten in Osterreich

2.4.1 Rucktransport- und Ruckholkosten sind die unfallbedingten Kosten des arztlich empfohlenen Verletztentransportes,
wenn die versicherte Person auflerhalb ihres Wohnortes verunfallt ist und von der Unfallstelle bzw. dem Krankenhaus, in das
sie eingeliefert wurde, an ihren Wohnort bzw. zu dem, ihrem Wohnort nachstgelegenen Krankenhaus gebracht wird. Auch
die Kosten eines Hin- und Rucktransportes 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.
Weier Hof u.dgl.), die zur Beseitigung der Unfallfolgen aufgesucht wird, werden ersetzt.

2.4.2 Riicktransport- und Riickholkosten in Osterreich werden pro Versicherungsfall maximal bis zu der in der Versicherungs-
urkunde ausgewiesenen Entschadigungshochstgrenze ersetzt.

Bei einem tédlichen Unfall werden die Kosten der Uberfiihrung des Toten bis zu der in der Versicherungsurkunde ausgewie-
sene Entschadigungshdchstgrenze zu dessen letztem Wohnort in Osterreich bezahlt.

2.5 Riicktransport- und Riickholkosten (aus dem Ausland)

2.5.1 Der Versicherer organisiert und ubernimmt die Kosten eines infolge Unfalles oder akuter Erkrankung erforderlichen,
arztlich angeordneten und medizinisch notwendigen Rucktransportes aus dem Ausland an den Wohnsitz des Versicherten



bzw. zu einem dem Wohnsitz naheliegenden Krankenhaus, einschlieflich der beim Transport notwendigen arztlichen Versor-
gung und Betreuung. Voraussetzung ist, dass der Transport durch eine behdérdlich zugelassene Rettungsorganisation erfolgt.
2.5.2 Der Versicherer organisiert und dbernimmt im Falle des Rucktransportes des verunfallten oder akut erkrankten Versi-
cherten nach Punkt 2.5.1 aus dem Ausland die Mehrkosten der gemeinsamen Ruckholung von mitreisenden, im gemeinsa-
men Haushalt mit der versicherten Person lebenden Kindern und des Ehepartners (Lebensgefahrten) oder einer Begleitper-
son minderjahriger versicherter Personen. Unter Mehrkosten sind jene Kosten zu verstehen, die durch die Nichtverwendbar-
keit oder nur teilweise Verwendbarkeit gebuchter und bezahlter Ruckflugtickets bzw. sonstiger Fahrausweise entstehen.
2.6 Uberfiihrungskosten (aus dem Ausland)

Im Todesfall des Versicherten nach Unfall oder akuter Erkrankung im Ausland organisiert der Versicherer die Uberfilhrung
der Leiche bzw. Gibernimmt er die nachweislich aufgewendeten Kosten der Uberfiihrung bis zu dessen letztem Wohnort.

2.7 Behandlungskosten (nur im Ausland)

Im Falle eines Unfalles oder einer akuten Erkrankung im Ausland Ubernimmt der Versicherer die nachgewiesenen Kosten
(Behandlungskosten) flir die stationare und ambulante Heilbehandlung operativer und nicht operativer Art in Krankenhau-
sern und Sanatorien; die arztliche Behandlung auerhalb eines Krankenhauses ebenso wie einen medizinisch notwendigen
arztlich angeordneten Krankentransport zur arztlichen Behandlung, auch wenn dieser auf dem Luftweg erfolgt.

Pro Versicherungsfall werden Behandlungskosten im Ausland bis zu der in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Ent-
schadigungshdchstgrenze ersetzt, sofern nicht von einem Sozialversicherungstrager Ersatz zu leisten ist oder von einem
sonstigen Leistungstrager Ersatz geleistet wurde. Allfallige Vergutungen, auch wenn sie nachtraglich erfolgen, sind auf die
Leistungen des Versicherers anzurechnen bzw. diesem weiterzugeben.

2.8 Umbaukosten

2.8.1 Umbaukosten sind die Kosten, die fir den behindertengerechten Umbau der Wohnung bzw. des Hauses und/oder des
Kraftfahrzeuges der versicherten Person anfallen.

Voraussetzung fur den Kostenersatz ist, dass ein versichertes Unfall-Ereignis den behindertengerechten Umbau unmittelbar
erforderlich macht. Dieses Erfordernis ist bei Nachweis durch ein arztliches Attest, dem in Osterreich anerkannten medizini-
schen Wissensstand folgend, oder in Folge der Entscheidung des REHA-Managements gegeben.

2.8.2 Umbaukosten werden pro Versicherungsfall maximal bis zu der in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Entschéa-
digungshochstgrenze ersetzt.

3. Subsidiaritat

Fur diese Leistungen gilt die Subsidiaritat gemaf Artikel B.1.

4. Dauer der Leistungen

Der Anspruch auf Leistungen fiir MaBnahmen zum Gesundwerden beginnt mit dem Unfallereignis und endet vier Jahre da-
nach.

Artikel B.6 Leistung bei langfristigem unfallbedingtem Verdienstentgang

1. Voraussetzungen

Der Versicherer leistet ab dem ersten Jahr nach dem Unfallereignis ein Taggeld, sofern die versicherte Person aufgrund der
Folgen des versicherten Unfall-Ereignisses aufierstande ist, ihre zuletzt ausgelbte berufliche Tatigkeit auszuuben und auch
keine andere, ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie bisherigen Lebensstellung entsprechende berufliche Tatigkeit ausubt.
2. Art und Hohe der Leistung

2.1 Taggeld fur langfristigen unfallbedingten Verdienstentgang

Das Taggeld fur langfristigen unfallbedingten Verdienstentgang wird anlasslich des Versicherungsfalles ermittelt.

Grundlage fur die Berechnung der HOhe des Taggelds ist entweder das in der Versicherungsurkunde angefiuhrte Gehaltslimit
gemaf Punkt 2.1.1 oder der Basis-Nettobezug gemafd Punkt 2.1.2. Der geringere der beiden Betrage, also entweder der
Betrag des Gehaltslimits oder der Betrag des Basis-Nettobezugs, wird durch 365 geteilt und ergibt den Betrag des Taggelds
fUr langfristigen unfallbedingten Verdienstentgang.

Das Taggeld wird im Rahmen des in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Maximallimits fir sdmtliche Leistungen aus
dem gegenstandlichen Versicherungsvertrag erbracht.

2.1.1 Das Gehaltslimit ergibt sich aus 60% des Bruttoeinkommens auf Jahresbasis (exkl. unregelmafiger Zuschlage) und
betragt maximal EUR 42.000,00. Das Gehaltslimit wird bei Antragstellung ermittelt und in der Versicherungsurkunde ange-
fuhrt.

2.1.2 Der Basis-Nettobezug ergibt sich aus dem Durchschnitt des Nettobezugs des letzten Jahres (zuziglich der von Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber geleisteten Sozialversicherungsbeitrage) und wird im Versicherungsfall auf Basis des Jahreslohnzet-
tels ermittelt. Bei der Ermittlung des Basis-Nettobezugs werden Zeiten, in denen die versicherte Person unverschuldet keiner
Beschaftigung nachgehen konnte, nicht bertcksichtigt.

Fur den Fall, dass kein lickenloser Nachweis des Nettobezuges des letzten Jahres moglich ist, wird der Basis-Nettobezug mit
60% des vereinbarten Gehaltslimits festgelegt.

2.2 Reduzierung des Taggelds

Wird innerhalb der Anspruchsfrist des Tagegelds von der versicherten Person eine geringer bezahlte Beschéftigung als vor
dem Unfall-Ereignis aufgenommen, erfolgt eine anteilige Reduzierung des Taggeldes.

2.3 Entfall des Taggelds

Wird innerhalb der Anspruchsfrist des Tagegelds von der versicherten Person eine gleich oder héher bezahlte Beschaftigung
als vor dem Unfall-Ereignis aufgenommen, entféllt das Taggeld

2.4 Umwandlung des Taggelds in eine Dauerrente

Ergibt sich nach medizinischer Einschatzung durch einen medizinischen Sachverstandigen oder durch den Sozialversiche-
rungstrager keine Anderung des Gesundheitszustandes der versicherten Person mehr, wird die Taggeld-Leistung spatestens
nach 4 Jahren in eine monatliche Dauerrente Ubergefuhrt. Dazu wird das Taggeld mit 365 multipliziert und durch 12 geteilt.



Die Dauerrente wird jahrlich um 0,5% indiziert, erstmals mit Ende des 12. Monats nach erfolgter Erstauszahlung der Monats-
rente.

3. Subsidiaritat

Fur diese Leistungen gilt die Subsidiaritat gemaf Artikel B.1.

Allfallige Vergutungen, auch wenn sie nachtraglich erfolgen, sind auf die Leistungen des Versicherers anzurechnen bzw. die-
sem weiterzugeben.

Ansprlche, die von anderen Versicherern, Arbeitgebern, Dienstherrn und Sozialversicherungstragern gegen uns geltend ge-
macht werden, sind ausgeschlossen.

4. Dauer der Leistungen

Der Anspruch auf Leistungen fur langfristigen unfallbedingten Verdienstentgang beginnt ein Jahr nach dem Unfallereignis
und endet zum Stichtag des Erreichens des gesetzlichen Pensionsantrittsalters der versicherten Person.

Artikel B.7 Pflegekosten

1. Voraussetzungen

Der Versicherer leistet ab dem ersten Jahr nach dem versicherten Unfall-Ereignis zusatzlich Pflegekosten, sofern die versi-
cherte Person pflegebedurftig ist. Pflegebedurftigkeit liegt dann vor, wenn der Versicherte infolge des versicherten Unfall-
Ereignisses vorubergehend oder auf Dauer bei alltdglichen Verrichtungen auch bei Einsatz technischer und medizinischer
Hilfsmittel, in erheblichem Umfang, taglich der Hilfe einer anderen Person bedarf. Die Pflegebedurftigkeit ist durch arztliches
Attest nachzuweisen.

2. Art und Hohe der Leistung

2.1 Erstattet werden, dem in Osterreich anerkannten medizinischen Wissensstand folgend, medizinisch begriindete Pflege-
kosten oder wiederkehrende Kosten flr eine ndtige Unterstitzung zur Bewaltigung des Alltags, soweit keine Leistung durch
den Sozialversicherer erfolgt.

Fur die Leistung von Pflegekosten gilt die in der Versicherungsurkunde ausgewiesene Entschadigungshochstgrenze — im
Rahmen des in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Maximallimits fir samtliche Leistungen aus dem gegenstandli-
chen Versicherungsvertrag.

Ergibt sich nach medizinischer Einschatzung auch in weiterer Folge keine Anderung des Gesundheitszustands der versicher-
ten Person, wird die Leistung von Pflegekosten spatestens 4 Jahre nach dem versicherten Unfall-Ereignis in eine monatliche
Dauerrente Ubergefuhrt. Die Dauerrente wird jahrlich um 0,5% indiziert, erstmals mit Ende des 12. Monats nach erfolgter
Erstauszahlung der Monatsrente.

Die Beurteilung eines medizinisch begriindeten Bedarfs am Pflegemafinahmen erfolgt durch das REHA-Management (Artikel
B.3) bzw. durch einen medizinischen Sachverstandigen.

3. Subsidiaritat

Fur diese Leistungen gilt die Subsidiaritat gemaf Artikel B.1.

Allfallige Vergutungen, auch wenn sie nachtraglich erfolgen, sind auf die Leistungen des Versicherers anzurechnen bzw. die-
sem weiterzugeben.

Ansprlche, die von anderen Versicherern, Arbeitgebern, Dienstherrn und Sozialversicherungstragern gegen uns geltend ge-
macht werden, sind ausgeschlossen.

4. Dauer der Leistungen

Der Anspruch auf Ersatz von Pflegekosten beginnt ein Jahr nach dem Unfall-Ereignis, bei entsprechender Einschatzung durch
das REHA-Management bzw. durch einen medizinischen Sachverstandigen auch schon fruher. Der Anspruch auf Ersatz von
Pflegekosten in Form einer Dauerrente besteht bis zum Lebensende der versicherten Person.

Artikel B.8 Begrabniskostenersatz

1. Voraussetzungen

Tritt innerhalb eines Jahres nach dem versicherten Unfall-Ereignis der Tod der versicherten Person als Folge des Unfalles ein,
leistet der Versicherer einen Begrabniskostenersatz.

2. Art und Hohe der Leistung

Kostenersatz fur die urkundlich nachgewiesenen einmaligen Begrabniskosten wird — im Rahmen des in der Versicherungs-
urkunde ausgewiesenen Maximallimits fur samtliche Leistungen aus dem gegenstandlichen Versicherungsvertrag — bis zu
der in der Versicherungsurkunde ausgewiesenen Entschadigungshoéchstgrenze erbracht.

Unter Begrabniskosten fallen beispielsweise: erstmalige Grabnutzungsgebuhr, Kosten von Sarg bzw. Urne, Beisetzungsge-
bUhren, Kosten der Aufbahrung bzw. des Krematoriums, Kosten des Leichenschmauses, Kosten fir Blumenschmuck.

3. Subsidiaritat

Fir diese Leistungen gilt die Subsidiaritat gemas Artikel B.1.

4. Dauer der Leistungen

Die Leistung erfolgt einmalig fur die urkundlich nachgewiesenen Begrabniskosten.

Artikel B.9 Falligkeit von Geldleistungen, Verjahrung

1. Die Versicherungsleistung ist mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leis-
tung(en) des Versicherers nétigen Erhebungen fallig. Die Falligkeit tritt jedoch unabhangig davon ein, wenn der Versiche-
rungsnehmer nach Ablauf von zwei Monaten seit dem Begehren nach einer Leistung eine Erklarung des Versicherers verlangt,
aus welchen Grinden die Erhebungen noch nicht beendet werden konnten und der Versicherer diesem Verlangen nicht bin-
nen eines Monats entspricht.

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



3. Die Anspriche 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 Anspriche erst nach zehn Jahren.

4. Hat der Versicherungsnehmer bzw. ein berechtigter Dritter einen Anspruch angemeldet, so ist die Verjahrung bis zum Erhalt
einer Entscheidung in geschriebener Form des Versicherers gehemmt, die zumindest mit der Anfihrung einer der Ablehnung
zu Grunde gelegten Tatsache und gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn Jahren tritt die Ver-
jahrung jedenfalls ein.

5. Lehnt der Versicherer eine Leistung aus dem Vertrag ab, so ist er von der Verpflichtung zur Leistung endgultig frei, wenn
der Anspruch vom Versicherungsnehmer bzw. dem Berechtigten nicht innerhalb eines Jahres nach Erhalt der Ablehnung
gerichtlich geltend gemacht wird.

Die Frist beginnt erst zu laufen, nachdem der Versicherer die Leistung in geschriebener Form dem Versicherungsnehmer bzw.
dem Berechtigten gegenuber in einer dem Absatz 4 entsprechenden Weise abgelehnt und gleichzeitig auf diese mit dem
Ablauf der Frist verbundene Rechtsfolge hingewiesen hat. Die Frist ist fir die Dauer von Vergleichsverhandlungen Uber den
erhobenen Anspruch und fir die Zeit, in der der Versicherungsnehmer bzw. der Berechtigte ohne Verschulden an der recht-
zeitigen gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist, gechemmt.

Abschnitt C: Begrenzungen des Versicherungsschutzes

Artikel C.1 Ausschliisse

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Unfélle der versicherten Person

1. als Luftfahrzeugfiihrer bzw. Luftfahrtgeratefiihrer (von zum Beispiel: Flugzeugen, Segelflugzeugen, Hange- oder Paraglei-
tern, Wingsuits, Hubschraubern, Tragschraubern und Fallschirmen, Luftschiffen, Ballonen, etc.), soweit er nach dsterreichi-
schem Recht daflr eine Erlaubnis bendtigt;

Die Teilnahme an Wettbewerben oder Rekordversuchen im Flugsport sowie Kunst-, Test- und Erprobungsfligen bleibt jeden-
falls vom Versicherungsschutz ausgeschlossen;

2. bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben (auch Wertungsfahrten und Rallyes) und den dazugehoérenden Trai-
nings-, Test- bzw. Ubungsfahrten;

3. bei der Auslibung von Sportarten, wenn an Landes-, Bundes- oder internationalen Wettbewerben teilgenommen wird und
am offiziellen Training;

4. die bei Fahrten mit Kraftfahrzeugen auf Rennstrecken (ausgenommen Fahrsicherheitstrainings, die in Osterreich absolviert
werden) oder bei Fahrten mit Kraftfahrzeugen auf Strecken oder Pisten, auf denen die Uberwindung von natiirlichen oder
kinstlichen Hindernissen auf daflir vorgesehenen und abgesperrten Strecken zu bewaltigen ist (wie z.B. Motocross), entste-
hen.

5 die bei der Teilnahme an nationalen oder internationalen Mountainbike- Abfahrtsrennen und Mountainbike-Sprungwettbe-
werben (z.B. Downhill, Super D, Four-Cross, Dirt-Jumping, Dual Slalom, Bike Trials) sowie den dazugehdrenden Trainingsfahr-
ten entstehen;

6. beim Klettern alpin ab Schwierigkeitsgrad 5 nach UIAA-Skala, beim Eisklettern sowie Begehung von Klettersteigen ab
Schwierigkeitsgrad C;

7. die die versicherte Person beim Tauchen in mehr als 40 Meter Tiefe oder beim Apnoe-, Hohlen-, Wrack- oder Eistauchen
erleidet.

Die Teilnahme an Wettbewerben und/oder Rekordversuchen ist generell vom Versicherungsschutz ausgeschlossen

8. die sich bei der Benutzung von Explosivkorpern, die gesetzlich verboten sind bzw. fur die keine ausreichende behdérdliche
Genehmigung vorliegt, bzw. wenn die versicherte Person nicht zu deren Benutzung gesetzlich oder behoérdlich berechtigt ist,
ereignen.

9. die die versicherte Person infolge autoerotischer Handlungen, Selbstverstimmelung oder in Selbstmordabsicht erleidet,
auch wenn die Tat in einem die freie Willensbestimmung ausschlieenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit
begangen wurde.

10. beim Versuch oder der Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen, fur die Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

11. die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen jeder Art zusammenhangen;

11.1  Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die versicherte Person auf Reisen im Ausland Uberraschend von Kriegs-
oder Blrgerkriegsereignissen oder bewaffneten Konflikten betroffen wird. Dieser Versicherungsschutz erlischt spatestens 14
Tage nach Beginn eines Krieges oder Burgerkrieges oder bewaffneten Konflikts auf dem Gebiet des Staates, in dem sich die
versicherte Person aufhalt.

Die Erweiterung gilt nicht bei Reisen in oder durch Staaten, auf deren Gebiet bereits Krieg oder Burgerkrieg oder ein bewaff-
neter Konflikt herrscht. Sie gilt auch nicht fir die aktive Teilnahme am Krieg oder Burgerkrieg oder bewaffneten Konflikt.
12. durch innere Unruhen, wenn der Versicherte daran auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

13. die mittelbar oder unmittelbar durch jegliche Einwirkung von Nuklearwaffen, chemischen oder biologischen Waffen, durch
Kernenergie oder durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne der jeweils geltenden Fassung des Strahlenschutzge-
setzes verursacht werden, auRer jene, die durch Heilbehandlungen aufgrund eines Versicherungsfalles veranlasst waren;
14. infolge einer Bewusstseinsstérung hervorgerufen durch Drogen, Suchtmittel, missbrauchliche Verwendung von Medika-
menten oder Trunkenheit (beim Lenken von motorisierten Fahrzeugen, Luftfahrzeugen oder Lenken eines Fahrrades jedoch
nur, wenn zum Unfallzeitpunkt der Blutalkoholgehalt 0,8 %o, bei allen anderen Unfallen der Blutalkoholgehalt 1,3 %o Uber-
steigt).

15. durch Gesundheitsschadigung bei HeilmafRnahmen und Eingriffen am Kodrper der versicherten Person. Versicherungs-
schutz besteht jedoch, wenn die HeilmaSnahmen und Eingriffe durch einen, von diesem Vertrag gedeckten, Unfall veranlasst
waren.



Artikel C.2 Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

1. Eine Versicherungsleistung wird nur fir die durch den eingetretenen Unfall hervorgerufenen Folgen (kérperliche Schadi-
gung oder Tod) erbracht.

2. Haben schon vor dem Unfall bestandene Krankheiten oder Gebrechen bzw. Folgen vorangegangener Unfalle bei der durch
ein Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt oder die Unfallfolgen beeinflusst,
2.1 wird bei kurzfristigem unfallbedingten Verdienstentgang gemaf Artikel B.4 bzw. bei langfristigem unfallbedingten Ver-
dienstentgang gemaf Artikel B.6 die Anzahl der leistungsbegrindenden Tage

2.2 werden bei sonstigen versicherten Leistungsarten die Versicherungsleistungen

entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens verringert, sofern der Anteil der bestandenen Krankheiten oder
Gebrechen mindestens 25 % betragt. Folgen vorangegangener Unfalle werden in Abzug gebracht. Dies gilt insbesondere fir
Verletzungen, die durch krankhaft abnitzungsbedingte Einflisse verursacht oder mitverursacht worden sind.

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

4. Fir Bandscheibenvorfalle wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch direkte mechanische Einwirkung auf die Wirbel-
saule entstanden sind und es sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen Krankheitserscheinungen
handelt.

5. Fir Bauch- und Unterleibsbriche jeder Art wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch eine von auf3en kommende
mechanische Einwirkung direkt herbeigefuhrt worden sind und nicht anlagebedingt waren.

Abschnitt D: Pflichten des Versicherungsnehmers

Artikel D.1 Beitrag

1. Die Beitrage sind Jahres- oder einmalige Beitrage, die fur den Versicherer kostenfrei zu bezahlen sind. Sie sind abhangig
vom Wohnsitz der versicherten Person bei Abschluss des Vertrages.

Die Beitrage kbnnen nach Vereinbarung auch in halbjahrlichen, vierteljdhrlichen oder monatlichen Raten, dann jedoch auf
Verlangen des Versicherers mit Zuschlagen (3% flr halbjahrliche, 5% flr vierteljahrliche und 10% fir monatliche Raten),
bezahlt werden. Bei Zahlung mittels SEPA-Lastschriftverfahren entfallt der Zuschlag fur unterjahrige Zahlungsweise. Eine
monatliche Zahlungsweise ist ausschlieflich mit SEPA-Lastschriftverfahren méglich, bei Nichteinlésung wird auf Zahlungs-
weise mit Erlagschein inklusive Unterjdhrigkeitszuschlag umgestellt. Wird Ratenzahlung vereinbart, so hat der Versicherer
trotzdem mit Beginn des Versicherungsjahres Anspruch auf den gesamten Jahresbeitrag; die nach der ersten Beitragsrate zu
zahlenden Raten gelten bis zu den in der Vereinbarung festgelegten Falligkeitsterminen gestundet.

2. Der erste und/oder einmalige Beitrag einschliefilich Gebuihren und der Versicherungssteuer in der jeweils geltenden Hohe
ist vom Versicherungsnehmer gegen Aushandigung der Versicherungsurkunde und Aufforderung zur Beitragszahlung inner-
halb von 14 Tagen zu zahlen (Einlésung der Versicherungsurkunde).

Ist der erste oder einmalige Beitrag zur Zeit des Eintritts des Versicherungsfalles und nach Ablauf der vorgenannten Frist
noch nicht gezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer
an der rechtzeitigen Zahlung des Beitrages ohne sein Verschulden gehindert war.

Daruber hinaus kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten, solange die Zahlung nicht bewirkt ist. Es gilt als Rucktritt,
wenn der Anspruch auf den Beitrag nicht innerhalb dreier Monate vom Falligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

3. Folgebeitrage sind jeweils zu dem in der Versicherungsurkunde angegebenen Falligkeitstag zu bezahlen.

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten schrift-
lich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen. Tritt der Versicherungsfall nach Ablauf dieser Frist ein und
ist der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung des Folgebeitrages in Verzug, so ist der Versicherer von
der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung des Beitrages
ohne sein Verschulden gehindert war. Ist der Versicherungsnehmer blof mit nicht mehr als 10 vH des Jahresbeitrags, hochs-
tens aber mit 60 Euro im Verzug, so tritt eine im § 38 oder § 39 VersVG vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht
ein.

Daruber hinaus kann der Versicherer nach Ablauf der Frist das Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungs-
frist kindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung in Verzug ist. Die Kindigung kann bereits mit der Zahlungsfrist
verbunden werden, so dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist.

Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiundigung oder,
falls die Kindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungs-
frist die Zahlung nachholt, sofern nicht bereits der Versicherungsfall eingetreten ist.

4. Der Versicherer kann sowohl bei nicht rechtzeitiger Bezahlung des Folgebeitrages als auch des Erstbeitrages unter Setzung
einer Nachfrist von zwei Wochen Terminsverlust geltend machen und den noch offenen Beitrag(steil) fur das laufende Versi-
cherungsjahr - auch bei vereinbarter Ratenzahlung gemaf Punkt 1 - sofort verlangen.

5. Im Ubrigen gelten fiir die Folgen nicht rechtzeitiger Beitragszahlung die §§ 38, 39 und 39a Versicherungsvertragsgesetz.

Artikel D.2 Anzeige der Anderung des Einkommens des Versicherten

1. Eine Veranderung des im Antrag angegebenen Bruttoeinkommens der versicherten Person wahrend der Vertragslaufzeit
um mehr als 5% ist dem Versicherer innerhalb von drei Monaten zu melden. Auf Basis des geanderten Bruttoeinkommens
werden das Gehaltslimit gemaf Artikel B.6 Punkt 2.1.1 sowie der Beitrag neu berechnet. Die Vertragsanderung tritt zum
nachsten Monatsersten nach Meldung der Veranderung des Bruttoeinkommens in Kraft.



Im Versicherungsfall wird bei der Ermittlung des Taggelds fiir den langfristigen unfallbedingten Verdienstentgang gemaf Ar-
tikel B.6 eine unterbliebene Meldung einer Erh6hung des Bruttoeinkommens nicht nachtraglich berlcksichtigt.

Diese Bestimmung findet keine Anwendung, sofern die Abweichung nicht mehr als 5% des Bruttoeinkommens betragt.

2. Der Eintritt einer nicht auf ein versichertes Unfall-Ereignis zurlckzufuhrenden Arbeitslosigkeit ist dem Versicherer ebenfalls
innerhalb von drei Monaten bekannt zu geben. Fir die Dauer der Arbeitslosigkeit, maximal jedoch fur den Zeitraum eines
Jahres, werden allfallige Leistungen aus kurzfristigem Verdienstentgang gemaf Artikel B.4 bzw. langfristigem Verdienstent-
gang gemaf Artikel B.3 erbracht. Dauert die Arbeitslosigkeit langer als ein Jahr, entfallt der Anspruch auf Leistungen aus
kurzfristigem bzw. langfristigem Verdienstentgang.

Artikel D.3 Anzeige der Anderung der Berufstitigkeit oder Beschaftigung des Versicherten sowie besonders gefahrlicher
Freizeitaktivitaten

1. Veréanderungen der im Antrag anzugebenden Berufstatigkeit, Beschaftigung oder der besonders gefahrlichen Freizeitakti-
vitaten der versicherten Person sind unverzuglich, ldngstens jedoch innerhalb von drei Monaten, in geschriebener Form an-
zuzeigen. Einberufungen zum ordentlichen Prasenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen militarischen Reserveutbun-
gen gelten nicht als Anderung der Berufstéatigkeit oder Beschéftigung.

- Ergibt sich fur die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder die besonders gefahrlichen Freizeitaktivitdten der versicherten
Person nach dem dem Vertrag zugrundeliegenden Tarif des Versicherers ein niedrigerer Beitrag, so ist vom Zugang der An-
zeige an nur dieser Beitrag zu bezahlen.

- Ergibt sich fir die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder die besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaten ein héherer Bei-
trag, so besteht fir die Dauer von drei Monaten ab dem Zeitpunkt, zu welchem dem Versicherer die Anzeige hatte zugehen
mussen, auch fir die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder die besonders gefahrlichen Freizeitaktivitdten der volle Versi-
cherungsschutz. Danach besteht voller Versicherungsschutz nur bei Zahlung einer - dem hoheren Risiko - angepassten Pra-
mie.

- Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder die besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaten zurtickzufiihrender
Versicherungsfall nach Ablauf der drei Monate ein, ohne dass inzwischen eine Einigung uber den Mehrbeitrag erreicht worden
ware, so werden die Leistungen des Versicherers in der Weise bemessen, dass dem Vertrag als Versicherungssummen jene
Betrage zugrunde gelegt werden, welche sich nach den fir die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder die besonders ge-
fahrlichen Freizeitaktivitaten erforderlichen Beitragssatzen aufgrund der tatsachlichen in der Versicherungsurkunde berech-
neten Beitrage ergeben.

2. Bietet der Versicherer fir die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder die besonders gefahrlichen Freizeitaktivitaten
grundsatzlich keinen Versicherungsschutz an, finden die Bestimmungen der §§ 23ff VersVG (Gefahrenerhéhung) Anwen-
dung. Nach diesen kann der Versicherer den Vertrag bei Vorliegen einer Gefahrenerhéhung mit sofortiger Wirkung kiindigen.
Das Kundigungsrecht erlischt, wenn der Versicherer hiervon nicht innerhalb eines Monats ab Kenntnis der Gefahrenerhéhung
Gebrauch macht. Zudem ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Unfall nach der Erhdhung der
Gefahr eintritt.

3. Als besonders gefahrliche Freizeitaktivitaten gelten solche, die aufgrund des erhohten Unfallrisikos hinsichtlich des ver-
einbarten Versicherungsschutzes zu einer Gefahrerhohung fuhren. Dazu zéhlen beispielsweise: Paragleiten, Canyoning, Raf-
ting, Boxen, Kampfsportarten, Klettern (ab Schwierigkeitsgrad 4), Tauchen ab einer Tauchtiefe von 40 Metern, Teilnahme an
Expeditionen etc.

4. Mit Aufnahme einer selbststandigen Erwerbstatigkeit der versicherten Person erlischt der Vertrag. Die Aufnahme einer
selbststandigen Erwerbstatigkeit der versicherten Person ist unverziglich, ldngstens jedoch innerhalb von drei Monaten, in
geschriebener Form anzuzeigen.

5. Der Antritt der gesetzlichen Alterspension der versicherten Person ist unverziglich, langstens jedoch innerhalb von drei
Monaten, in geschriebener Form anzuzeigen.

Artikel D.4 Obliegenheiten

1. Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheit, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers gemaf § 6 Abs. 2 VersVG bewirkt, wird bestimmt,
dass der Versicherte als Lenker eines Kraftfahrzeuges in jedem Fall die kraftfahrrechtliche Berechtigung nach 6sterreichi-
schem Fuhrerscheinrecht besitzt, die fur das Lenken des Fahrzeuges auf Straflen mit 6ffentlichem Verkehr vorgeschrieben
ist; dies gilt auch dann, wenn das Fahrzeug nicht auf Straflen mit 6ffentlichem Verkehr gelenkt wird. Die Leistungsfreiheit des
Versicherers tritt nicht ein, 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.

2. Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des Versicherers gemafl § 6 Abs. 3 VersVG bewirkt, werden be-
stimmt:

2.1 Ein Unfall ist dem Versicherer unverzuglich, in geschriebener Form anzuzeigen.

2.2 Ein Todesfall ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen und zwar auch dann, wenn der Unfall bereits gemeldet ist.
2.3 Nach dem Unfall ist unverzuglich arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die arztliche Behandlung bis zum Abschluss
des Heilverfahrens fortzusetzen; ebenso ist fur eine angemessene Krankenpflege und nach Moéglichkeit fur die Abwendung
und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

2.4 Die Unfallmeldung ist dem Versicherer unverziglich zuzusenden; auflerdem sind dem Versicherer sowie dem vom Versi-
cherer beauftragten REHA-Management alle verlangten sachdienlichen Auskunfte zu erteilen.

2.5. Die gerichtliche Geltendmachung von Ansprichen des Versicherungsnehmers gegen einen Dritten ist dem Versicherer
unverzuglich anzuzeigen. Dabei ist dem Versicherer bekannt zu geben:

- das Gericht

- die Geschaftszahl



Gleiches gilt fr den Fall, dass der Versicherungsnehmer von einem Dritten wegen dessen Ansprichen im Zusammenhang
mit dem Versicherungsfall gerichtlich in Anspruch genommen wird.

2.6 Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Krankenanstalt sowie diejenigen Arzte oder Krankenanstalten, von denen
der Versicherte aus anderen Anldssen behandelt oder untersucht worden ist, sind zu erméchtigen und aufzufordern, die vom
Versicherer verlangten Auskunfte zu erteilen und Berichte zu liefern. Ist der Unfall einem Sozialversicherer oder weiteren
privaten Versicherern gemeldet, so sind auch diese im vorstehenden Sinne zu ermachtigen. Diese Obliegenheit bezieht sich
auf den gesetzlichen Rahmen gemaR §11a VersVG.

2.7 Die mit dem Unfall befassten Behdrden sind zu erméachtigen und zu veranlassen, die vom Versicherer verlangten Aus-
kiinfte zu erteilen. Diese Obliegenheit bezieht sich auf den gesetzlichen Rahmen gemaf} §11a VersVG.

2.8 Der Versicherer kann verlangen, dass sich der Versicherte durch die vom Versicherer bezeichneten Arzte untersuchen
lasst.

2.9 Fur den Kostenersatz versicherter Unfallkosten, Unfallkosten-Assistanceleistungen oder Heilkosten sind dem Versicherer
die Originalbelege zu Uberlassen.

2.10 Die Leistungsfreiheit des Versicherers tritt nicht ein, wenn die Obliegenheitsverletzung weder vorsatzlich noch grob
fahrlassig erfolgt. Insofern sich der Vorsatz nicht darauf bezieht, die Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder
die fur die Feststellung der Leistungspflicht wesentlichen Umstande zu beeintrdchtigen, besteht Leistungspflicht des Versi-
cherers, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch auf die Feststellung
oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss hat.

Abschnitt E: Wertsicherung

Artikel E.1 Wertsicherung

1. Die Entschadigungshochstgrenzen gemaf Artikel B.2, B.3, B.5, B.7 und B.8, das Taggeld gemaf Artikel B.4 Punkt 2.1, das
Gehaltslimit Artikel B.6 Punkt 2.1.1 sowie der Beitrag erhdhen oder vermindern sich jahrlich zur Hauptfalligkeit um den Pro-
zentsatz, der den Verdnderungen des von der Bundesanstalt Statistik Austria ver6ffentlichten Verbraucherpreisindex 2000
bzw. bei dessen Entfall des entsprechenden Nachfolgeindex entspricht.

Fur die Berechnung wird die Indexzahl herangezogen, die jeweils vier Monate vor Hauptfalligkeit Gultigkeit hatte.

Die prozentuelle Erhdhung oder Verminderung wird in der Beitragsvorschreibung ausgewiesen. Der Ausgangsindex ist in der
Versicherungsurkunde angefuhrt.

2. Alifallige Selbstbehaltsbetrage, Dauerrenten gemafd Artikel B.6 Punkt 2.4 und Artikel B.7 Punkt 2 sowie Begrenzungen
gemaf Artikel B.5 Punkt 2 werden jedoch nicht angepasst.

3. Die flr diesen Vertrag vereinbarte Wertsicherung kann wahrend der Dauer des Vertrages nicht separat gekindigt werden.
4. Das in der Versicherungsurkunde ausgewiesene Maximallimit unterliegt keiner Wertsicherung.

Abschnitt F: Vertragsdauer, Ende des Versicherungsvertrages

Artikel F.1 Versicherungsperiode, Vertragsdauer, Altersgrenzen

1. Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag nicht fur eine klrzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeitraum
eines Jahres.

2. Wird der Versicherungsvertrag auf unbestimmte Zeit abgeschlossen, so verzichten Versicherungsnehmer und Versicherer
fUr die Dauer von 2 Jahren auf die Austibung des Kiindigungsrechtes. Nach Ablauf des zweiten Versicherungsjahres kann der
Versicherungsvertrag von beiden Vertragsparteien zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, erstmals somit zum Ablauf
des dritten Versicherungsjahres, unter Einhaltung einer Kuindigungsfrist von einem Monat in geschriebener Form gekindigt
werden. Das Versicherungsjahr richtet sich nach dem urspringlichen Versicherungsbeginn. Fallt dieser nicht auf einen Mo-
natsersten, gilt der auf den Versicherungsbeginn folgende Monatserste als Beginn des Versicherungsjahres und Hauptfallig-
keitszeitpunkt. Wurde ein abweichender Hauptfalligkeitszeitpunkt vereinbart, so gilt dieser als Beginn des Versicherungsjah-
res.

Das Kundigungsrecht nach Artikel F.2 Punkt 1. bleibt davon unberahrt.

3. Wird der Versicherungsvertrag auf eine bestimmte Zeit abgeschlossen, so verlangert sich der Vertrag jeweils um ein wei-
teres Jahr, wenn er nicht unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zum Ende der Vertragsdauer bzw. zum Ende jeder
nachfolgenden Versicherungsperiode in geschriebener Form gekindigt wird.

4, Die vereinbarten Versicherungssummen fir kurzfristigen Verdienstentgang gemaf Artikel B.4 sowie langfristigen Verdiens-
tentgang gemaf Artikel B.6 gelten bis zum Ende des Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person das Alter fur den
frihestmaoglichen Antritt der gesetzlichen Alterspension erreicht.

Artikel F.2 Kiindigung, Erloschen des Vertrages

1. Kindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

1.1 Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherer kiindigen, wenn er den Anspruch auf die Versicherungsleistung
dem Grunde nach anerkannt oder eine Versicherungsleistung erbracht hat oder wenn die versicherte Person einen Anspruch
auf Versicherungsleistung arglistig erhoben hat.

Die Kundigung ist innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Versicherungsleistung von uns

vorzunehmen.

Die Kundigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen Kundigungsfrist erfolgen.
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1.2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungsnehmer kindigen, und dariber hinaus wenn der Versicherer
einen gerechtfertigten Anspruch auf die Versicherungsleistung ablehnt oder dessen Anerkennung verzégert. Weiters kann
der Versicherungsnehmer nach Entscheidung des Schiedsgutachters bzw. nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines
Rechtsstreites vor Gericht kiindigen.

In allen Fallen ist die Kindigung innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des gerechtfertigten Anspruches auf die Versicherungsleistung;

- nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung der Anerkennung;

- nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites vor Gericht

vorzunehmen.

Die Kindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende der laufenden Versicherungsperiode erfolgen.

1.3 Dem Versicherer steht die bis zur Vertragsauflosung anteilige Pramie zu.

2. Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person gestorben ist oder weil die versicherte Person gemaf Artikel D.3 Punkt 4
nicht mehr unselbststandig erwerbstatig ist, so steht dem Versicherer die bis zur Vertragsauflosung anteilige Pramie zu.

3. Ordentliche Kundigung (vgl. Artikel F.1 Punkt 2).

Artikel F.3 Pensionsantritt

1. Mit Antritt der gesetzlichen Alterspension der versicherten Person, spatestens jedoch mit dem Erreichen des gesetzlichen
Pensionsantrittsalters, erlischt der Anspruch auf die Leistungsarten nach Artikel B.4 kurzfristiger unfallbedingter Verdiens-
tentgang und nach Artikel B.6 langfristiger unfallbedingter Verdienstentgang. Diese Leistungen fallen mit dem Stichtag des
tatsachlichen Pensionsantritts weg, spatestens jedoch mit dem Stichtag des Erreichens des gesetzlichen Pensionsantrittsal-
ters.

2. Der Vertrag wird mit reduzierter Pramie fortgesetzt. Der Versicherungsnehmer kann den Vertrag - sollte dieser nicht fort-
gesetzt werden - aber auch zum Stichtag gemafd Punkt 1 kiindigen.

3. Mit dem gemaR Punkt 1 bekanntgegeben Stichtag erfolgt die Neuberechnung der Pramie aufgrund des Wegfalles der
Leistungsarten fur Verdienstentgang und eine aktualisierte Versicherungsurkunde wird ausgestellt.

Abschnitt G: Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel G.1 Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfalle, die dem Versicherungsnehmer oder gegen Unfélle, die einem anderen zusto-
en, genommen werden.

Eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zustofen, gilt im Zweifel als fur Rechnung des anderen genommen. Die
Vorschriften der §§ 75 bis 79 VersVG sind mit der MaRgabe anzuwenden, dass die Auslibung der Rechte aus dem Versiche-
rungsvertrag ausschlieBlich dem Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfalle, die einem anderen zustofRen, vom Versicherungsnehmer fiir eigene Rechnung genom-
men, so ist zur Gultigkeit des Vertrages die schriftliche Zustimmung des anderen notwendig. Ist der andere geschaftsunfahig
oder in der Geschaftsfahigkeit beschrankt und steht die Vertretung in den ihn betreffenden Angelegenheiten dem Versiche-
rungsnehmer zu, so kann dieser den anderen bei der Erteilung der Zustimmung nicht vertreten.

2. Alle fur den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen gelten sinngemaf auch flr Versicherte und jene Personen,
die Ansprliche aus dem Versicherungsvertrag geltend machen.

Diese Personen sind neben dem Versicherungsnehmer fur die Erflllung der Obliegenheiten, der Schadenminderungs- und
Rettungspflicht verantwortlich.

Artikel G.2 Vorvertragliche Anzeigepflicht

Die versicherte Person hat bei Abschluss des Vertrages alle ihr bekannten Umsténde, die fir die Ubernahme der Gefahr
erheblich sind, dem Versicherer wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Ein Umstand, nach welchem der Versicherer
ausdrucklich und in geschriebener Form gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflichten
kann der Versicherer nach Maf3gabe der §§ 16 bis 21 VersVG vom Vertrag zurucktreten und wird diesfalls nach MaRgabe
der gesetzlichen Bestimmungen von der Verpflichtung zur Leistung frei sein.

Artikel G.3 Erfiillungsort, Gerichtsstand

1. ErfUllungsort fUr die beiderseitigen Verpflichtungen aus dem Versicherungsvertrag, insbesondere jene der Beitragszahlung
sowie der Versicherungsleistung, ist jeweils der Sitz des Versicherers.

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

Artikel G.4 Form von Willenserklarungen und Anzeigen; Wohnortwechsel, Adressanderung

1. Fur alle Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers, versicherten Personen oder sonstigen Dritten genugt
es zur Wirksamkeit, wenn sie in geschriebener Form erfolgen und dem Versicherer zugehen. Der geschriebenen Form wird
durch einen Text in Schriftzeichen, aus dem die Person des Erklarenden hervorgeht (z.B. Telefax oder E-Mail), entsprochen.
Ausgenommen hiervon sind Erklarungen, fur welche gesetzlich die Schriftform vorgesehen ist oder fur welche die Schriftform
ausdrucklich und gesondert vereinbart wurde.
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Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempfanger das Original der Erklarung vom Erklarenden eigenhandig unterschrie-
ben zugehen muss.

Blo miindlich abgegebene Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers, der versicherten Personen oder
sonstigen Dritten sind nicht wirksam.

2. Wenn der Versicherungsnehmer seinen Wohnort wechselt (bzw. bei Anderung seiner Postanschrift) muss er dem Versiche-
rer seine neue Adresse unverzuglich mitteilen. Andernfalls konnen fur ihn Nachteile entstehen, da der Versicherer ihm ge-
genuber abzugebende Erklarungen an seine, dem Versicherer zuletzt bekannt gegebene Adresse eingeschrieben zusenden
kann. In diesem Fall wird die Erklarung des Versicherers zu dem Zeitpunkt wirksam, in dem sie dem Versicherungsnehmer
ohne die Anderung der Anschrift bei regelméaRiger Beférderung zugegangen ware und dieser bei seiner Anwesenheit davon
hatte Kenntnis nehmen konnen.

3. Die mit der Vermittlung von Versicherungsgeschaften betrauten Personen sind nicht bevolimachtigt, Erklarungen flr den
Versicherer abzugeben oder Geld bzw. Geldeswert flr den Versicherer in Empfang zu nehmen.

Artikel G.5 Gebiihren, Mehraufwendungen, Abschriften von Vertragserklarungen

1. Es werden nur jene Abgaben, Portospesen und Gebuhren zusatzlich verrechnet, die durch einen vom Versicherungsnehmer
veranlassten Mehraufwand entstehen. Derartige Mehraufwendungen sind

- die Gebuhr nach unberechtigtem Widerruf oder Nichteinldsung einer uns erteilten Einzugserméachtigung zuziglich der uns
von der Bank verrechneten Rickbuchungsgebuhr;

- die ublichen Kosten der Mahnung bei Zahlungsverzug;

- die dem Versicherer verrechneten Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistung;

- die Kosten der Ausstellung einer Ersatzurkunde bei Verlust der Versicherungsurkunde;

- die ortsUblichen Kosten der Anfertigung von Kopien aus der Vertragskorrespondenz;

- die Kosten der Vormerkung einer Vinkulierung, Verpfandung oder Abtretung;

- die Kosten der Durchfuhrung von nach dem Vertrag nicht geschuldeten Vertragsanderungen.

Die Hohe der jeweiligen GebUhr kann bei uns erfragt werden und richtet sich nach dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme der
Dienstleistung. Die jeweils aktuell geltenden Kosten flir Mehraufwendungen sind unter www.wuestenrot.at/gebuehrenblatt
veroffentlicht.

2. Aus der Nichtgeltendmachung von Kosten derartiger Mehraufwendungen, auch Uber einen langeren Zeitraum hinweg,
kann kein Verzicht fir die Zukunft abgeleitet werden.

3. Der Versicherungsnehmer kann jederzeit auf seine Kosten Abschriften aller Erklarungen verlangen, die von ihm oder fur
ihn dem Versicherer gegenuber mit Bezug auf den Vertrag abgegeben worden sind.

Artikel G.6 Abtretung, Verpfandung, Vinkulierung, Belehnung
Eine Abtretung, Verpfandung, Vinkulierung bzw. Belehnung des Vertrages ist jeweils nicht moglich.

Artikel G.7 Vertragsrecht, Versicherungsaufsichtsbehorde

Auf diesen Vertrag kommt Osterreichisches Recht zur Anwendung. Die Versicherungsaufsicht obliegt der "Finanzmarktauf-
sicht" (FMA), A-1090 Wien, Otto-Wagner-Platz 5.
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