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ALLGEMEINE INFORMATIONEN (VERTRIEBSINFORMATIONEN) 
FÜR DEN ABSCHLUSS DER KREBSVERSICHERUNG AUF DER WEBSITE DER  
DONAU VERSICHERUNG AG VIENNA INSURANCE GROUP (KURZ: DONAU) 

Mit diesen Informationen kommen wir den Informationspflichten nach dem Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz - FernFinG und dem  
E-Commerce-Gesetz - ECG nach. Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich 
personenbezogene Bezeichnungen auf alle Geschlechter. 
 
 
INHALT 
1. Angaben zum Versicherer (Anbieter) .................................................................................................................................................. 1 
2. Geltungsbereich ................................................................................................................................................................................... 1 
3. Zustandekommen des Versicherungsvertrages (Vertragsabschluss) ................................................................................................ 1 
4. Information zur Prämie ......................................................................................................................................................................... 1 
5. Vertragslaufzeit, Kündigung und Prämienfreistellung ......................................................................................................................... 2 
6. Zahlungsbedingungen .......................................................................................................................................................................... 3 
7. Belehrung über Rücktrittsrechte .......................................................................................................................................................... 3 
8. Rücktrittswirkungen nach § 8 FernFinG .............................................................................................................................................. 3 
9. Wesentliche Merkmale des Versicherungsschutzes ........................................................................................................................... 4 
10. Gültigkeitsdauer der Produktinformationen ......................................................................................................................................... 4 
11. Vertragsgrundlagen, anwendbares Recht, Gerichtsstand .................................................................................................................. 4 
12. Beschwerdestellen ............................................................................................................................................................................... 4 
13. Sprache ................................................................................................................................................................................................. 4 
14. Vertragsspeicherung ............................................................................................................................................................................ 4 
15. Datenschutzhinweis (Information gem. Art 13, 14 DSGVO) ............................................................................................................... 4 
 
 

1. ANGABEN ZUM VERSICHERER (ANBIETER) 

Name und Anschrift: DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group, 1010 Wien, Schottenring 15 
Rechtsform und Sitz: Aktiengesellschaft mit Sitz in Wien 
Serviceline: +43 50 330 330 
E-Mail: donau@donauversicherung.at Website: http://www.donauversicherung.at Firmenbuchnummer: 32002m 
Firmenbuchgericht: Handelsgericht Wien 
Umsatzsteuer-Identifikations-Nummer: ATU 36848408 
 
Hauptgeschäftstätigkeit: Die DONAU betreibt direkt und indirekt die Lebensversicherung einschließlich Zusatzversicherung, die 
Krankenversicherung, die Unfallversicherung sowie die Schadensversicherung (Sach- und Vermögensschadenversicherung) in den 
Versicherungszweigen, deren Betrieb ihr von der Versicherungsaufsichtsbehörde genehmigt ist, soweit der Betrieb durch die 
Aufsichtsbehörde genehmigt wurde. 
Aufsichtsbehörde: Finanzmarktaufsicht (FMA), 1090 Wien, Otto- Wagner-Platz 5. 
Die DONAU ist Mitglied der Wirtschaftskammer Österreich, der Landeskammern in allen Bundesländern und des Verbandes der 
Versicherungsunternehmen Österreichs. Als Versicherungs- unternehmen unterliegt die DONAU den Bestimmungen des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG). 

2. GELTUNGSBEREICH 

Diese Informationen gelten für alle Versicherungsverträge, die Sie mit der DONAU über die Website der DONAU abschließen. 
Darüber hinaus gelten die für das jeweilige Versicherungsprodukt vorgesehenen Versicherungsbedingungen. 

3. ZUSTANDEKOMMEN DES VERSICHERUNGSVERTRAGES (VERTRAGSABSCHLUSS) 

Auf der Website der DONAU haben Sie die Möglichkeit, online einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung zu stellen. Einfach die 
Online-Bedarfsanalyse absolvieren und das interaktiv erstellte Online-Formular vollständig und korrekt ausfüllen und abschicken. 
Sollte aufgrund Ihrer Angaben keine Antragstellung möglich sein, werden Sie darüber unverzüglich auf der Website informiert. Nach 
erfolgreicher Antragstellung erhalten Sie von uns unverzüglich ein E-Mail mit der Bestätigung des Zugangs Ihres Antrags. Der 
Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn Sie die Polizze erhalten. Die Zustellung der Polizze erfolgt ausschließlich postalisch. Mit 
Zugang der Polizze ist der Versicherungsvertrag abgeschlossen. 

4. INFORMATION ZUR PRÄMIE 

Die Prämie finden Sie auf Ihrem elektronisch übermittelten Versicherungsantrag. Die Prämien beinhalten die Versicherungssteuer und 
stellen eine Gesamtprämie dar. Sie gelten zum Zeitpunkt der Antragstellung. Die Prämie ist in Euro angegeben.  
Wenn Sie den Vertrag über einen von Ihrem Berater oder Makler zur Verfügung gestellten Link, QR-Code oder über deren Website 
abschließen, so bekommt dieser eine Provision, die in der Versicherungsprämie enthalten ist.  
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Für den Abschluss ist ein aufrechter Internetzugang erforderlich, der zusätzlich Kosten verursachen kann, die gegebenenfalls von 
Ihnen zu tragen sind. Sonst fallen keine Zusatzkosten an. 

5. VERTRAGSLAUFZEIT, KÜNDIGUNG UND PRÄMIENFREISTELLUNG 

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem von Ihnen beantragten Versicherungsbeginn und endet mit Ablauf der beantragten Laufzeit. 
Sie können Ihren Vertrag jederzeit mit Wirkung zum Schluss des laufenden Versicherungsjahres oder innerhalb eines 
Versicherungsjahres mit dreimonatiger Frist mit Wirkung zum Monatsende, frühestens jedoch mit Wirkung zum Ende des ersten 
Versicherungsjahres ganz oder teilweise kündigen. 
 
Rückkaufswert und prämienfreie Versicherungssumme 
Für Risikoversicherungen gilt: 
Abhängig vom Tarif und Zeitpunkt kann sich bei Prämienfreistellung eine prämienfreie Versicherungssumme ergeben, oder nicht. 
Bei einer Kündigung eines Risikolebensversicherungsvertrages ergibt sich kein Rückkaufswert, es erfolgt daher keine Auszahlung. 
Für Kapitallebensversicherungen (Erlebensversicherungen, fondsgebundene Lebensversicherungen etc.) gilt: 
Falls Sie Ihren Vertrag kündigen, sind wir verpflichtet, den Rückkaufswert zu erstatten. Der Rückkaufswert entspricht nicht den 
eingezahlten Prämien, sondern ist der jeweils aktuelle Wert der Deckungsrückstellung Ihres Versicherungsvertrages abzüglich eines 
im Antrag bzw. Polizze festgelegten Stornoabschlages. 
Auf dieser Basis wird auch die prämienfreie Versicherungsleistung ermittelt, wenn Sie die Prämienfreistellung Ihres Vertrages in 
Schriftform verlangen. 
Bei Kündigung oder Prämienfreistellung innerhalb der ersten fünf Jahre wird § 176 Abs. 5 VersVG berücksichtigt. 
 
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) - § 176 Abs. 5 VersVG: „Wird eine kapitalbildende Lebensversicherung 
innerhalb des ersten Jahres beendet, so dürfen bei der Berechnung des Rückkaufswerts die rechnungsmäßig einmaligen 
Abschlusskosten nicht berücksichtigt werden. Wird eine kapitalbildende Lebensversicherung nach dem ersten Jahr und vor dem 
Ablauf von fünf Jahren oder einer vereinbarten kürzeren Laufzeit beendet, so dürfen bei der Berechnung des Rückkaufswerts die 
rechnungsmäßig einmaligen Abschlusskosten höchstens mit jenem Anteil berücksichtigt werden, der dem Verhältnis zwischen der 
tatsächlichen Laufzeit und dem Zeitraum von fünf Jahren oder der vereinbarten kürzeren Laufzeit entspricht. Ebenso sind diese 
Kosten bei der Umwandlung in eine prämienfreie Versicherung für die Berechnung der Grundlage der prämienfreien 
Versicherungsleistung höchstens nach dem Verhältnis zwischen der tatsächlichen Prämienzahlungsdauer und dem Zeitraum von fünf 
Jahren oder einer vereinbarten kürzeren Prämienzahlungsdauer zu berücksichtigen.“ 
Wir weisen darauf hin, dass die Kündigung oder Prämienfreistellung Ihres Versicherungsvertrages mit Nachteilen verbunden 
ist, denn sie können unter anderem wegen der Deckung der Abschlusskosten, insbesondere in den ersten Jahren, zu einem Verlust 
eines Teiles der einbezahlten Prämien führen. Der Rückkaufswert entspricht nicht der Summe der einbezahlten Prämien, sondern 
errechnet sich aus den einbezahlten Prämien abzüglich der Prämienanteile für Kosten und Risiko nach versicherungsmathematischen 
Grundsätzen. 
Die individuellen vertragsbezogenen Werte entnehmen Sie bitte der Leistungsübersicht bzw. der Polizze. 
Der Versicherungsnehmer nimmt zur Kenntnis, dass das Aufgeben einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des 
Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen für den Versicherungsnehmer im 
Allgemeinen unzweckmäßig und für den Versicherer unerwünscht ist. 
 
5a. Abgabenrechtliche Vorschriften, die für die Versicherung gelten (Stand 1.1.2019) 
Versicherungssteuer 
Alle Versicherungen sind versicherungssteuerpflichtig, wenn der Versicherungsnehmer bei Zahlung der Prämie seinen Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt in Österreich hat. Die Versicherungssteuer beträgt derzeit grundsätzlich 4% der Prämie. 
 
Für Kapitallebensversicherungen gilt: 
Einer Versicherungssteuer von 11% unterliegt die Kapitalversicherung gegen Einmalprämie mit einer Höchstlaufzeit  
- von weniger als zehn Jahren, wenn sowohl der Versicherungsnehmer als auch die versicherte(n) Person(en) zum Zeitpunkt des 

Vertragsabschlusses jeweils das 50. Lebensjahr vollendet haben, 
- von weniger als fünfzehn Jahren in allen anderen Fällen. 
 
Eine nachträgliche Versicherungssteuer in Höhe von 7% der Prämie wird insbesondere vorgeschrieben, wenn 
- eine Kapitalversicherung oder Pensionsversicherung gegen Einmalprämie innerhalb von zehn bzw. fünfzehn Jahren ab 

Vertragsabschluss rückgekauft wird oder 
- eine Pensionsversicherung gegen Einmalprämie, bei der der Beginn der Pensionszahlungen vor zehn bzw. fünfzehn Jahren ab 

Vertragsabschluss vereinbart ist, mit einer Kapitalzahlung abgefunden wird. 
 
Bitte beachten Sie, dass es bei einer innerhalb der ersten drei Vertragsjahre erfolgenden und mehr als ein Jahr dauernden 
Prämienfreistellung 
- bei Verträgen mit weniger als fünfzehn bzw. zehn Jahren Laufzeit bereits durch die Prämienfreistellung, sowie 
- bei Verträgen mit fünfzehn bzw. zehn Jahren oder längerer Laufzeit im Falle eines späteren Rückkaufs (oder Teilrückkaufs) 

innerhalb von fünfzehn oder zehn Jahren ab Vertragsabschluss zu einer Nachversteuerung in Höhe von 7 % der einbezahlten 
Nettoprämie kommt. 

 
Als Prämienfreistellung mit Nachversteuerungsverpflichtung gilt auch eine Reduktion der Prämie von mehr als 50%. Die Laufzeit von 
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zehn Jahren gilt, falls der Versicherungsnehmer und die versicherte Person bei Vertragsabschluss jeweils 50 Jahre oder älter sind; in 
allen anderen Fällen gilt die Laufzeit von fünfzehn Jahren. 
 
Besteuerung der Versicherungsleistung 
Im Erlebensfall ist der Bezug der Versicherungsleistung einkommensteuerfrei. Im Ablebensfall sind die Versicherungsleistungen für 
die bezugsberechtigte Person einkommensteuerfrei. 
Bei Verträgen gegen Einmalprämie unterliegt im Erlebensfall und beim Rückkauf die Differenz zwischen der Versicherungsleistung 
und der Einmalprämie der Einkommensteuer (§ 27 Abs. 5 Z 3 EStG), wenn die Höchstlaufzeit des Vertrages 
- weniger als zehn Jahre beträgt, vorausgesetzt, sowohl der Versicherungsnehmer als auch die versicherte(n) Person(en) haben 

zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses jeweils das 50. Lebensjahr vollendet, 
- in allen anderen Fällen weniger als fünfzehn Jahre beträgt. 
 
Bei Ablebensversicherungen sind im Ablebensfall die Versicherungsleistungen für die bezugsberechtigte Person 
einkommensteuerfrei. 
Bei anderen Risikoversicherungen und Auszahlung einer Rentenleistung gilt für die Besteuerung der Versicherungsleistung / ASVG: 
Die Versicherungsleistungen (= Rentenzahlungen) sind für die bezugsberechtigte Person erst ab dem Zeitpunkt 
einkommensteuerpflichtig, ab dem die Rentenleistungen die Gegenleistung (= jenes Risikokapital, das bei Eintritt der Leistungspflicht 
für die Rentenleistungen zu reservieren ist) überschreiten. Die Rentenleistungen fallen jedenfalls nicht unter die Beitragspflicht 
aufgrund des ASVG. 
 
Wichtiger Hinweis: 
Es ist nicht möglich, an dieser Stelle auf alle Steuerfragen, die im Zusammenhang mit der Lebensversicherung stehen, einzugehen. 
Darüber hinaus hängt die jeweilige abgabenrechtliche Behandlung von Ihren persönlichen Verhältnissen ab und kann künftigen 
Änderungen unterworfen sein. Offene Fragen richten Sie bitte an uns oder an Ihren Steuerberater. 

6. ZAHLUNGSBEDINGUNGEN 

Wir bieten für dieses Produkt die Zahlung per Bankeinzug (SEPA-Lastschrift) an. Der Zahlbetrag wird demnach von Ihrem 
angegebenen Konto eingezogen. 

7. BELEHRUNG ÜBER RÜCKTRITTSRECHTE 

§ 5c Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) 
1. Sie können von Ihrem Versicherungsvertrag innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in geschriebener Form (z. B. 

Brief, Fax, E-Mail) zurücktreten. 
2. Die Rücktrittsfrist beginnt mit der Verständigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung der Polizze 

bzw. Versicherungsschein), jedoch nicht, bevor Sie den Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen einschließlich 
der Bestimmungen über die Prämienfestsetzung oder -änderung und diese Belehrung über das Rücktrittsrecht erhalten haben. 

3. Die Rücktrittserklärung ist zu richten an: DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group, Schottenring 15, 1010 Wien, oder 
per E-Mail an donau@donauversicherung.at oder per Fax an +43 (0)50 330 99 70000. Zur Wahrung der Rücktrittsfrist reicht es 
aus, dass Sie die Rücktrittserklärung vor Ablauf der Rücktrittsfrist absenden. Die Erklärung ist auch wirksam, wenn sie in den 
Machtbereich Ihres Versicherungsvertreters gelangt. 

4. Mit dem Rücktritt enden ein allfällig bereits gewährter Versicherungsschutz und Ihre künftigen Verpflichtungen aus dem 
Versicherungsvertrag. Hat der Versicherer bereits Deckung gewährt, so gebührt ihm eine der Deckungsdauer entsprechende 
Prämie. Wenn Sie bereits Prämien an den Versicherer geleistet haben, die über diese Prämie hinausgehen, so hat sie Ihnen der 
Versicherer ohne Abzüge zurückzuzahlen. 

5. Ihr Rücktrittsrecht erlischt spätestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschließlich dieser Belehrung über 
das Rücktrittsrecht erhalten haben. 
 

§ 8 Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz (FernFinG) 
1. Wurde der Vertrag ausschließlich im Wege des Fernabsatzes (z. B. Telefon, Internet, E-Mail, SMS, Direct-Mail) abgeschlossen, 

kann ein Verbraucher vom Vertrag oder seiner Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen zurücktreten. 
2. Die Rücktrittsfrist beginnt mit dem Tag des Vertragsabschlusses. Hat aber der Verbraucher die Vertragsbedingungen und 

Vertriebsinformationen erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt die Rücktrittsfrist mit dem Erhalt aller dieser 
Bedingungen und Informationen. 

3. Die Frist ist jedenfalls gewahrt, wenn der Rücktritt schriftlich oder auf einem anderen, dem Empfänger zur Verfügung stehenden 
und zugänglichen dauerhaften Datenträger erklärt und diese Erklärung vor dem Ablauf der Frist abgesendet wird. 

4. Das Rücktrittsrecht besteht nicht bei kurzfristigen Versicherungen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. 

8. RÜCKTRITTSWIRKUNGEN NACH § 8 FERNFING 

Tritt der Verbraucher vom Vertrag zurück, so hat 
a) der Unternehmer dem Verbraucher unverzüglich, spätestens aber binnen 30 Tagen ab Erhalt der Rücktrittserklärung, jeden 

Betrag, den er von diesem vertragsgemäß erhalten hat, zu erstatten; 
b) der Verbraucher unverzüglich, spätestens aber innerhalb von 30 Tagen ab Absendung der Rücktrittserklärung, dem 

Unternehmer von diesem erhaltene Geldbeträge und Gegenstände zurückzugeben. 
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Der Rücktritt ist zu richten an: 
DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group 1010 Wien, Schottenring 15 
E-Mail: donau@donauversicherung.at 
Die Rücktrittsfrist ist jedenfalls gewahrt, wenn der Rücktritt schriftlich (z. B. per unterschriebenem Brief) oder auf einem anderen uns 
zur Verfügung stehenden und zugänglichen dauerhaften Datenträger oder in geschriebener Form (z. B. per E-Mail) erklärt wird und 
diese Erklärung vor Ablauf der Frist abgesendet wird. 

9. WESENTLICHE MERKMALE DES VERSICHERUNGSSCHUTZES 

Eine Leistungsbeschreibung über das von Ihnen gewählte Versicherungsprodukt ist der Polizze und den Versicherungsbedingungen 
zu entnehmen. Im Versicherungsfall werden Leistungen der DONAU mit Beendigung der Erhebungen fällig, die zur Feststellung der 
Leistungen notwendig sind. 

10. GÜLTIGKEITSDAUER DER PRODUKTINFORMATIONEN 

Produktinformationen bleiben so lange gültig, wie sie auf der Website der DONAU eingesehen werden können. 

11. VERTRAGSGRUNDLAGEN, ANWENDBARES RECHT, GERICHTSSTAND 

Für den Vertragsinhalt sind der Antrag, die Versicherungsbedingungen sowie diese Allgemeinen Informationen maßgebend. Für die 
gesamte vorvertragliche und vertragliche Rechtsbeziehung gilt österreichisches Recht. Für etwaige Rechtsstreitigkeiten aus dem 
Rechtsverhältnis stehen Ihnen die gesetzlichen Gerichtsstände zur Verfügung. 

12. BESCHWERDESTELLEN 

Bei Beschwerden wenden Sie sich bitte an die Serviceline +43 50 330 330 oder donau@donauversicherung.at oder an die 
Beschwerdestelle beim Bundesministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Stubenring 1, 1010 Wien, 
versicherungsbeschwerde@sozialministerium.at oder www.sozialministerium.at. Die Möglichkeit den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt 
davon unberührt. Im Falle von Streitigkeiten können Sie sich an die Verbraucherschlichtungsstelle www.verbraucherschlichtung.at 
wenden. Die Teilnahme an einem Schlichtungsverfahren ist freiwillig.  
Die Europäische Kommission stellt eine Plattform zur Online-Streitbeilegung (OS) bereit, die Sie hier finden 
ec.europa.eu/consumers/odr/ 
Verbraucher haben die Möglichkeit, diese Plattform für die Beilegung ihrer Streitigkeiten zu nutzen. 

13. SPRACHE 

Die in der gesamten Geschäftsbeziehung angewendete Sprache ist Deutsch. 

14. VERTRAGSSPEICHERUNG 

Ihre Vertragsdaten werden von uns elektronisch gespeichert, jedoch nicht in einer Weise, die Ihnen den Zugriff darauf ermöglichen 
würde. 

15. DATENSCHUTZHINWEIS (INFORMATION GEM. ART 13, 14 DSGVO) 

Bitte entnehmen Sie unserem „Datenschutzhinweis", den wir Ihnen bereits übermittelt haben und den Sie auch auf unserer Website 
www.donauversicherung.at/datenschutz abrufen können, alle näheren Informationen darüber, wie wir Ihre Daten verarbeiten. Sollten 
Sie Anliegen oder Fragen zur Verarbeitung Ihrer Daten durch unser Unternehmen haben, ersuchen wir Sie, unseren 
Datenschutzbeauftragten unter datenschutz@donauversicherung.at zu kontaktieren. 
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VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN DER KREBSVERSICHERUNG  
 
 
§ 1. Begriffsbestimmungen 
§ 2. Leistungen des Versicherers im Versicherungsfall 
§ 3. Pflichten des Versicherungsnehmers 
§ 4. Umfang des Versicherungsschutzes 
§ 5. Beginn des Versicherungsschutzes 
§ 6. Kosten und Gebühren 
§ 7. Gewinnbeteiligung 
§ 8. Leistungserbringung durch den Versicherer 
§ 9. Kündigung der Versicherung 
§ 10. Prämienfreistellung 
§ 11. Nachteile einer Kündigung oder Prämienfreistellung 
§ 12. Vorauszahlungen 
§ 13. Verpfändung, Abtretung und Vinkulierung 
§ 14. Erklärungen 
§ 15. Bezugsberechtigung 
§ 16. Letztstandspolizze (Was ist bei Verlust der Polizze zu tun?) 
§ 17. Verjährung 
§ 18. Vertragsgrundlagen 
§ 19. Anwendbares Recht 
§ 20. Aufsichtsbehörde 
§ 21. Erfüllungsort 
 
 
Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf Frauen und Männer 
in gleicher Weise. 
 
§ 1.  Begriffsbestimmungen 
Bitte lesen Sie die folgenden Begriffsbestimmungen sorgfältig durch – sie sind für das Verständnis dieser Versicherungsbedingungen notwen-
dig! 

Bezugsberechtigter (Begünstigter) ist die Person, die für den Empfang der Leistungen genannt ist. 

Deckungsrückstellung Die Deckungsrückstellung ergibt sich aus der Summe der einbezahlten Prämien abzüglich der Versi-
cherungssteuer, der Abschlusskosten sowie der Prämienanteile für Verwaltungskosten und für die 
Übernahme des Risikos zuzüglich der Verzinsung mit dem garantierten Rechnungszinssatz (= vertragli-
che Deckungsrückstellung).  
(Der Versicherer bildet mit diesem Wert eine nicht rückkaufsfähige Rückstellung in seiner Bilanz zur 
Deckung des entsprechenden Anspruchs des Begünstigten.)  

Gewinnbeteiligung 
(Prämienbonus) 

sind Ihrem Vertrag zugewiesenen Überschüsse, die bei Risikoversicherungen die laufenden Prämien 
reduzieren (Prämienbonus). 

Krebsversicherungen sind Lebensversicherungen, die eine Leistung bei Eintritt einer bedingungsgemäßen Krebserkrankung  
der versicherten Person vorsehen.  
Nach Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer tritt der Vertrag ohne Rückvergütungsanspruch 
außer Kraft. 

Tarif/Geschäftsplan ist eine der Finanzmarktaufsichtsbehörde (FMA) übermittelte detaillierte Aufstellung jener Bestimmun-
gen und versicherungsmathematischen Formeln, anhand derer die Leistung des Versicherers und die 
Gegenleistung des Versicherungsnehmers (Versicherungsprämie) zu berechnen sind. 

Versicherer ist die DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group. 

Versicherter ist die Person, deren Leben versichert ist. 

Versicherungsnehmer ist der Vertragspartner des Versicherers. 

Versicherungsprämie ist das vom Versicherungsnehmer zu zahlende Entgelt. 

Versicherungssumme ist die in der Polizze ausgewiesene und im Rahmen der Versicherungsbedingungen garantierte Leis-
tung des Versicherers. 



 

 

 

ANHANG 823 
         Seite 2 von 6 
 
 

§ 2.  Leistungen des Versicherers im Versicherungsfall 

(1) Die für den jeweiligen Versicherungsfall zu Ihrem Vertrag vereinbarten Leistungen entnehmen Sie bitte Ihrer Polizze. 
(2) Die Lebensversicherung bietet Versicherungsleistungen bei Eintritt einer Krebserkrankung nach Vorliegen der gesicherten Diagnose bzw. 
sonstigen Nachweisen.  
(3) Krebs im Sinne dieser Bedingungen ist ein invasiv wachsender Krebs, der eindeutig diagnostiziert wurde (Vorlage eines eindeutigen Be-
fundes ist erforderlich, z.B. histologischer Befundbericht – siehe § 8).  
Invasiver Krebs bedeutet eine bösartige Gewebsneubildung, bei der Körperzellen unkontrolliert wachsen und sich in gesundes Gewebe ausbrei-
ten, wodurch dieses verdrängt und zerstört wird. Zusätzlich neigen invasiv wachsende Krebsarten zur Absiedelung (Metastasierung) in andere 
Körperregionen.  
Die Diagnose invasiver Krebs umfasst auch: Leukämie, bösartige Tumore des Lymphsystems (Lymphome) einschließlich kutane Lymphome, 
Morbus Hodgkin und maligne Knochenmarkserkrankungen sowie Sarkome.  
(4) Nicht unter den Versicherungsschutz fallen: 

a) alle Tumorvorstufen, wie z.B. "Carcinoma in situ",  alle prämalignen Erkrankungen, Dysplasien, einschließlich Zervixdysplasie der CIN  
         Klassen 1-3 und PAP 1-4, 

b) alle Prostatatumore, die nicht mindestens die TNM Klassifikation* T1bN0M0 aufweisen,  
c) alle Hautkrebsformen (z.B. Basaliom) außer dem malignen Melanom ab Tumorstufe T1bN0M0, 
d) Schilddrüsenkrebs N0M0; 
* T=Tumorgröße, N=Lymphknotenbefall, M=Fernmetastasen, 0 = kein Befall 

(5) Bei erstmaligem Entstehen des Anspruches auf Versicherungsleistung zahlen wir die vereinbarte Versicherungsleistung, damit endet der 
gesamte Versicherungsvertrag. Nach Eintritt des ersten Versicherungsfalles wird keine Versicherungsleistung für weitere Versicherungsfälle 
erbracht. 
(6) Bei den in Absatz (2) – (4) definierten Krebserkrankungen besteht Versicherungsschutz für alle Kinder der versicherten Person, wenn 
diese zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles nicht älter als 18 Jahre sind.  
Eine Leistung wird erbracht, wenn bei einem Kind der versicherten Person oder einem im gemeinsamen Haushalt lebenden Stiefkind der versi-
cherten Person eine der in Absatz (2) – (4) definierten Krebserkrankungen diagnostiziert wird.  
Keine Leistung erfolgt, wenn der Zustand des Kindes oder das Ereignis, aus dem der Anspruch abgeleitet wird, direkt oder indirekt auf eine 
Vorerkrankung zurückzuführen ist. Eine Vorerkrankung liegt dann vor, wenn das Kind an der Krankheit bereits vor Vertragsabschluss gelitten 
hat. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Krankheit sich durch Symptome bemerkbar gemacht hat oder nicht. Bei rechtmäßig adoptierten Kindern 
gilt als Vorerkrankung eine Krankheit, an der das Kind bereits zum Zeitpunkt der Adoption gelitten hat. Dabei spielt es keine Rolle, ob die 
Krankheit sich durch Symptome bemerkbar gemacht hat oder nicht. 
Für jedes Kind besteht Versicherungsschutz in Höhe von einem Drittel der entsprechenden Leistung, maximal jedoch in Höhe von EUR 11.000,-
-, auch bei Bestehen mehrerer Versicherungsverträge derselben oder einer anderen versicherten Person. 
Die Leistung wird nur dann ausgezahlt, wenn bei dem Kind die entsprechende Krebserkrankung vor Erreichen des 18. Lebensjahres auftritt 
oder die Operation durchgeführt wird. Pro Kind kann ein Versicherungsanspruch nur einmal geltend gemacht werden. 
Wird ein Versicherungsanspruch für ein Kind geltend gemacht, so wird der Vertrag unverändert fortgeführt. Die Prämien sind in unveränderter 
Höhe zu entrichten. 
(7) Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn  

a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten sechs Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes auftreten oder  
b) eine Diagnose von Krebs innerhalb der ersten sechs Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgt. 

Bei Erhöhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe Wartezeit für den zusätzlichen Versicherungsschutz erneut. 
 

§ 3.  Pflichten des Versicherungsnehmers 

(1) Sie sind verpflichtet, den Antrag und die damit verbundenen Fragen wahrheitsgemäß und vollständig auszufüllen bzw. zu beantworten. 
Wenn das Leben einer anderen Person versichert werden soll, hat auch diese alle Fragen wahrheitsgemäß und vollständig zu beantworten. 
(2) Werden Fragen unrichtig oder unvollständig beantwortet, können wir innerhalb von drei Jahren seit Abschluss, Wiederherstellung oder 
Änderung des Vertrages zurücktreten. Wir können den Rücktritt nur innerhalb eines Monats ab Kenntnis der Unrichtigkeit oder Unvollständigkeit 
der Angaben erklären. Weiters entfällt bei unrichtiger oder unvollständiger Beantwortung der Fragen unsere Leistungspflicht. Wir können nicht 
vom Vertrag zurücktreten und unsere Leistungspflicht entfällt nicht, wenn die unrichtige oder unvollständige Beantwortung nicht auf Verschulden 
beruht oder wir von der Unrichtigkeit oder Unvollständigkeit der Angaben Kenntnis hatten. Unsere Leistungspflicht entfällt überdies auch nicht, 
wenn der nicht angegebene Umstand keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalles gehabt hat. Bei arglistiger Täuschung können wir 
außerdem den Vertrag jederzeit anfechten.  
(3) An Ihren Antrag sind Sie sechs Wochen ab Antragstellung gebunden. 
(4) Sie sind verpflichtet, die vereinbarten Versicherungsprämien (laufende Prämien) an uns kostenfrei und rechtzeitig zu bezahlen. 
(5) Laufende Prämien sind Jahresprämien. Sie können nach Vereinbarung auch in halbjährlichen, vierteljährlichen oder monatlichen Raten 
bezahlt werden, dann jedoch mit Zuschlägen. Die Höhe des jeweiligen Zuschlages entnehmen Sie bitte dem Antrag bzw. der Polizze. 
Wenn Sie mit der Zahlung einer Rate in Verzug geraten, diese also nicht spätestens zum Fälligkeitstag zahlen, werden alle Prämienraten für 
das zu diesem Zeitpunkt laufende Versicherungsjahr sofort fällig und alle eingehenden Zahlungen auf die älteste Schuld angerechnet. Im Versi-
cherungsfall werden die offenen Raten des laufenden Versicherungsjahres in Abzug gebracht. 
(6) Die erste Prämie wird mit Zustellung der Polizze, nicht aber vor Versicherungsbeginn fällig und ist sodann innerhalb von zwei Wochen zu 
bezahlen.  
Folgeprämien sind innerhalb eines Monats, bei monatlicher Prämienzahlung innerhalb von zwei Wochen, jeweils ab dem in der Polizze ange-
gebenen Fälligkeitstag zu bezahlen. 
(7) Wenn Sie die erste Prämie nicht rechtzeitig bezahlen, sind wir leistungsfrei und können vom Vertrag zurücktreten, es sei denn, Sie waren 
an der rechtzeitigen Zahlung ohne Verschulden verhindert. Es gilt als Rücktritt unsererseits, wenn wir die erste Prämie nicht innerhalb von drei 
Monaten vom Fälligkeitstag an gerichtlich geltend machen. Bei einem Rücktritt sind die Kosten der ärztlichen Untersuchung von Ihnen zu be-
zahlen. 
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(8) Wenn Sie eine Folgeprämie nicht rechtzeitig bezahlen, erhalten Sie eine Mahnung. Bezahlen Sie den Rückstand nicht innerhalb der in der 
Mahnung festgesetzten Frist von mindestens zwei Wochen, können wir den Vertrag nach Ablauf der festgesetzten Frist mit sofortiger Wirkung 
oder im Vorhinein zum Ablauf der festgesetzten Frist kündigen. In diesem Fall entfällt Ihr Versicherungsschutz oder er vermindert sich auf die 
prämienfreie Versicherungsleistung.  
Darüber hinaus entfällt Ihr Versicherungsschutz oder er vermindert sich auf die prämienfreie Versicherungsleistung, unabhängig von einer 
Kündigung, wenn nach Ablauf der gesetzten Frist der Versicherungsfall eintritt und Sie mit der Zahlung der Folgeprämie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles in Verzug sind, es sei denn, dass Sie an der rechtzeitigen Zahlung ohne Verschulden verhindert waren. 
 
§ 4.  Umfang des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz besteht grundsätzlich unabhängig davon, auf welcher Ursache der Versicherungsfall beruht. 
(2) Es besteht – unbeschadet der übrigen Vertragsbestimmungen – Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf die Ver-
tragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europäischen Union oder der Republik 
Österreich entgegenstehen. Dies gilt auch für Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos, die durch die Vereinigten Staaten 
von Amerika oder andere Länder erlassen werden, soweit dem nicht europäische oder österreichische Rechtsvorschriften entgegenstehen. 
(3) Wird Österreich von einer nuklearen, biologischen, chemischen oder durch Terrorismus ausgelösten Katastrophe betroffen oder in kriege-
rische Ereignisse verwickelt, besteht für dadurch verursachte Versicherungsfälle kein Versicherungsschutz. 
(4) Den Wert der Deckungsrückstellung leisten wir auch, wenn der Krankheitsfall verursacht wurde 

a) durch Alkoholmissbrauch, Missbrauch von Drogen oder Medikamenten oder die Einnahme von Gift. 
b) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch die versicherte Person. 
c) durch widerrechtliche Handlungen, mit denen der Versicherungsnehmer vorsätzlich den Krankheitsfall der versicherten Person im  

                Sinne dieser Bedingungen herbeigeführt hat. 
d) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder die Gesundheit zahlreicher Menschen in so ungewöhnlichem Maße gefähr- 

                den oder schädigen, dass es zu deren Abwehr und Bekämpfung des Einsatzes des Katastrophenschutzes oder vergleichbarer Ein- 
                richtungen anderer Länder bedarf. 
(5)  Wir leisten auch den Wert der Deckungsrückstellung, wenn durch den Eintritt eines der unter Absatz (4) aufgeführten Ereignisse, Erkran-
kungen oder Verhaltensweisen bereits vor diesem Zeitpunkt bei der versicherten Person vorhandene Erkrankungen oder bestehende Gesund-
heitszustände der versicherten Person derart verschlimmert werden, dass sie zu einem versicherten Ereignis im Sinne dieser Bedingungen 
führen. 
(6)  Im Übrigen bestehen spezielle Ausschlüsse und Einschränkungen (siehe § 2). 
 
§ 5.  Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt, sobald wir die Annahme Ihres Antrages (etwa durch Zustellung der Polizze) erklärt und Sie die erste 
Prämie rechtzeitig (§ 3 Absatz (6)) bezahlt haben. Vor dem in der Polizze angegebenen Versicherungsbeginn besteht kein Versicherungs-
schutz. 
(2) Auf die in § 2 Absatz (7) definierte Wartefrist wird ausdrücklich hingewiesen: Der Versicherungsschutz aufgrund einer Krebserkrankung ist 
– auch für die gegebenenfalls mitversicherten Kinder – erst gegeben, wenn erstmalige Symptome der Erkrankung nach Ablauf der ersten sechs 
Monate nach dem oben bestimmten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) auftreten oder die Diagnose gestellt wird. 
Kann die Versicherungsleistung für ein mitversichertes Kind aufgrund der Wartefrist nicht erbracht werden, erlischt die Versicherung lediglich für 
dieses mitversicherte Kind. Der Vertrag bleibt hinsichtlich der versicherten Person unverändert aufrecht.  
Besteht aufgrund der Wartefrist kein Anspruch auf Versicherungsleistung werden lediglich die bereits einbezahlten Prämien abzüglich Versiche-
rungssteuer rücküberwiesen, der Versicherungsvertrag erlischt. 
 
§ 6.  Kosten und Gebühren 

(1) Die Versicherungssteuer wird entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen von Ihren Versicherungsprämien in Abzug gebracht. Weiters 
ziehen wir von Ihren Versicherungsprämien Abschlusskosten (vgl. (a)), Verwaltungskosten (vgl. (b)) und Kosten zur Deckung des beantragten 
Risikos (Risikokosten) (vgl. (c)) entsprechend dem vereinbarten Tarif (siehe § 1) sowie sonstige Kosen (vgl. (d)) ab.  
(a) Abschlusskosten 
Die Höhe der Abschlusskosten entnehmen Sie bitte dem Informationsblatt des Antrages bzw. der Polizze unter dem Punkt „Kosten-

vereinbarung und Sterbetafel“, welcher Bestandteil des Vertrages ist. 
(b) Verwaltungskosten 
An Verwaltungskosten verrechnen wir während der Prämienzahlungsdauer 15 % der Prämie. 
Für prämienfreie Verträge wird ein an der prämienfreien Versicherungssumme bemessener Verwaltungskostenzuschlag von 0,10 % berechnet. 
Die Höhe der jährlichen Verwaltungskosten können Sie ebenfalls dem Informationsblatt des Antrages bzw. der Polizze unter dem 
Punkt „Kostenvereinbarung und Sterbetafel“, welcher Bestandteil des Vertrages ist, entnehmen. 
(c) Risikokosten 
Die jährlich erforderlichen Kosten zur Deckung des Krankheitsfallrisikos richten sich nach dem Alter des Versicherten sowie der für den Krank-
heitsfall vereinbarten Versicherungsleistung. Das für die Berechnung relevante Alter ist die Differenz zwischen dem jeweiligen Kalenderjahr und 
dem Geburtsjahr.  
Die Risikokosten zur Deckung des Krankheitsfallrisikos errechnen sich jährlich aus der für den Krankheitsfall vereinbarten Versicherungsleis-
tung und der Wahrscheinlichkeit des Krankheitsfalles.  
Die für Ihren Vertrag geltende Sterbetafel ist im Informationsblatt des Antrages bzw. in der Polizze unter dem Punkt „Kostenvereinba-
rung und Sterbetafel“, welcher Bestandteil des Vertrages ist, angeführt. 
Für die Übernahme erhöhter Risiken, insbesondere wegen Krankheit, Beruf, Sport, etc., bzw. möglicher gewünschter Zusatzrisiken werden wir 
Risikozuschläge bzw. Zusatzprämien zur Versicherungsprämie und/oder besondere Bedingungen mit Ihnen vereinbaren.  
(d) Sonstige Kosten (= Gebühren) 
Wir verrechnen nur solche angemessenen Gebühren, die der Abgeltung von Mehraufwendungen dienen, die durch Sie veranlasst worden sind. 
Das ist insbesondere eine Gebühr für das Ausstellen einer Duplikats- oder Letztstandspolizze, zusätzlich gewünschte Dokumentationen, Ände-
rung der Zahlungsweise, nachträgliche Bearbeitung einer Verpfändung, Abtretung oder Vinkulierung oder eine Änderung des Polizzeninhalts. 
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Diese Gebühr beträgt EUR 20,-- je Dokument, ist wertgesichert und verändert sich ab Juli eines jeden Kalenderjahres in demselben Ausmaß, in 
dem sich der von der Statistik Austria monatlich verlautbarte Verbraucherpreisindex 2000 bzw. der von der Statistik Austria als Nachfolgeindex 
verlautbarte Index gegenüber dem 1.1.2007 verändert hat. Der Versicherer ist dessen unbeschadet berechtigt, eine geringere als die sich nach 
dieser Indexklausel ergebende Gebühr zu verlangen, ohne dass dadurch das Recht verloren geht, für die Zukunft wieder die indexkonforme 
Gebühr zu verlangen. Die aktuelle Höhe der Gebühr können Sie jederzeit bei unserer Serviceline erfragen. 
Bei Zahlungsverzug sind wir berechtigt, Mahngebühren (max. im Gesamtausmaß von EUR 21,-- für alle Mahnstufen) zu verrechnen. In der 
Folge wird ein Rechtsanwaltsbüro mit der Forderungseinziehung beauftragt und dafür bei einem Übergabesaldo bis EUR 145,-- eine Bearbei-
tungsgebühr von EUR 19,--, bei einem Übergabesaldo bis EUR 500,-- eine Bearbeitungsgebühr von EUR 33,-- und darüber EUR 49,-- in Rech-
nung gestellt. Neben diesen Kosten gehen auch sämtliche beim Rechtsanwaltsbüro anfallenden Kosten (lt. Bestimmungen der RATG, Allge-
meine Honorarkriterien AHK 2005 in der jeweils gültigen Fassung) zu Lasten der in Zahlungsverzug geratenen Kunden. Die verrechneten Kos-
ten müssen der zweckentsprechenden Rechtsverfolgung dienen. 
Darüber hinaus verrechnen wir jene Kosten, die aufgrund zusätzlicher pflichtgemäßer Bearbeitung zu Ihrem Versicherungsvertrag durch einen 
Dritten auflaufen. Das sind z.B. Gerichtskosten für die Hinterlegung von Versicherungsleistungen, Kosten für die Beglaubigung bzw. Überset-
zung von ausländischen Dokumenten und der Einholung von Unbedenklichkeitserklärungen des zuständigen Finanzamtes im Falle der Auszah-
lung von Versicherungsleistungen an Bezugsberechtigte im Ausland.  
(2) Die in Absatz (1) (a) – (c) genannten Kostenbestandteile berücksichtigen wir bereits bei der Kalkulation Ihrer Prämien, sie sind daher in 
Ihren Prämien enthalten.  
Bei prämienfrei gestellten Verträgen entnehmen wir die Verwaltungs- und Risikokosten der Deckungsrückstellung. 
 
§ 7.  Gewinnbeteiligung 

(1) Um die Erbringung der vereinbarten Versicherungsleistung über die gesamte Versicherungsdauer hinweg sicherzustellen, sind die Prä-
mien vorsichtig kalkuliert. Regelmäßige Überschüsse sind die Folge der vorsichtigen Prämienkalkulation. 
(2) Sie nehmen im Wege der Gewinnbeteiligung (siehe § 1) an den von uns erzielten Überschüssen teil. Die Aufteilung der Überschüsse 
erfolgt über Gewinn- und Abrechnungsverbände, in denen alle gleichartigen Versicherungsverträge zusammengefasst sind. Der für Ihren Versi-
cherungsvertrag geltende Gewinnverband bzw. Abrechnungsverband ist in Ihrem Antrag bzw. Ihrer Polizze ausgewiesen. 
(3) Ihre Gewinnanteile werden alljährlich zum Stichtag 31. Dezember festgelegt. Der Prämienbonus wird von der zu entrichtenden Prämie 
sofort abgezogen. Risikozuschläge sind nicht überschussberechtigt. 
(4) Da die in künftigen Jahren erzielbaren Überschüsse nicht vorausgesehen werden können, beruhen Zahlenangaben über die zu erwarten-
de Gewinnbeteiligung, also den Prämienbonus, auf Schätzungen, denen die gegenwärtigen Verhältnisse zugrunde gelegt sind. Solche Anga-
ben sind daher unverbindlich. Der zukünftige Prämienbonus hängt allein von den während der Laufzeit des Vertrages erzielten Überschüssen 
ab. 
(5) Lebensversicherer können gemäß § 3 Versicherungsunternehmen-Höchstzinssatzverordnung – VU-HZV, BGBl II Nr. 299/2015 angesichts 
bestehender Zinsverpflichtungen dazu verpflichtet sein, Rückstellungen für Verträge mit Garantien zu bilden, um deren jederzeitige Erfüllbarkeit 
sicherzustellen. Bei dieser Zinszusatzrückstellung handelt es sich um eine Pauschalrückstellung, die in der Bilanz für das jeweils laufende 
Geschäftsjahr als Deckungsrückstellung ausgewiesen und nicht dem Deckungskapital der einzelnen Versicherungsverträge zugerechnet wird. 
Die Höhe der Rückstellung hängt grundsätzlich von der Zinsentwicklung auf den Kapitalmärkten sowie den Garantiezinsen ab und wird entspre-
chend der in der Versicherungsunternehmen-Höchstzinssatzverordnung – VU-HZV, BGBl II Nr. 299/2015 festgelegten Berechnungsmethode 
ermittelt und deren ordnungsgemäße Bildung von unserem Aktuar geprüft und bestätigt. Zur Sicherstellung und Durchführung einer ausrei-
chenden Dotierung der Zinszusatzrückstellung kann gemäß § 4 Abs. 3 Z 3 Lebensversicherung-Gewinnbeteiligungsverordnung – LV-GBV, 
BGBl. II Nr. 292/2015 bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage für die Mindestgewinnbeteiligung ein begrenzter Betrag in Abzug gebracht 
werden, wodurch eine Minderung Ihrer Gewinnbeteiligung möglich ist. Im Falle einer Reduktion des Rückstellungserfordernisses kann es zu 
einer zumindest teilweisen Auflösung der Zinszusatzrückstellung kommen, die gemäß § 4 Abs. 2 Lebensversicherung-
Gewinnbeteiligungsverordnung – LV-GBV, BGBl. II Nr. 292/2015 in Form der Gewinnbeteiligung den Versicherungsnehmern zu Gute kommt. 
(6) Für die Höhe des Gewinnanteiles sind die von unseren Unternehmensorganen diesbezüglich jeweils gefassten Beschlüsse maßgeblich. 
Die Höhe des Prämienbonus wird in unserem jeweiligen Geschäftsbericht bzw. der Gewinnbeteiligungsbroschüre veröffentlicht. Abhängig vom 
Ausmaß des Prämienbonus ist daher sowohl eine Senkung als auch eine Erhöhung der laufenden Prämie zukünftig möglich. 
 
§ 8.  Leistungserbringung durch den Versicherer 

(1) Für die Erbringung von Leistungen aus dem Vertrag können wir einen Identitätsnachweis des Leistungsempfängers sowie die Übergabe 
der Polizze verlangen. Bei Verlust einer auf Überbringer lautenden Polizze können wir die Leistungserbringung von einer gerichtlichen Kraftlos-
erklärung abhängig machen. Zusätzlich können wir zur Beurteilung unserer Leistungspflicht weitere ärztliche oder amtliche Nachweise verlan-
gen oder darüber hinaus erforderliche Erhebungen auf unsere Kosten selbst anstellen. 
(2) Im Krankheitsfall im Sinne dieser Bedingungen benötigen wir die folgenden Nachweise: 

a) Eine Darstellung der Ursache für den Eintritt des Versicherungsfalles 
b) Ausführliche Berichte der Ärzte, die den (Mit-)Versicherten gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder untersucht haben, über Ursa-

che, Beginn, Art und Verlauf der Erkrankung. Ebenso sind uns Berichte von Rehabilitations- und Kurkliniken, in denen Behandlungen 
vor dem Leistungsfall stattfanden, vorzulegen.  

c) Die Diagnose der Krebserkrankung im Sinne dieser Bedingungen muss von einem in Österreich oder einem anderen durch den Ver-
sicherer ausdrücklich anerkannten Land niedergelassenen Arzt erstellt worden sein, der weder die versicherte Person selbst, der 
Versicherungsnehmer noch ein Lebens-, Ehepartner oder ein Verwandter der versicherten Person oder des Versicherungsnehmers 
ist. 

d) Die Diagnose muss durch entsprechende klinische, radiologische oder histologische Untersuchungen bestätigt werden sowie Unter-
lagen über Laboruntersuchungen enthalten. 

e) Die entstehenden Kosten für die Nachweise hat der Anspruchsteller zu tragen. 
f) Wir behalten uns das Recht vor - dann allerdings auf unsere Kosten -, weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns beauftragte 

Ärzte sowie notwendige Nachweise - insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklärungen - zu verlangen, um die Diagnose zu 
überprüfen. Der Versicherte hat Ärzte, Krankenhäuser und sonstige Krankenanstalten, bei denen er in Behandlung war oder sein 
wird, sowie Personenversicherer und Behörden zu ermächtigen, uns auf Verlangen Auskunft zu erteilen. 
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(3) Das Ausmaß der Versicherungsleistung wird nach Eintritt des Versicherungsfalles sowie Abschluss der Erhebungen zum Versicherungsfall 
und Leistungsumfang festgestellt und die Versicherungsleistung nach Vorliegen aller erforderlichen Unterlagen ausgezahlt. 
(4) Leistungen an ausländische Berechtigte (Bezugsberechtigte) erbringen wir, sobald uns (behördlich) nachgewiesen wird, dass wir die Zah-
lung ohne Gefahr der Haftung für nicht entrichtete Steuern vornehmen dürfen. Bei Überweisungen außerhalb der Europäischen Union trägt der 
Empfänger die Gefahr und die Kosten. 
 

§ 9.  Kündigung der Versicherung 

(1) Sie können Ihren Vertrag in Schriftform kündigen 
- jederzeit mit Wirkung zum Schluss des laufenden Versicherungsjahres 
- innerhalb eines Versicherungsjahres mit dreimonatiger Frist mit Wirkung zum Monatsende, frühestens jedoch mit Wirkung zum Ende des 

ersten Versicherungsjahres. 
(2) Bei Verträgen gegen laufende Prämienzahlung gibt es keinen Rückkaufswert. Diese Verträge werden bei vorzeitiger Kündigung, sofern 
eine Deckungsrückstellung (siehe § 1) vorhanden ist, prämienfrei gestellt, andernfalls treten sie ohne Rückvergütungsanspruch außer Kraft. 
 
§ 10.  Prämienfreistellung 

(1) Sie können Ihren Vertrag in Schriftform prämienfrei stellen: 
- jederzeit mit Wirkung zum Schluss des laufenden Versicherungsjahres 
- innerhalb eines Versicherungsjahres mit dreimonatiger Frist mit Wirkung zum Monatsende, frühestens jedoch mit Wirkung zum Ende des 
 ersten Versicherungsjahres. 
(2) Ergibt sich zum Zeitpunkt der Prämienfreistellung eine Deckungsrückstellung (siehe § 1), erfolgt eine Prämienfreistellung des Vertrages mit 
reduzierter Versicherungssumme. Bei einer Prämienfreistellung setzen wir Ihre Versicherungsleistung nach den geschäftsplanmäßigen Best-
immungen auf eine prämienfreie Versicherungsleistung herab. Dabei wird für die restliche Versicherungsdauer auf Grundlage der Deckungs-
rückstellung abzüglich 10 % eine verminderte Versicherungssumme ermittelt. 
 
§ 11.  Nachteile einer Kündigung oder Prämienfreistellung 
Bei Kündigung oder Prämienfreistellung verlieren Sie mit Ablauf der Kündigungsfrist den wertvollen Versicherungsschutz. 
 
§ 12.  Vorauszahlungen 
Eine Vorauszahlung ist nicht möglich. 
 
§ 13.  Verpfändung, Abtretung und Vinkulierung 
Eine Verpfändung oder Abtretung ist uns gegenüber nur und erst dann wirksam, wenn sie uns angezeigt wird. Eine Vinkulierung bedarf neben 
der Anzeige zu ihrer Wirksamkeit auch unserer Zustimmung. 
 
§ 14.  Erklärungen 

(1) Für alle Ihre Anzeigen und Erklärungen an uns ist die geschriebene Form erforderlich, sofern und soweit nicht die Schriftform ausdrücklich 
und mit gesonderter Erklärung vereinbart wurde. Der geschriebenen Form wird durch Zugang eines Textes in Schriftzeichen entsprochen, aus 
dem die Person des Erklärenden hervorgeht (z.B. Telefax oder E-Mail). Schriftform bedeutet, dass dem Erklärungsempfänger das Original der 
Erklärung mit eigenhändiger Unterschrift des Erklärenden oder mit qualifizierter elektronischer Signatur gemäß § 4 SVG zugeht. 
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles können wir eine Ablehnung, einen Rücktritt oder eine Anfechtung auch einem berechtigten Dritten 
gegenüber erklären.  
(3) Jede Vertragsänderung, ausgenommen Bezugsrechtsänderung, Rückkauf oder Prämienfreistellung, ist nur mit unserer Zustimmung mög-
lich. 
(4) Wenn Sie Ihren Wohnort wechseln, müssen Sie uns Ihre neue Adresse mitteilen, andernfalls richten wir unsere Erklärungen an Ihre letzte 
uns bekannte Adresse. Wenn Sie hingegen Ihren Wohnort außerhalb Europas nehmen, müssen Sie uns eine Person innerhalb Österreichs 
benennen, die bevollmächtigt ist, unsere Erklärungen an Sie entgegenzunehmen. 
(5) Haben Sie als Versicherungsnehmer Ihre Anschrift geändert, dies aber uns nicht mitgeteilt, so genügt zur Rechtswirksamkeit von Erklä-
rungen Ihnen gegenüber die Absendung eines Briefes an die Anschrift, die Sie uns zuletzt bekannt gegeben haben. Die Erklärung wird in dem 
Zeitpunkt wirksam, in welchem sie ohne die Änderung der Anschrift bei regelmäßiger Beförderung Ihnen zugegangen wäre.  
Bei vereinbarter elektronischer Kommunikation gilt dies nur, wenn wir Sie rechtzeitig elektronisch von der Zusendung eines Briefes und von den 
genannten Folgen einer unterbleibenden Mitteilung der Anschriftänderung verständigt haben, sofern die elektronische Verständigung möglich 
war. Dies gilt sinngemäß für Erklärungen gegenüber einer versicherten Person. 
 
§ 15.  Bezugsberechtigung 

(1) Sie bestimmen, wer bezugsberechtigt ist. Der Bezugsberechtigte erwirbt das Recht auf die Leistung mit Eintritt des Versicherungsfalles. 
Bis dahin können Sie die Bezugsberechtigung jederzeit ändern. Änderung und Widerruf der Bezugsberechtigung müssen uns angezeigt wer-
den. 
(2) Sie können auch bestimmen, dass der Bezugsberechtigte das Recht auf die künftige Leistung unwiderruflich und damit sofort erwerben 
soll. Dann kann das Bezugsrecht nur noch mit dessen Zustimmung geändert werden. 
(3) Ist die Polizze auf den Überbringer ausgestellt, können wir dennoch verlangen, dass der Überbringer der Polizze uns seine Berechtigung 
nachweist.  
Mit Ausstellung einer Letztstandspolizze verlieren alle zuvor für diesen Vertrag ausgestellten Polizzen ihre Gültigkeit. 
 

§ 16.  Letztstandspolizze (Was ist bei Verlust der Polizze zu tun?) 

(1) Wenn Sie den Verlust der Polizze anzeigen, werden wir Ihnen eine Letztstandspolizze ausstellen. 
(2) Wir können verlangen, dass eine auf den Überbringer (Inhaber) lautende Polizze gerichtlich für kraftlos erklärt wird. 
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§ 17.  Verjährung 
Sie können Ihre Ansprüche aus Ihrem Versicherungsvertrag innerhalb von drei Jahren geltend machen. Danach tritt Verjährung ein. Steht der 
Anspruch einem anderen zu, so beginnt die Verjährung zu laufen, sobald diesem sein Recht auf die Leistung bekannt geworden ist. Ist ihm sein 
Recht nicht bekannt geworden, so verjähren die Ansprüche erst nach zehn Jahren. 
 

§ 18.  Vertragsgrundlagen 
Vertragsgrundlagen sind Ihr Antrag, die Polizze samt  Anlagen, der dem Vertrag zugrunde liegende Tarif (siehe § 1), die vorliegenden Versiche-
rungsbedingungen sowie allfällige für Ihren Vertrag geltende besondere Versicherungsbedingungen. 
 
§ 19.  Anwendbares Recht 
Dieser Vertrag unterliegt österreichischem Recht, sofern nicht andere zwingende Rechtsvorschriften dagegenstehen. 
 
§ 20.  Aufsichtsbehörde 
Der Versicherer und der diesem Versicherungsvertrag zugrunde liegende Tarif (siehe § 1) unterliegen der Aufsicht durch die Finanzmarktauf-
sichtsbehörde (FMA), A-1090 Wien, Otto-Wagner-Platz 5. Die Rechnungsgrundlagen für den jeweiligen Tarif wurden der Finanzmarktaufsichts-
behörde (FMA) übermittelt und sind Teil der versicherungsmathematischen Grundlagen Ihres Vertrages. Diese können für bestehende Verträge 
von uns nicht verändert werden. Ihre korrekte Anwendung ist von der Finanzmarktaufsichtsbehörde (FMA) jederzeit überprüfbar. 
 
§ 21.  Erfüllungsort 
Erfüllungsort für die Versicherungsleistung ist unsere Generaldirektion in Wien. 
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BEDINGUNGEN FÜR MEDICAL SECOND OPINION (MSO)

52.ZK.514  (01.2019)

Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf Frauen und Männer in
gleicher Weise.

§ 1. Leistungen von Medical Second Opinion
(1) Mit Medical Second Opinion sind Sie als versicherte Person im Falle einer schweren Krebserkrankung gemäß Absatz (4) zur Einholung einer
medizinischen Zweitmeinung berechtigt, d.h. Sie können Ihre Krankengeschichte von einem weltweit führenden medizinischen Zentrum, das auf die
Krankheit, die bei Ihnen diagnostiziert wurde - ausgenommen Notfälle -, spezialisiert ist, streng vertraulich auswerten lassen.
(2) Die Kinder der versicherten Person - auch im gemeinsamen Haushalt lebende Stief- und Adoptivkinder - sind bis zum vollendeten 25. Lebens-
jahr mitversichert.
(3) Medizinische Zweitmeinung bedeutet die schriftliche Stellungnahme eines Mediziners, der im Rahmen eines weltweit führenden medizinischen
Zentrums praktiziert, welche Ihnen und Ihrem behandelnden Arzt in Bezug auf die Diagnose und das Behandlungsschema zur Verfügung gestellt
wird.
(4) Als schwere Krebserkrankung im Sinne dieser Bedingungen gilt:
Jeder bösartige Tumor (einschließlich maligner hämatologischer Erkrankungen), der durch das unkontrollierte Wachstum und die Verbreitung von
bösartigen Zellen und den Einbruch in Gewebe gekennzeichnet ist.  
Einschließlich Krebs der Nebennieren, der Blase, der Knochen (alle Formen), des Gehirns, der Brust, des Gebärmutterhalses, des Dickdarms, des
Enddarms, des Zwölffingerdarms, der Gebärmutterschleimhaut, der Speiseröhre, des Auges, follikulärer Krebserkrankungen, Krebs der Gallenbla-
se, des Magens, der Niere, des Darms, des Kehlkopfs, der Leber, der Lunge, bösartiger Erkrankungen des Weichteilgewebes, medullärer Karzino-
me und Krebserkrankungen des Knochenmarks, Melanome, metastasierter Wirbelsäulentumore, multipler Myelome, myelodysplastischer 
Syndrome (Myelodysplasien), Krebs im Nasen-Rachenbereich, Neuroblastome, Krebserkrankungen der Mundhöhle, der Eierstöcke, der Bauch-
speicheldrüse, papillärer Krebserkrankungen, Ohrspeicheldrüsenkrebs, Krebs der Prostata, rektaler Krebserkrankungen, Sarkomen, Arten von
Hautkrebs, die nicht zu den Melanomen gehören, Magenkrebs, Hodenkrebs, Schilddrüsenkrebs, Gebärmutterkrebs, vaginaler Krebserkrankungen,
bösartiger Erkrankungen der Stimmbänder. Alle malignen Zustände werden abgedeckt.

§ 2. Beginn der Medical Second Opinion
Das Recht auf Einholung einer medizinischen Zweitmeinung beginnt, sobald wir die Annahme Ihres Antrages (etwa durch Zustellung der Polizze)
erklärt und Sie die erste Prämie rechtzeitig bezahlt haben (siehe Versicherungsbedingungen der Hauptversicherung unter „Pflichten des Versiche-
rungsnehmers“). Vor dem in der Polizze angegebenen Versicherungsbeginn besteht kein Versicherungsschutz.

§ 3. Kosten der Medical Second Opinion
Die Höhe der Kosten entnehmen Sie bitte dem Informationsblatt des Antrages bzw. der Polizze unter dem Punkt "Kostenvereinbarung und Sterbe-
tafel", welcher Bestandteil des Vertrages ist. 

§ 4. Leistungserbringung durch MediGuide
(1) Für die Einholung einer medizinischen Zweitmeinung arbeiten wir mit einem internationalen Partner, der MediGuide International LLC, Delawa-
re USA Corporations, zusammen. Im Leistungsfall ist nicht mit der DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group, sondern direkt mit
MediGuide Kontakt aufzunehmen. Die aktuelle Telefonnummer von MediGuide können Sie jederzeit bei unserer Serviceline erfragen.
(2) Sobald MediGuide von Ihrer Krankheitsdiagnose, die Sie zur Einholung einer Zweitmeinung berechtigt, in Kenntnis gesetzt wird, bestimmen
seine Forscher drei weltweit führende medizinische Zentren, die bei der Behandlung dieser bestimmten Krankheit zu den besten der Welt zählen.  
(3) Von einer Liste mit drei Vorschlägen wählen Sie und Ihr behandelnder Arzt das weltweit führende medizinische Zentrum aus, von dem Sie
wünschen, dass MediGuide dort die schriftliche medizinische Zweitmeinung einholt. Dabei arbeitet MediGuide direkt mit Ihrem behandelnden Arzt
zusammen, um alle relevanten Befunde zu sammeln und zur Zustellung an das gewählte weltweit führende medizinische Zentrum zusammen-
zustellen.
(4) Innerhalb von zehn Werktagen ab Erhalt der Befunde von Seiten des gewählten medizinischen Zentrums erhalten Sie und Ihr behandelnder
Arzt eine schriftliche Überprüfung der ursprünglichen Diagnose und eine neuerliche Prüfung der ursprünglich verschriebenen Behandlung. 
Das umfasst Empfehlungen bezüglich Behandlungsoptionen, internationaler Pflegestandards oder neu verfügbarer und erprobter Behandlungs-
methoden, die es wert sind, in Betracht gezogen zu werden.
(5) Die Übermittlung sämtlicher Unterlagen an sowie der Empfehlungen von dem gewählten medizinischen Zentrum werden selbstverständlich
unter Wahrung der medizinischen Privatsphäre und Einhaltung aller Datenschutzbestimmungen durchgeführt.
(6) Für den Fall, dass MediGuide und seine medizinischen Sachbearbeiter vor Ort nicht in der Lage sind, die notwendige Zusammenarbeit mit 
Ihrem behandelnden Arzt oder dem Krankenhaus sicher zu stellen, sind Sie für die Beibringung der erforderlichen medizinischen Befunde und Test-
ergebnisse letztendlich selbst verantwortlich. 

§ 5. Kündigung der Optionsvereinbarung
(1)   Sie können die Medical Second Opinion kündigen
- jederzeit mit Wirkung zum Schluss des laufenden Versicherungsjahres
- innerhalb eines Versicherungsjahres mit dreimonatiger Frist mit Wirkung zum Monatsende, frühestens jedoch mit Wirkung zum Ende des 

ersten Versicherungsjahres.
(2)   Mit Wirksamwerden der Kündigung erlischt die Medical Second Opinion.
(3)   Sollte der Vertrag zwischen DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group und MediGuide International LLC aufgekündigt werden, 
erlischt zum Zeitpunkt der Beendigung der Kooperation zwischen DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group und MediGuide International
LLC die Medical Second Opinion und die Prämienzahlungspflicht für diese Zusatzversicherung endet.
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§ 6. Verhältnis der Medical Second Opinion zu diesem Versicherungsvertrag
(1) Die Medical Second Opinion bildet mit der Versicherung, zu der sie abgeschlossen wurde (Hauptversicherung), eine Einheit. Sie kann ohne
die Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. Spätestens wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptversicherung erlischt, so erlischt auch
die Medical Second Opinion.
(2) Die Dauer der Medical Second Opinion ist begrenzt durch die Prämienzahlungsdauer der Hauptversicherung, endet jedoch spätestens mit 
Erreichen des 70. Lebensjahres der versicherten Person. Die Prämienzahlungsdauer der Medical Second Opinion entspricht der Dauer der Medical
Second Opinion.
(3) Bei Umwandlung der Hauptversicherung in eine prämienfreie Versicherung erlischt die Medical Second Opinion ohne weitere Leistung.
(4) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Versicherungsbedingungen für die Hauptversicherung sinngemäß 
Anwendung.
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