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Versicherungsbedingungen fur Kapitalversicherungen auf den Erlebens-, Ablebens-
und schweren Krankheitsfall

Versicherungsnehmer ist die Person, die den Versicherungsvertrag mit der Donau Allgemeine Versicherungs- Aktiengesellschaft abschlief3t.
Versicherter ist die Person, deren Leben versichert ist.

Bezugsberechtigter (Begunstigter) ist die Person, die fir den Empfang der Leistung benannt ist.

Versicherer ist die Donau Allgemeine Versicherungs- Aktiengesellschaft (in der Folge kurz "DONAU" genannt).

§ 1a. Was ist bei der Antragstellung zu beachten?

(1) Als Versicherungsnehmer stellen Sie einen schriftlichen Antrag auf AbschluB3 eines Lebensversicherungsvertrages.
Darin miissen alle Tatsachen angegeben werden, die fiir die Ubernahme des Risikos bedeutend sind.

(2) Andiesen Antrag sind Sie sechs Wochen lang gebunden. Die Frist beginnt mit dem Tag der arztlichen Untersuchung; findet eine solche nicht statt,
mit dem Tag der Antragstellung.

(3) Vertragsgrundlagen sind die Versicherungsurkunde, der vereinbarte Tarif und die Versicherungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes
vereinbart ist, gilt dsterreichisches Recht, insbesondere das Versicherungsvertragsgesetz.

§ 1b. Was ist versichert?

Die Versicherung wird féllig

- bei Eintritt des schweren Krankheitsfalls und der Versicherte anschlieBend noch mindestens 28 Tage uberlebt, oder bei Ableben des Versicherten
innerhalb der Versicherungsdauer

- spatestensim Erlebensfall des Versicherten.

Bei erstmaligem Entstehen des Anspruches auf Versicherungsleistung zahlen wir die vereinbarte Versicherungssumme, damit endet der gesamte Ver-

sicherungsvertrag.

Falls gleichzeitig mehrere Anspriiche entstehen, ist die Leistung mit der vereinbarten Versicherungssumme begrenzt.

§ 1c. Was gilt als schwerer Krankheitsfall?

(1) Herzinfarkt

Der Zerfall eines Teils der Herzmuskelzellen infolge unzureichender Blutzufuhr in dem betroffenen Bereich.
Die Diagnose muf3 auf den folgenden Kriterien basieren:

a) Auftreten der typischen Brust-pectanginésen Schmerzen in der Anamnese und

b) frische EKG-Verdnderungen nach den tblichen Infarktkriterien und

c) Erhéhung von herzmuskelspezifischen Enzymaktivitaten und typische Verlaufskontrolle
Ausgeschlossen vom Versicherungsschutz sind stumme Herzinfarkte.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch eine kardiologisch- internistische Fachklinik oder einen
kardiologisch- internistischen Facharzt.
(2) Schlaganfall

Jeglicher zerebrovaskulare Insult mit Gber mehr als 24 Stunden andauernden neurologischen Folgeerscheinungen, einschlieBlich Hirninfarkt, Blutung
und Embolie extrakranialen Ursprungs. Der Nachweis einer permanenten neurologischen Schadigung, die auf dieses Ereignis zuriickzufiuhren ist, muf3
durch einen Neurologen erbracht werden.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt fir Neurologie. Als gesichert gilt eine
Diagnose dann, wenn sie auf Befunden beruht, diefriihestens 6 Wochen nach Auftreten der Erkrankung erhoben wurden.

Ausgeschlossen vom Versicherungsschutz sind:

a) Zerebrale Symptome aufgrund von Migréne sowie zerebrale Schadigung als Folge von Traumen oder Hypoxie.

b) GefaBerkrankungen, die sowohl das Auge oder den Sehnerv betreffen sowie ischaemische Erkrankungen des vestibuldren Systems.
(3) Krebs

Vorliegen eines histologisch nachgewiesenen malignen Tumors, der charakterisiert ist durch eigenstandiges Wachstum, infiltrative
Wachstumstendenz und Metastasierungstendenz. Unter den Begriff "Krebs" fallen auch die Tumorformen des Blutes, der blutbildenden Organe und
des Lymphsystems.

Nicht versichert sind alle gutartigen Tumore, nicht invasive sehr friihe Tumorstadien (Carcinoma-in-situ), isolierte gutartige Knoten in der Brustdriise,
Tumore bei gleichzeitig vorhandener HIV-Infektion und Hauttumore, auBer dem malignen Melanom.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch eine Fachklinik oder einen Facharzt mit Histologie -
mikroskopischer Gewebeuntersuchung - und die Zuordnung der Erkrankung zur internationalen Tumorklassifikation (TNM).

(4) Bypass-Operation der Koronararterien

Klinische Diagnose von Verengung oder VerschluB von HerzkranzgefédBen mit Indikation einer Bypass-Operation. Der Anspruch auf die
Versicherungsleistung entsteht nach durchgefiihrter Operation.

Ausgeschlossen vom Versicherungsschutz sind nicht chirurgische Verfahren wie Angioplastie, Laserbehandlung und andere nicht operative
Verfahren.

(5) Chronisches Nierenversagen

Dauerhaftes Versagen der Funktion beider Nieren (terminale Niereninsuffizienz), das eine Dauerdialyse oder eine Nierentransplantation erfordert.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht, wenn die Notwendigkeit der Dauerdialysebehandlung, durch einen nephrologischen Bericht
nachgewiesenist.

(6) Lahmung

Durch Unfall bedingte totale, dauernde Querschnittsldhmung. Es muf3 eine dauernde, véllige Unterbrechung der Leitféhigkeit des Rickenmarks
vorliegen, und der Zusammenhang mit dem schadigenden Ereignis muf3 zeitlich und urséchlich klar erkennbar sein.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt fir Neurologie. Als gesichert gilt eine
Diagnose dann, wenn sie auf Befunden beruht, die friilhestens 3 Monate nach Beginn der L&hmung erhoben wurden.
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(7) Multiple Sklerose

Entmarkungskrankheit des Zentralnervensystems mit irreversiblen typischen neurologischen Ausféallen (multi- oder monofokal) und typischen
Krankheitsherden, nachgewiesen durch entsprechende bildgebende Untersuchungstechniken (Computertomographie und Kernspintomographie),
typischen Liquorbefund und wenigstens zwei Schiibe. Als Schub gilt das plétzliche Auftreten neuer oder friiherer Symptome oder eine entsprechende
Verschlechterung bestehender Symptome. Es miissenirreversible neurologische Ausfalle durch einen Facharzt fir Neurologie dokumentiert sein.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt fur Neurologie. Als gesichert gilt eine Diagnose
dann, wenn sie auf Befunden beruht, die friihestens 12 Monate nach Auftreten der Erkrankung erhoben wurden.

(8) Blindheit

Durch ein akutes Krankheitsgeschehen oder Unfall erworbener und klinisch nachgewiesener, vollstdndiger und irreversibler Verlust des Sehvermégens
auf beiden Augen.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht, wenn die Blindheit durch einen ophtalmologischen Bericht nachgewiesen ist.

(9) Organtransplantation

Durchgefihrte Transplantation von Herz, Lunge, Leber, Bauchspeicheldrise, Niere oder Knochenmark beim Versicherten (Organempfanger).

Als Herztransplantation gilt auch die Implantation eines kinstlichen Herzens.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht nach erfolgter Organtransplantation.

Vor der Durchflihrung der Organtransplantation entsteht der Anspruch auf die Versicherungsleistung, wenn nachgewiesen wird, daf3 der Versicherte

- ineiner offiziell anerkannten Transplantations-Warteliste in Osterreich aufgenommen wurde und

- eine Bestéatigung durch einen entsprechenden Facharzt erbracht wird, daB die Erkrankung lebensbedrohlich ist und die Organtransplantation als
bestmdgliche Behandlungsweise in kiirzester Zeit erfolgen muf3.

(10) Vollstandige Erwerbsunféhigkeit

Vollstdndige Erwerbsunféhigkeit liegt vor, wenn der Versicherte infolge Krankheit, Kérperverletzung oder Kréfteverfalls, die arztlich nachzuweisen sind,
dauerhaft und vollstéandig auBerstande ist, irgendeine Erwerbstéatigkeit auszuliben.

Die Verhéltnisse auf dem Arbeitsmarkt kénnen bei Beurteilung der Erwerbsunfahigkeit nicht berlicksichtigt werden.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht, wenn die vollstéandige Erwerbsunféhigkeit vor dem vollendeten 60. Lebensjahr (bei Frauen vor
dem 55. Lebensjahr) eingetreten ist und mindestens 6 Monate ununterbrochen gedauert hat.

(11) Pflegebediirftigkeit
Pflegebedurftigkeit liegt vor, wenn der Versicherte nach seinem vollendeten 60. Lebensjahr (bei Frauen nach ihrem 55. Lebens- jahr) infolge Krankheit,
Kérperverletzung oder Krafteverfalls voraussichtlich auf Dauer so hilflos ist, da bei mindestens 3 der 6 unten genannten Verrichtungen - auch bei

Einsatz technischer und medizinischer Hilfsmittel - in erheblichem Umfang téglich die Hilfe einer anderen Person notwendig ist. Die Pflegebedurftigkeit
ist arztlich nachzuweisen.

Der Versicherte benétigt Hilfe beim

* Fortbewegenim Zimmer * Einnehmenvon Mahlzeiten
» Aufstehenund Zubettgehen »  Waschen, Kdmmen oder Rasieren
*  An-und Auskleiden »  Verrichten der Notdurft

Unabhéngig von dieser Bewertung liegt Pflegebedrftigkeit vor, wenn der Versicherte nach seinem vollendeten 60.Lebensjahr (bei Frauen nach ihrem
55.Lebensjahr) wegen einer seelischen Erkrankung oder geistigen Behinderung, die voraussichtlich auf Dauer besteht, sich oder andere geféhrdet und
der behandelnde Arzt deshalb dauernde Beaufsichtigung veranlaf3t.

§ 1d. Zusatzliche Kinderdeckung

Bei bestimmten schweren Erkrankungen besteht Versicherungsschutz fir alle Kinder der versicherten Person, wenn diese zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalles mindestens 3 Jahre, jedoch nicht alter als 18 Jahre alt sind.

Eine Leistung wird erbracht, wenn bei einem Kind der versicherten Person eine der folgenden Krankheiten diagnostiziert wird, bzw. einer der folgenden
operativen Eingriffe durchgefihrt wird:

* Krebs »  Organtransplantation
* Herzinfakt *  Multiple Sklerose

» Schlaganfall « Blindheit

» Bypass Operation * Lahmung

Nierenversagen
Dabei entsprechen die Krankheitsdefinitionen denen fiir die versicherte Personim § 1c.

Keine Leistung erfolgt, wenn der Zustand des Kindes oder das Ereignis, aus dem der Anspruch abgeleitet wird, direkt oder indirekt auf eine
Vorerkrankung zurlckzufuhren ist. Eine Vorerkrankung liegt dann vor, wenn das Kind an der Krankheit bereits vor Vertragsabschluf3 gelitten hat. Dabei
spielt es keine Rolle, ob die Krankheit sich durch Symptome bemerkbar gemacht hat oder nicht. Als Vorerkrankung gilt auch, wenn die Krankheit vor
dem dritten Geburtstag des Kindes auftritt, selbst wenn das Kind vor Vertragsabschlu3 nicht daran litt. Bei rechtmafig 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.

Fir jedes Kind besteht Versicherungsschutz in Héhe von einem Drittel der entsprechenden Leistung im schweren Krankheitsfall, maximal jedoch
insgesamt in H6he von EUR 15.000,--, auch bei Bestehen mehrerer Versicherungsvertrage derselben oder einer anderen versicherten Person.

Die Leistung wird nur dann ausgezahlt, wenn bei dem Kind die entsprechende Krankheit nach Erreichen des 3. Lebensjahres und vor Erreichen des 18.
Lebensjahres auftritt oder die Operation durchgefiihrt wird, und es anschlieBend noch 28 Tage uberlebt. Pro Kind kann ein Versicherungsanspruch nur
einmal geltend gemacht werden.

Wird ein Versicherungsanspruch fir ein Kind geltend gemacht, so wird der Vertrag unveréndert fortgefuhrt. Die Versicherungsbeitrage sind in
unveranderter Hohe zu entrichten.

§ 2. Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?

(1) Der Versicherungsschutz beginnt, sobald wir die Annahme lhres Antrages schriftlich oder durch Zustellung der Versicherungsurkunde bestatigt und
Sie die erste Pramie rechtzeitig bezahlt haben. Vor dem in der Versicherungsurkunde angegebenen Versicherungsbeginn besteht kein
Versicherungsschutz.

(2) lhre Lebensversicherung ist mit vorlaufigem Sofortschutz ausgestattet.

Der vorlaufige Sofortschutz erstreckt sich auf die fiir den Todesfall bzw. fur den schweren Krankheitsfall beantragten Summen héchstens jedoch auf
EUR150.000,- auch wenn insgesamt héhere Summen auf das Leben desselben Versicherten beantragt sind.

Der vorlaufige Sofortschutz gilt,
- wennder Versicherte zum Zeitpunkt der Antragstellung voll arbeitsfahig ist, nicht in &rztlicher Behandlung oder Kontrolle steht
- unddie Versicherungsbedingungen keine Einschréankungen oder Ausschlisse (§§ 8,9 und 10) vorsehen.

Der vorlaufige Sofortschutz gilt nicht fir die schweren Krankheiten Krebs, Herzinfarkt, Bypass-Operation, Schlaganfall und vollstandige
Erwerbsunfahigkeit, es sei denn, die vollstandige Erwerbsunfahigkeit wird durch einen Unfall hervorgerufen.
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Der vorlaufige Sofortschutz beginnt mit Eingang lhres schriftlichen Antrages bei einer Verwaltungsstelle der DONAU, friihestens aber mit dem
beantragten Versicherungsbeginn.

Der vorlaufige Sofortschutz endet mit Zustellung der Versicherungsurkunde, wenn wir Ihren Antrag ablehnen oder den vorlaufigen Sofortschutz als
beendet erkléren, spatestens jedoch sechs Wochen nach Antragstellung.

Fir den vorlaufigen Sofortschutz berechnen wir keine gesonderte Préamie. Wenn wir aufgrund des vorlaufigen Sofortschutzes leisten, verrechnen wir
die erste Jahrespramie.

(3) Der Versicherungsschutz fir die schweren Krankheiten Krebs, Herzinfarkt, Bypass-Operation und Schlaganfall beginnt erst 3 Monate, fiir
vollstdndige Erwerbsunfahigkeit 12 Monate nach dem im Absatz (1) angegebenen Zeitpunkt, es sei denn, die vollstandige Erwerbsunféhigkeit wird
durch einen Unfall hervorgerufen.

§ 3. Wie berechnet sich lhre Pramie?

(1) Die Pramie richtet sich nach dem Tarif und dem Alter des Versicherten. Das Alter ist die Differenz zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbe-
ginnes und dem Geburtsjahr. Bei erh6htem Risiko kbnnen Zusatzpramien oder besondere Bedingungen vereinbart werden.

(2) Wahrend der Vertragsdauer kann die Préamie - auBBer bei Erhéhung des Versicherungsumfanges - nur dann angehoben werden, wenn es zu einer,
nicht nur voriibergehenden, unvorhersehbaren Anderung des Leistungsbedarfes gegeniber den technischen Berechnungsgrundlagen und der
daraus errechneten Pramie kommt.

Sollten Sie einer Pramienerhéhung nicht zustimmen, so kénnen Sie den Vertrag in gleicher Prémienhdhe wie bisher, jedoch mit verminderter Versi-
cherungsleistung fortfihren.

§4. Was ist bei der Pramienzahlung wichtig?

(1) Die Pramien sind Jahrespramien, die fiir uns kostenfrei zu bezahlen sind.

(2) Sie kénnen die Jahrespramie nach Vereinbarung auch in halbjahrlichen, vierteljahrlichen oder monatlichen Raten, dann jedoch mit Zuschlagen,
bezahlen. Im Versicherungsfall sind die offenen Raten des Versicherungsjahres, in dem der Anspruch auf Versicherungsleistung entsteht, zu
bezahlen.

(3) Die erste Pramie wird mit Zustellung der Versicherungsurkunde, nicht aber vor Versicherungsbeginn, féllig. Sie ist innerhalb von 14 Tagen zu
bezahlen.
Folgepramien sind innerhalb eines Monats jeweils ab dem in der Versicherungsurkunde angegebenen Félligkeitstag zu bezahlen.

(4) Eine Stundung der Pramien ist mit uns schriftlich zu vereinbaren.
§ 5. Was geschieht, wenn Sie eine Prdmie nicht rechtzeitig bezahlen?
(1) Erste Pramie:

Wenn Sie die erste Prdmie nicht innerhalb von 14 Tagen nach der Zustellung der Versicherungsurkunde und nach der Aufforderung zur
Pramienzahlung bezahlen, sind wir leistungsfrei, es sei denn, daB3 Sie an der rechtzeitigen Zahlung ohne Verschulden verhindert waren. Wir
kénnen auBerdem vom Vertrag zurlicktreten. Es gilt als Rucktritt, wenn wir die erste Prdmie nicht innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstag an
gerichtlich geltend machen. Bei einem Ruicktritt sind die Kosten der &rztlichen Untersuchung von Ihnen zu bezahlen.

@
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Folgepramie:

Wenn Sie eine Folgepréamie nicht rechtzeitig bezahlen, so erhalten Sie eine schriftliche Mahnung. Bezahlen Sie den Riickstand nicht innerhalb der
in der Mahnung gesetzten Frist von vier Wochen, kénnen wir den Vertrag zum Ablauf der Frist kiindigen. AuBerdem entféllt oder vermindert sich lhr
Versicherungsschutz, es sei denn, daf3 Sie an der rechtzeitigen Zahlung ohne Verschulden verhindert waren. Darauf werden wir in der Mahnung
ausdricklich hinweisen.

§ 6. Wann konnen Sie den Versicherungsvertrag kiindigen?

(1) Sie kénnen lhren Vertrag schriftlich ganz oder teilweise kiindigen:

- jederzeitauf den Schluf3 des laufenden Versicherungsjahres

- innerhalb eines Versicherungsjahres mit dreimonatiger Frist auf den MonatsschluB3, frihestens jedoch auf den Schluf3 des ersten Versicherungs-
jahres.

(2) Sobald tariflich ein Rickkaufswert vorhanden ist, kénnen Sie den Vertrag entweder pramienfrei stellen oder die Auszahlung des Ruckkaufswertes
verlangen.

(3) Betragt die nach einer Pramienfreistellung ermittelte pradmienfreie Versicherungssumme nicht mindestens EUR 180,- wird ein Ruckkauf
durchgefiihrt. Die nach einer Teilkliindigung verbleibende pramienpflichtige Summe darf EUR 720,- nicht unterschreiten.

(4) Der Ruckkaufswert entspricht nicht der Summe der bezahlten Pramien. Die Berechnung des Rickkaufswertes erfolgt nach den anerkannten
Regeln der Versicherungsmathematik aufgrund der Rechnungsgrundlagen der Préamienkalkulation fir den SchluB des laufenden
Versicherungsjahres. Pramienrickstande werden vom Rickkaufswert abgesetzt.

§ 7. Was ist eine Vorauszahlung?

(1) Sie kdnnen bis zur Héhe des tariflichen Riickkaufswertes eine Vorauszahlung auf die kiinftige Leistung beantragen. Fir diese Vorauszahlung sind
Zusatzpramien zu bezahlen, auf die die Bestimmungen des § 5 anzuwenden sind.

(2) Wirwerden die Vorauszahlung nicht vorzeitig zurlickfordern. Sie kdnnen sie jedoch jederzeit zuriickbezahlen. Die Vorauszahlung wird im Versiche-
rungsfall mit der Leistung, bei Einstellung der Pramienzahlung mit dem Riickkaufswert verrechnet.

§ 8. Welche Bedeutung haben Ihre Antworten auf unsere Antragsfragen?

(1) Wirubernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, daB3 Sie alle mit dem Antrag verbundenen Fragen wahrheitsgemaf und vollsténdig
beantworten.

(2) Wenn das Leben eines anderen versichert oder mitversichert werden soll, ist auch dieser fir die wahrheitsgeméafe und vollstdndige Beantwortung
verantwortlich.

(3) Werden Fragen schuldhaft unrichtig oder unvollstandig beantwortet, kdnnen wir innerhalb der ersten 3 Jahre seit AbschluB3, letzter Anderung oder
Wiederherstellung des Vertrages zuriickireten; bei Ableben, oder im schweren Krankheitsfall wéahrend der ersten 3 Jahre auch noch nach Ablauf
dieser Frist.

Wirwerden den Ruicktrittinnerhalb eines Monats ab Kenntnis der Unrichtigkeit oder Unvollstédndigkeit der Angaben erklaren.
Wirkénnen nicht vom Vertrag zuriicktreten, wenn

- wirvon der Unrichtigkeit oder Unvollsténdigkeit der Angaben Kenntnis hatten oder

- derunrichtigangegebene oder verschwiegene Umstand keinen Einflu3 auf den Eintritt des Versicherungsfalles hatte.
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(4) Beiarglistiger Tauschung kénnen wir den Vertrag anfechten.
(5) Wenn wirden Vertrag anfechten oder vom Vertrag zuriicktreten, bezahlen wir den tariflichen Riickkaufswert.
§ 9. Wie umfassend ist Ihr Versicherungsschutz?

(1) Der Versicherungsschutz besteht grundsétzlich unabhangig davon, auf welcher Ursache der Versicherungsfall beruht. Bei Versicherungsféallen, die
durch kriegerische Ereignisse oder von einer nuklearen Katastrophe verursacht worden sind, bezahlen wir den tariflichen Ruckkaufswert.

(2) Dentariflichen Riickkaufswert bezahlen wir auch bei Ableben oderim schweren Krankheitsfall infolge Teilnahme des Versicherten
- ankriegerischen Handlungen oder
- anAufruhr, Aufstand oder Unruhen auf seiten der Unruhestifter.
(8) Ohne besondere Vereinbarung bezahlen wir den tariflichen Riickkaufswert, wenn das Ableben oder der schwere Krankheitsfall des Versicherten
a) in Ausiubung einer Tatigkeit als Sonderpilot (z.B. Hangegleiter, Ballonfahrer, Paragleiter, Fallschirmspringer), Hubschrauberpilot, Militarpilot,
Testpilot, Kunst- oder Akrobatikpilot
b) inAusiibung einer geféhrlichen Sportart (z.B. Extremklettern, Tiefseetauchen)
c) infolge Teilnahme an Wettfahrten oder zugehérigem Training in einem Land-, Luft- oder Wasserfahrzeug erfolgt.
(4) Dentariflichen Riickkaufswert bezahlen wir, wenn der schwere Krankheitsfall verursacht wurde durch

a) MiBbrauch von Alkohol, Gift, Drogen oder Medikamenten.

b) Absichtliche Herbeifuihrung von Krankheit, Krafteverfall, absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttétung. Wird uns nachgewiesen,
daf diese Handlung (versuchte Selbsttétung), in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistes-
tatigkeit begangen wurde, besteht voller Versicherungsschutz.

c) Widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versicherungsnehmer vorsétzlich den schweren Krankheitsfall des Versicherten herbeigefiihrt
haben.

d) Versuch oder Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen durch den Versicherten, fir die Vorsatz ein Tatbestandsmerkmal ist.

e) Energiereiche Strahlen mit einer Starke von mindestens 100 Elektronen-Volt, durch Neutronen jeder Energie, durch Laser- oder Maserstrahlen
und durch kunstlich erzeugte ultraviolette Strahlen.
Soweit die versicherte Person als Arzt oder medizinisches Hilfspersonal diesem Risiko ausgesetzt ist, oder wenn eine Bestrahlung fiir Heil-
zwecke durch einen Arzt oder unter arztlicher Aufsicht erfolgt, besteht voller Versicherungsschutz.

f)  AIDS oder HIV- Infektion (direkt oder indirekt)

§ 10. Was gilt bei Selbstmord?

Bei Selbstmord des Versicherten nach Ablauf von drei Jahren seit Abschlu3, Anderung oder Wiederherstellung des Vertrages besteht voller
Versicherungsschutz.

Vor Ablauf dieser Frist bezahlen wir den tariflichen Riickkaufswert. Wird uns nachgewiesen, daB die Tat in einem die freie Willensbestimmung
ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestétigkeit begangen wurde, besteht voller Versicherungsschutz.

§11. Was ist bei Félligkeit einer Versicherungsleistung zu beachten?
(1) Leistungen aus dem Vertrag bezahlen wir gegen Ubergabe der Versicherungsurkunde.

(2) Im Todesfall des Versicherten ist uns auch eine amtliche Sterbeurkunde vorzulegen. Zusétzlich kénnen wir arztliche oder amtliche Nachweise
verlangen.

(3) Imschweren Krankheitsfallim Sinne dieser Bedingungen benétigen wir auch die folgenden Nachweise:
a) - eine Darstellung der Ursache fiir den Eintritt des Versicherungsfalles und

- ausfiihrliche Berichte der Arzte, die den Versicherten gegenwértig behandeln bzw. behandelt und untersucht haben, iiber Ursache, Beginn,
Art und Verlauf des Leidens. Ebenso sind uns Berichte von Rehabilitations- und Kurkliniken, in denen Behandlungen vor dem Leistungsfall
stattfanden, vorzulegen.

b) Im schweren Krankheitsfall kénnen wir verlangen, daB die zur Feststellung des Leistungsfalles erforderlichen Nachweise von einem in
Osterreich niedergelassenen Arzt auf Kosten des die Leistung Beanspruchenden erstellt werden.

c) Zusatzlich kénnen wir im schweren Krankheitsfall -dann allerdings auf unsere Kosten- weitere &rztliche Untersuchungen durch von uns beauf-
tragte Arzte verlangen. Der Versicherte hat Arzte, Krankenhduser und sonstige Krankenanstalten, bei denen er in Behandlung war oder sein
wird, sowie Personenversicherer und Behérden zu ermachtigen, uns auf Verlangen Auskunft zu erteilen.

Mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfangs unserer Leistung nétigen Erhebungen wird die Leistung fallig.

Die Leistung wird auch fallig, wenn Sie nach Ablauf zweier Monate seit dem Begehren nach einer Geldleistung bzw. im schweren Krankheitsfall
nach dem Vorliegen der gesicherten Diagnose eine Erklarung von uns verlangen, aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet
werden konnten, und wir diesem Verlangen nicht binnen eines Monats entsprechen.

§ 12. Wo und wie ist die féllige Versicherungsleistung zu erbringen?

(1) Erfullungsortfurdie Leistung ist die Generaldirektion der DONAU

(2) Uberweisungen der Leistungen an den Bezugsberechtigten erfolgen auf seine Gefahr und Kosten.

(3) Diefallig gewordene Versicherungsleistung werden wir nach Einlangen aller fir die Auszahlung nétigen Unterlagen unverziglich auszahlen.

§ 13. Was gilt fiir Erklarungen, die den Versicherungsvertrag betreffen?
(1) Alle Ihre Erklarungen sind gliltig, wenn sie schriftlich erfolgen und bei einer Verwaltungsstelle der DONAU eingelangt sind.

(2) Alle Erklarungen, die wir abgeben, sind ebenfalls nur dann giiltig, wenn sie schriftlich erfolgen und firmenmanig gezeichnet sind. lhnen gegenuber
abgegebene Erklarungen werden wirksam, wenn sie an lhrer uns bekanntgegebenen Adresse bei Ihrer Anwesenheit zugegangen wéaren. Wenn
Sie lhren Wohnort wechseln, miissen Sie uns Ihre neue Adresse mitteilen. Andernfalls richten wir unsere Erklarungen an lhre letzte bekannte
Adresse.

(8) Wenn Sie Ihren Wohnort auBerhalb Europas nehmen, miissen Sie uns eine Person innerhalb Osterreichs benennen, die bevollméchtigt ist, unsere
Erklarungen an Sie entgegenzunehmen.

(4) Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen wir eine Ablehnung, einen Rucktritt oder eine Anfechtung auch einem berechtigten Dritten gegenuber
rechtswirksam erkléren.
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§14. Wer erhalt die Versicherungsleistung?

(1) Sie bestimmen, wer bezugsberechtigt ist. Der Bezugsberechtigte erwirbt das Recht auf die Leistung mit Eintritt des Versicherungsfalles. Bis dahin
kénnen Sie die Bezugsberechtigung jederzeit &ndern.

(2) Sie kdnnen auch bestimmen, da3 der Bezugsberechtigte das Recht auf die kiinftige Leistung unwiderruflich und damit sofort erwerben soll. Dann
kann das Bezugsrecht nur noch mit dessen Zustimmung geandert werden.

() Istder Uberbringer (Inhaber) der Versicherungsurkunde anspruchsberechtigt, so kdnnen wir verlangen, daB er uns seine Berechtigung nachweist.

§ 15. Was gilt bei einer Vinkulierung, Verpfadndung oder Abtretung?
(1) Imallgemeinen sind Sie der Verfugungsberechtigte. Sie kdnnen Ihren Vertrag vinkulieren, verpfanden oder abtreten.

(2) Eine Vinkulierung, Verpfandung oder Abtretung ist uns gegenuber nur dann wirksam, wenn sie uns schriftlich angezeigt wird.

§16. Was ist bei Verlust der Versicherungsurkunde zu tun?
Wenn Sie den Verlust der Versicherungsurkunde schriftlich anzeigen, werden wir lhnen eine Ersatzurkunde ausstellen.
Wir kénnen verlangen, daB eine auf den Uberbringer (Inhaber) lautende Versicherungsurkunde gerichtlich fiir kraftlos erklart wird.

§17. Welche Gebiihren werden wir berechnen?
(1) Wirwerden nur gesetzlich vorgeschriebene Abgaben, Portospesen und Gebihren fir Mehraufwendungen, die Sie veranlassen, verlangen.

(2) Diessindinsbesondere: Attestkostenbeitrag, Einhebegebiihr bei Erlagscheininkasso, Mahngeblihr bei Pramienzahungsverzug.

§18. Wielange kénnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag geltend gemacht werden?

Sie kénnen lhre Anspriiche aus dem Vertrag innerhalb von 3 Jahren geltend machen. Steht der Anspruch einem anderen zu, so beginnt die Verjahrung
zu laufen, sobald diesem sein Recht auf die Leistung bekannt geworden ist. Ist dem Bezugsberechtigten sein Recht nicht bekannt geworden, so
verjdhren seine Anspriiche jedenfalls nach 10 Jahren.

§19. Wie sind Sie am Gewinn beteiligt?

Im Wege der Gewinnbeteiligung nehmen Sie an den von uns erzielten Uberschiissen teil.

Ihr Gewinnanteil wird abh&ngig vom jeweiligen Tarif ermittelt und gutgeschrieben.



