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Versicherungsbedingungen fir Risikoversicherungen
auf den 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 (Begiinstigter) 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 Abschluf3 eines Lebensversicherungsvertrages.
Darin missen alle Tatsachen angegeben werden, die fiir die Ubernahme des Risikos bedeutend sind.

(2) An diesen Antrag sind Sie sechs Wochen lang gebunden. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, an dem der Antrag bei einer unserer Verwaltungs-
stellen eingelangt ist.

(8) Vertragsgrundlagen sind die Versicherungsurkunde, der vereinbarte Tarif und die Versicherungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes ver-
einbart ist, gilt sterreichisches Recht, insbesonders 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.

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

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-pectangindsen Schmerzen in der Anamnese und
b) frische EKG-Verédnderungen nach den tblichen Infarktkriterien und
c) Erhéhung von herzmuskelspezifischen Enzymaktivitdten und typische Verlaufskontrolle.

Die Leistung erfolgt auch, wenn aufgrund friihzeitiger Diagnosenstellung eines Myokardinfarkts eine Lysetherapie oder Ballondilatation zu Revas-
kulation durchgefiihrt wird und die typische Verlaufskontrolle der herzmuskelspezifischen Enzyme dadurch nicht nachweisbar ist.
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 zerebrovaskulére Insult mit tber mehr als 24 Stunden andauernden neurologischen Folgeerscheinungen einschlieBlich Hirninfarkt, Blu-
tung und Embolie extrakranialen Ursprungs. Der Nachweis einer permanenten neurologischen Schadigung, die auf dieses Ereignis zurlickzufiihren
ist, muB3 durch einen Neurologen erbracht werden.

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

Ausgeschlossen vom Versicherungsschutz sind:
a) Zerebrale Symptome aufgrund von Migréne sowie zerebrale Schédigung als Folge von Traumen oder Hypoxie
b) GefaBerkrankungen, die sowohl das Auge oder den Sehnerv betreffen sowie ischaemische Erkrankungen des vestibulédren Systems.

(3) Krebs

Vorliegen eines histologisch nachgewiesenen malignen Tumors, der charakterisiert ist durch eigenstéandiges Wachstum, infiltrative Wachstumsten-
denz und Metastasierungstendenz. Unter den Begriff "Krebs" fallen auch die Tumorformen des Blutes, der blutbildenden Organe und des
Lymphsystems, einschlie3lich Leuk&mie (auBer chronische lymphatische Leukdmie), Lymphome und Morbus Hodgkin.

Nicht versichert sind:

- Alle gutartigen Tumore

- Nicht invasive sehr friihe Tumorstadien; Carcinoma-in-situ, (einschlieBlich Zervixdysplasie CIN-1, CIN-2 und CIN 3) oder prae-maligne Formen

- Melanome von einer histologisch nachgewiesenen Dicke von weniger als 1,5 mm oder einer Eindringtiefe von weniger als Clark Level 3

- Alle Hyperkeratosen und Basalzellkarzinome der Haut,

- Plattenepithelkarzinome der Haut, es sei denn, es liegen Fernmetastasen vor,

- Kaposi-Sarkom und andere Tumore bei gleichzeitig bestehender HIV-Infektion oder AIDS-Erkrankung,

- Prostatakrebs der histologisch nachgewiesenen TNM-Klassifikation T1 (einschlieBlich T1 (a), T1 (b) oder einer anderen vergleichbaren oder
niedrigeren Klassifikation)

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

(4) Bypass-Operation der Koronararterien

Klinische Diagnose von Verengung oder VerschluB3 von HerzkranzgeféaBen mit Indikation einer Bypass-Operation. Der Anspruch auf die Versiche-
rungsleistung entsteht nach durchgefihrter Operation, wobei mindestens 2 Bypéasse gelegt werden mussen.

Ausgeschlossen vom Versicherungsschutz sind nicht chirurgische Verfahren wie Angioplastie, Laserbehandlung und andere nicht operative Ver-
fahren.
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(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
nachgewiesen ist.

(6) Lahmung

Durch Unfall oder Krankheit bedingte totale, dauernde Querschnittslahmung. Es muf3 eine dauernde, véllige Unterbrechung der Leitfahigkeit des
Ruickenmarks vorliegen, und der Zusammenhang mit dem schéadigenden 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 Diag-
nose dann, wenn sie auf Befunden beruht, die frihestens 3 Monate nach Beginn der Lahmung erhoben wurden.

(7) Multiple Sklerose

Entmarkungskrankheit des Zentralnervensystems mit irreversiblen typischen neurologischen Ausféllen (multi- oder monofokal) und typischen
Krankheitsherden, nachgewiesen durch entsprechende bildgebende Untersuchungstechniken (Computertomographie und Kernspintomographie),
typischen Liquorbefund. Es missen irreversible neurologische Ausfélle durch einen Neurologen dokumentiert sein.

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

(8) Blindheit

Durch ein akutes Krankheitsgeschehen oder Unfall erworbener und klinisch nachgewiesener, vollstandiger und irreversibler Verlust des Sehvermé-
gens auf beiden Augen.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht, wenn die Blindheit durch einen ophtalmologischen Bericht nachgewiesen ist.
(9) Organtransplantation

Durchgefiihrte Transplantation von Herz, (nur komplette Transplantation), Lunge, Leber, Bauchspeicheldriise (ausgeschlossen ist die Transplantati-
on der Langerhans’Inseln allein), Niere oder Knochenmark bei der versicherten Person (Organempféanger).

Als Herztransplantation gilt auch die Implantation eines kiinstlichen Herzens.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht nach erfolgter Organtransplantation.

Vor der Durchfiihrung der Organtransplantation entsteht der Anspruch auf die Versicherungsleistung, wenn nachgewiesen wird, daf3 die versicherte
Person

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

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

(10) Vollstandige Erwerbsunfahigkeit

Vollsténdige Erwerbsunféhigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit, Kérperverletzung oder Kréafteverfalls, die arztlich nachzu-
weisen sind, dauerhaft und vollstdndig auB erstande ist, irgendeine Erwerbstéatigkeit auszuliben.

Die Verhéltnisse auf dem Arbeitsmarkt kénnen bei der Beurteilung der Erwerbsunféhigkeit nicht berlcksichtigt werden.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht, wenn die vollstdndige Erwerbsunfahigkeit 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 die versicherte Person nach ihrem vollendeten 60. Lebensjahr (bei Frauen nach ihrem 55. Lebensjahr) infolge
Krankheit, Kérperverletzung oder Krafteverfall voraussichtlich auf Dauer so hilflos ist, daB 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 Pflege-
bedurftigkeit ist arztlich nachzuweisen.

Die versicherte Person benétigt Hilfe beim

» Fortbewegen im Zimmer * Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken
» Aufstehen und Zubettgehen *  Waschen, Kimmen oder Rasieren
* An-und Auskleiden »  Verrichten der Notdurft

Unabhéngig von dieser Bewertung liegt Pflegebediirftigkeit vor, wenn die versicherte Person nach ihrem vollendeten 60. Lebensjahr (bei Frauen
nach ihrem 55. Lebensjahr) wegen einer seelischen Erkrankung oder geistigen Behinderung, die voraussichtlich auf Dauer besteht, sich oder ande-
re gefahrdet und der behandelnde Arzt deshalb dauernde Beaufsichtigung veranlaft.

(12) Verlust der GliedmaBen

Vollsténdiger und permanenter Verlust der Funktion von 2 oder mehr GliedmaBen oder der vollstandige Verlust von 2 oder mehr GliedmaBen ober-
halb von Hand- bzw. FuBBgelenk aufgrund eines Unfalls oder einer Krankheit.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt.
(13) Taubheit

Vollsténdiger und irreversibler Verlust der Hoérfahigkeit fir alle Schallreize aufgrund einer akuten Krankheit oder eines Unfalles.
Ein medizinischer Nachweis in Form einer audiometrischen Untersuchung und eines Tonschwellentests ist vorzulegen.

(14) Herzklappenersatz

Durchgefiihrte Operation am offenen Herzen zum Ersatz oder Dilatation von Herzklappen in Folge von nach Vertragsabschluf3 erworbenen Herz-
klappenfehlern.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht, nachdem die Operation durchgefiihrt wurde.
(15) Operation der Aorta

Durchgeflihrte Operation aufgrund einer Krankheit an der Aorta, die Entfernung und Ersatz der erkrankten Aorta durch ein Transplantat erforderlich
macht. Im Rahmen dieser Versicherung sind unter Aorta die Aorta des Thorax und des Abdomen zu verstehen, nicht jedoch die abgehenden Aste.
Eine traumatische Verletzung der Aorta ist ausgeschlossen.

Der Anspruch auf die Leistung entsteht, nachdem die Operation durchgefiihrt wurde.



ANHANG 025

Seite 3

(16) Verlust der Stimme

Vollsténdiger und irreversibler Verlust des Sprechvermégens, der Uber einen ununterbrochenen Zeitraum von 12 Monaten bestehen muf3.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt.

(17) Alzheimer Krankheit

Aus Alzheimer Krankheit oder irreversiblen organischen Schéaden resultierender
» Verfall oder Verlust der intellektuellen Fahigkeiten oder
» anomalen Verhaltensweisen, die eine deutliche Reduzierung zur Folge haben und eine standige Aufsicht der versicherten Person erfordern.

Es missen die typischen Krankheitsbilder nachgewiesen und allgemein akzeptierte standardisierte Fragebégen oder Tests vorgelegt werden. Aus-
geschlossen sind Neurosen und psychische Erkrankungen.
Die Diagnose muf klinisch nachgewiesen sein und vom Vertrauensarzt des Versicherers bestatigt werden.

(18) Parkinson’sche Krankheit

Eine langsam fortschreitende degenerative Erkrankung des Zentralnervensystems infolge vorzeitigen Unterganges von Nervenzellen im Hirnstamm.
Die Diagnose muf eindeutig und gesichert sein und durch einen Facharzt fiir Neurologie erfolgen.

Folgende Kriterien missen erfillt sein:

Die Erkrankung ist nicht medikamentés einddmmbar.

Die Symptome sind fortschreitend.

Mindestens drei der folgenden Verrichtungen kénnen von der versicherten Person nicht ohne Hilfe einer anderen Person ausgefihrt werden:

» Fortbewegen im Zimmer * Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken
» Aufstehen und Zubettgehen *  Waschen, Kimmen oder Rasieren
* An-und Auskleiden »  Verrichten der Notdurft

Gedeckt ist ausschlieBlich die idiopathische Parkinson’sche Krankheit. Ausgeschlossen ist jegliche Erkrankung aufgrund von Drogen oder sonstigen
toxischen Stoffen entstandene Parkinson’sche Krankheit.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt.

(19) Schwere Verbrennungen

Verbrennungen dritten Grades von mindestens 20 % der Kérperoberflache. Als MeBkriterium gilt die "Neuner-Regel" oder die Kérperoberflachen-
karte nach Lund und Browder.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt.
(20) Koma

Versagen der Hirnfunktion, das zu einem Zustand tiefer BewuBtlosigkeit ohne jegliche Reaktion auf externe Reize fiihrt. Der Zustand besteht andau-
ernd unter Einsatz von lebenserhaltenden Systemen fiir einen Zeitraum von mindestens 96 Stunden.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt.
(21) Todliche Krankheit

Jede fortschreitende Krankheit, die nach Ansicht des Facharztes und des Vertrauensarztes des Versicherers wahrscheinlich zum Tode innerhalb von
12 Monaten nach Einreichung des Leistungsanspruchs fiihren wird.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt.

(22) HiV-Infektion - erworben durch Bluttransfusion

Bei der versicherten Person liegt eine HIV-Infektion vor, die nachweislich auf einer nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgten Bluttransfusion
beruht.

Alle nachfolgenden Kriterien missen im Leistungsfall erfillt sein:

» der Hersteller, das Krankenhaus oder die Institution, in der die Transfusion erfolgte, Gibernimmt die volle Haftung
» die versicherte Person leidet nicht an Hamophilie

» zum Leistungszeitpunkt gibt es keine zugelassene Therapieform, die zur Ausheilung flhrt

(23) HiV-Infektion - erworben wéhrend der beruflichenTéatigkeit
Bei einer HIV-Infektion leistet die Gesellschaft, wenn die Infektion nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgt

» durch eine Verletzung, die durch einen Unfall hervorgerufen wurde oder
» durch einen Unfall im Umgang mit Blut oder anderen Korperfllssigkeiten (wie z.B. Speichel, Sperma, etc.)

Die versicherte Person muf die HIV-Infektion wéhrend der Ausiibung der normalen Tétigkeit ihres Berufes erworben haben. Die Serokonversion muf3
innerhalb von 12 Monaten nach dem Unfall erfolgen.

Zusétzlich gelten folgende Bedingungen fiir die Anerkennung eines Leistungsfalles:

» Die versicherte Person muB3 innerhalb von 5 Tagen nach dem Unfall einen Bluttest durchfiihren lassen, der das Nichtvorhandensein von HIV-Vi-
ren oder von Antikérpern auf HIV-Viren anzeigt.

» Nachweis von HIV-Viren oder HIV-Antikdrpern innerhalb von 12 Monaten nach dem Unfall durch einen weiteren Bluttest.

»  Der Unfall muB3 nach dem ublichen berufsgenossenschaftlichen oder anderen fir die Berufsgruppe verbindlichen Verfahren gemeldet und aner-
kannt worden sein. Die HIV-Infektion muB3 durch die berufstandischen Organisationen anerkannt worden sein.

Dieses Deckungselement wird nur solange versichert, solange keine Immunitat durch Impfung vorbeugend erworben werden kann und solange keine
zugelassene Therapieform existiert, die zur Ausheilung fihrt.

(24) Schwerwiegende Erkrankung verursacht durch ZeckenbiB

Schwerwiegende Erkrankungen verursacht durch einen nach Beginn des Versicherungsschutzes erworbenen Zeckenbif3 aufgrund von Friih-Som-
mer-Meningoenzephalitis (FSME) und/oder Lyme-Borreliose. Die Krankheitserscheinungen missen innerhalb von 2 Jahren nach dem Zeckenbif3 auf-
treten. Der Nachweis fir FSME und Lyme-Borreliose muf3 entsprechend den folgenden Kriterien erbracht werden:

FSME (= Friih-Sommer-Meningoenzephalitis)

Durch spezifische ARBO-Viren verursachte Hirnhaut- und Gehirnentziindung (Meningo-Enzephalitis). Die Ubertragung erfolgt typischerweise durch
Zecken in den bekannten Endemiegebieten.

Die Diagnose muf3 bestéatigt werden durch:

* Zeckenbi3 anamnestisch

* Nachweis einer frischen Infektion durch FSME-Antikérper und IgM

» stationare Behandlung einer Meningo-Enzephalitis

» facharztlicher Nachweis schwerer neurologischer und/oder psychiatrischer Dauerfolgen durch FSME.
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Lyme-Borreliose

Eine durch Zecken lbertragene bakterielle entziindliche Infektionserkrankung mit Hautlasion, neurologischen, kardialen und Gelenkmanifestatio-
nen.

Die Borreliose kommt weltweit vor.

Die Diagnose muf3 bestéatigt werden durch:

Zeckenbif3 anamnestisch

klarem und eindeutigem Nachweis von Borrelia burgdorferi

Nachweis einer frischen Infektion durch spezifische Antikérper (IgM und 1gG)

facharztliche Bestatigung des Krankheitsbildes/Stadiums

fachérztlicher Nachweis von durch Lyme-Borreliose verursachten schwerwiegenden Dauerfolgen.

§ 1d. Zusitzliche Kinderdeckung

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

Eine Leistung wird erbracht, wenn bei einem Kind der versicherten Person oder einem im gemeinsamen Haushalt lebenden Stiefkind der versicher-
ten Person eine der im § 1 ¢ definierten Erkrankungen diagnostiziert wird, bzw. einer der operativen Eingriffe durchgefihrt wird:

Ausgenommen vom Versicherungsschutz sind die Alzheimer Krankheit, die Parkinson’sche Krankheit, die vollstdndige Erwerbsunféhigkeit und die
Pflegebedurftigkeit.

Keine Leistung erfolgt, wenn der Zustand des Kindes oder das Ereignis, aus dem der Anspruch abgeleitet wird, direkt oder indirekt auf eine Vorer-
krankung zuruickzufiihren ist. Eine Vorerkrankung liegt dann vor, wenn das Kind an der Krankheit bereits vor VertragsabschluB3 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 VertragsabschluB3 nicht daran litt. Bei rechtmafBig 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 H6he von einem Drittel der entsprechenden Leistung im schweren Krankheitsfall, maximal jedoch in
Hoéhe von EUR 11.000,-, auch bei Bestehen mehrerer Versicherungsvertrdge 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 Versicherungs-
anspruch nur einmal geltend gemacht werden.

Wird ein Versicherungsanspruch fir ein Kind geltend gemacht, so wird der Vertrag unverandert fortgefiihrt. Die Versicherungsbeitrége sind in unver-
anderter Hohe zu entrichten.

§ 2.Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?

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

(2) Ihre Lebensversicherung ist mit vorlaufigem Sofortschutz ausgestattet.

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

Der vorlaufige Sofortschutz gilt,
- wenn der Versicherte zum Zeitpunkt der Antragstellung voll arbeitsfahig ist, nicht in arztlicher Behandlung oder Kontrolle steht
- und die Versicherungsbedingungen keine Einschrankungen oder Ausschlisse (§§ 8,9 und 10) vorsehen.

Der vorlaufige Sofortschutz gilt nicht fur die schweren Krankheiten Krebs, Herzinfarkt, Bypass-Operation, Schlaganfall, Herzklappenersatz, tédliche
Krankheit und vollstandige Erwerbsunfahigkeit, es sei denn, die vollsténdige Erwerbsunfahigkeit wird durch einen Unfall hervorgerufen.

Der vorlaufige Sofortschutz beginnt mit Eingang lhres Antrages bei einer Verwaltungsstelle der DONAU, friihestens aber mit dem beantragten Versi-
cherungsbeginn.

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

Fur den vorlaufigen Sofortschutz berechnen wir keine gesonderte Prdmie. Wenn wir aufgrund des vorldufigen Sofortschutzes leisten, verrechnen wir
die erste Jahrespramie.

(3) Der Versicherungsschutz fir die schweren Krankheiten Krebs, Herzinfarkt, Bypass-Operation, Herzklappenersatz, tédliche Krankheit und
Schlaganfall beginnt erst 3 Monate, fir vollstdndige Erwerbsunféhigkeit 12 Monate nach dem wir die Annahme lhres Antrages schriftlich oder durch
Zustellung der Versicherungsurkunde bestéatigt und Sie die erste Pramie rechtzeitig bezahlt haben, es sei denn, die vollstandige Erwerbsunfahigkeit
wird durch einen Unfall hervorgerufen. Vor dem in der Versicherungsurkunde angegebenen Versicherungsbeginn besteht kein Versicherungs-
schutz.

§ 3. Wie berechnet sich Ihre Pramie?

(1) Die Prémie richtet sich nach dem Tarif und dem Alter der versicherten Person. Das Alter ist die Differenz zwischen dem Kalenderjahr des Versi-
cherungsbeginnes und dem Geburtsjahr. Bei erhéhtem Risiko kénnen Zusatzpramien oder besondere Bedingungen vereinbart werden.

(2) Wahrend der Vertragsdauer kann die Pramie - auBer bei Erhéhung des Versicherungsumfanges - nur dann angehoben werden, wenn es zu ei-
ner, 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 Prdmienhdhe wie bisher, jedoch mit verminderter Versi-
cherungsleistung fortftihren.

§ 4. Was ist bei der Prdmienzahlung wichtig?
(1) Die Préamien sind Jahres- oder einmalige Préamien, die firr uns kostenfrei zu bezahlen sind.

(2) Sie kénnen die Jahrespramie nach Vereinbarung auch in halbjéhrlichen, vierteljahrlichen oder monatlichen Raten, dann jedoch mit Zuschlagen,
bezahlen. Im Versicherungsfall sind die offenen Raten des laufenden Versicherungsjahres zu bezahlen.
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(3) Die erste oder eine einmalige Pramie wird mit Zustellung der Versicherungsurkunde, nicht aber vor Versicherungsbeginn, fallig. Sie ist innerhalb
von 14 Tagen zu bezahlen. Folgepramien sind innerhalb eines Monats jeweils ab dem in der Versicherungs-urkunde angegebenen Falligkeitstag 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 oder einmalige Pramie:

Wenn Sie die erste oder eine einmalige Pramie nicht innerhalb von 14 Tagen nach der Zustellung der Versicherungsurkunde und nach der Aufforde-
rung zur Prédmienzahlung 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 oder eine einmalige Préamie nicht innerhalb von drei Monaten vom
Falligkeitstag an gerichtlich geltend machen. Bei einem Rucktritt sind die Kosten der &rztlichen Untersuchung von lhnen zu bezahlen.

(2) Folgepramie:

Wenn Sie eine Folgepréamie nicht rechtzeitig bezahlen, so erhalten Sie eine schriftiche 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, da3 Sie an der rechtzeitigen Zahlung ohne Verschulden verhindert waren. Darauf werden wir in der Mahnung
ausdriicklich hinweisen.

§ 6. Wann konnen Sie den Versicherungsvertrag kiindigen?
(1) Sie kénnen lhren Vertrag schriftlich ganz oder teilweise kindigen:

- jederzeit auf den SchluB3 des laufenden Versicherungsjahres
- innerhalb eines Versicherungsjahres mit 3-monatiger Frist auf den Monatsschluf3, friihestens jedoch auf den Schluf3 des ersten Versicherungsjahres

(2) Betragt die Versicherungsdauer mehr als 10 Jahre und Sie haben die Préamien fir mindestens 3 Jahre bezahlt wird die Versicherung pramienfrei-
gestellt. Die nach einer Pramienfreistellung ermittelte prémienfreie Versicherungssumme muf3 mindestens EUR 200,- betragen .Die nach einer Teil-
kiindigung verbleibende pramienpflichtige Summe darf EUR 10.000.- nicht unterschreiten.

(3) Auf die gekundigte Versicherung kénnen Sie keinen Rickkaufswert erhalten.
§ 7. Was ist eine Vorauszahlung?

Vorauszahlungen auf die Versicherungsleistungen kénnen Sie nicht erhalten.

§ 8. Welche Bedeutung haben lhre Antworten auf unsere Antragsfagen?

(1) Wir ibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, da3 Sie alle mit dem Antrag verbundenen Fragen wahrheitsgem&n und vollsténdig
beantworten.

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

(8) Werden Fragen schuldhaft unrichtig oder unvollstandig beantwortet, kénnen wir innerhalb von 3 Jahren seit AbschluB3, letzter Anderung oder Wie-
derherstellung des Vertrages zurlicktreten; bei Ableben, oder im schweren Krankheitsfall wahrend der ersten 3 Jahre auch noch nach Ablauf dieser
Frist.

Wir werden den Rucktritt innerhalb eines Monats ab Kenntnis der Unrichtigkeit oder Unvollstandigkeit der Angaben erklaren.
Wir kénnen nicht vom Vertrag zurlcktreten, wenn wir von der Unrichtigkeit oder Unvollsténdigkeit der Angaben Kenntnis hatten.

(4) Bei arglistiger Tauschung kénnen wir den Vertrag anfechten.
§ 9. Wie umfassend ist Ihr Versicherungsschutz?

(1) Der Versicherungsschutz besteht grundsétzlich unabhéngig davon, auf welcher Ursache der Versicherungsfall beruht. Kein Versicherungsschutz
besteht bei Versicherungsféllen, die durch kriegerische Ereignisse oder von einer nuklearen Katastrophe verursacht worden sind.

(2) Kein Versicherungsschutz besteht auch bei Ableben oder im schweren Krankheitsfall infolge Teilnahme der versicherten Person

- an kriegerischen Handlungen oder
- an Aufruhr, Aufstand oder Unruhen auf seiten der Unruhestifter

(8) Ohne besondere Vereinbarung besteht kein Versicherungsschutz wenn das Ableben oder der schwere Krankheitsfall der versicherten Person

a) in Ausubung einer Tétigkeit als Sonderpilot (z.B. Hangegleiter, Ballonfahrer, Paragleiter, Fallschirmspringer), Hubschrauberpilot, Militarpilot, Test-
pilot, Kunst- oder Akrobatikpilot

b) in Auslbung einer gefahrlichen Sportart (z.B. Extremklettern, Tiefseetauchen)

c) infolge Teilnahme an Wettfahrten oder zugehérigem Training in einem Land-, Luft- oder Wasserfahrzeug erfolgt.

(4) Keine Versicherungsleistung bezahlen wir, wenn der schwere Krankheitsfall verursacht wurde durch

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

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

c) Widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versicherungsnehmer vorsétzlich den schweren Krankheitsfall der versicherten Person herbeigefihrt
haben.

d) Versuch oder Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen durch die versicherte Person, 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 fir Heilzwecke
durch einen Arzt oder unter arztlicher Aufsicht erfolgt, besteht voller Versicherungsschutz.

f)  AIDS oder eine HIV-Infektion (direkt oder indirekt); ausgenommen HIV-Infektion geméan § 1c (22) und (23).

§ 10. Was gilt bei Selbstmord?

Bei Selbstmord des Versicherten nach Ablauf von drei Jahren seit AbschluB, Anderung oder Wiederherstellung des Vertrages besteht voller Versi-
cherungsschutz.

Vor Ablauf dieser Frist besteht kein Versicherungsschutz . Wird uns nachgewiesen, daf3 die Tat in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBen-
den Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit begangen wurde, besteht voller Versicherungsschutz.
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§ 11. Was ist bei Félligkeit einer Versicherungsleistung zu beachten?
(1) Leistungen aus dem Vertrag bezahlen wir gegen Vorlage der Versicherungsurkunde.

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

(3) Im schweren Krankheitsfall im Sinne dieser Bedingungen benétigen wir auch die folgenden Nachweise:

a) - eine Darstellung der Ursache fiir den Eintritt des Ver-sicherungsfalles und
- ausflhrliche Berichte der Arzte, die die versicherte Person gegenwartig behandeln bzw. behandelt und untersucht haben, tber Ursache, Be-
ginn, Art und Verlauf des Leidens. Ebenso sind uns Berichte von Rehabilitations- und Kurkliniken, in denen Behandlungen vor dem Leistungsfall
stattfanden, vorzulegen.

b) Bei schwerer Krankheit auBerhalb Osterreichs 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.

¢) Zusétzlich kénnen wir im schweren Krankheitsfall - dann allerdings auf unsere Kosten - weitere arztliche Untersuchungen durch von uns beauf-
tragte Arzte verlangen. Die versicherte Person hat Arzte, Krankenhduser und sonstige Krankenanstalten, bei denen sie in Behandlung war oder
sein wird, sowie Personenversicherer und Behdrden zu erméchtigen, uns auf Verlangen Auskunft zu erteilen.

Mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfangs unserer Leistung nétigen Erhebungen wird die Leistung féllig.
Die Leistung wird auch féllig, wenn Sie nach Ablauf zweier Monate nach dem Vorliegen der gesicherten Diagnose bzw. seit dem Begehren einer
Geldleistung im Ablebensfall 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) Erfallungsort fur die Leistung ist die Generaldirektion der DONAU.

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

(3) Die fallig gewordene Versicherungsleistung werden wir nach Einlangen aller fiir die Auszahlung nétigen Unterlagen unverziiglich auszahlen.

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

(2) Alle Erklarungen, die wir abgeben, sind ebenfalls nur dann glltig, wenn sie schriftlich erfolgen und firmenméafig gezeichnet sind. lhnen gegeniber
abgegebene Erklarungen werden wirksam, wenn sie an lhrer uns bekanntgegebenen Adresse bei Ihrer Anwesenheit zugegangen wéren. Wenn Sie
Ihren Wohnort wechseln, miissen Sie uns lhre 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, unse-
re Erklarungen an Sie entgegenzunehmen.

(4) Nach Eintritt des Versicherungsfalles kénnen wir eine Ablehnung, einen Rucktritt oder eine Anfechtung auch einem berechtigten Dritten gegen-
Uber rechtswirksam erkléren.

§ 14. Wer erhilt 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 kénnen auch bestimmen, daf3 der Bezugsberechtigte das Recht auf die kiinftige Leistung unwiderruflich und damit sofort erwerben soll. Dann
kann das Bezugsrecht nur noch mit dessen Zustimmung geéndert werden.

(8) Ist der Uberbringer (Inhaber) der Versicherungsurkunde anspruchsberechtigt, so kénnen wir verlangen, daB er uns seine Berechtigung nach-
weist.

§ 15. Was gilt bei einer Vinkulierung, Verpféandung oder Abtretung?

(1) Im allgemeinen sind Sie der Verfligungsberechtigte. Sie kénnen 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 Ihnen eine Ersatz-Urkunde ausstellen.

Wir kénnen verlangen, daB eine auf den Uberbringer (Inhaber) lautende Versicherungsurkunde gerichtlich fiir kraftlos erklart wird.
§ 17. Welche Gebiihren werden wir berechnen?

(1) Wir werden nur gesetzlich vorgeschriebene Abgaben, Portospesen und Gebuhren fiir Mehraufwendungen, die Sie veranlassen, verlangen.
(2) Dies sind insbesondere: Attestkostenbeitrag, Einhebegebhr bei Erlagscheininkasso, Mahngebiihr bei Pramienzahlungsverzug.
§ 18. Wie lange konnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag geltend gemacht werden?

Sie kénnen Ihre Anspriiche aus dem Vertrag innerhalb von drei Jahren geltend machen. Steht der Anspruch einem anderen zu, so beginnt die Ver-
jahrung zu laufen, sobald diesem sein Recht auf die Leistung bekannt geworden ist. Ist dem Bezugsberechtigten sein Recht nicht bekannt gewor-
den, so verjahren seine Anspriche erst nach 10 Jahren.

§ 19. Wie sind Sie am UberschuB beteiligt?

Im Wege eines Pramienbonus (3/4-Takt-Bonus) nehmen Sie an den von uns erzielten Uberschiissen teil.

Ihr Bonus wird abhéngig vom jeweiligen Tarif ermittelt und ist in der zu bezahlenden Prémie bereits berlicksichtigt.
Die Verdffentlichung der Hohe des Pramienbonus erfolgt im jéhrlichen Geschéftsbericht.



