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

§1. Begriffsbestimmungen
Bitte lesen Sie die folgenden Begriffsbestimmungen sorgfaltig durch — sie sind fiir das Verstandnis dieser
Versicherungsbedingungen notwendig!

Kombi Schutz Leben Ist eine kombinierte Versicherung fir
- funktionelle Invaliditat (§ 2 bis 3)
- kritische Erkrankung (§ 4 bis 5)
- Krebserkrankung (§ 6 bis 7)
- Pflegebedirftigkeit (§ 8 bis 9)

Bezugsberechtigter ist die Person, die fir den Empfang der Leistungen genannt ist (hier auch:
(Begunstigter) Antragsteller).

Gewinnbeteiligung sind Inrem Vertrag zugewiesene Uberschiisse, die sich aus der
(Préamienbonus) aufsichtsrechtlich vorgeschriebenen vorsichtigen Pramienkalkulation

ergeben und bei diesem Tarif die laufenden Pramien reduzieren
(Préamienbonus) bzw. im Leistungsfall die Rente erhéhen. Die
Gewinnbeteiligung und somit auch der zukinftige Pramienbonus hangen
allein von den wéhrend der Laufzeit des Vertrages erzielten Uberschiissen
ab. Auch der Pramienbonus kann daher nicht garantiert werden. Abhangig
vom Ausmal} des Pramienbonus ist daher sowohl eine Senkung als auch
eine Erhéhung der laufenden Pramie zukiinftig moglich. Im Falle einer
Reduktion der Gewinnbeteiligung erhdhen sich daher die zu zahlenden
Pramien im entsprechenden Ausmal.

Kapitalleistung ist die in der Polizze ausgewiesene und im Rahmen der
Versicherungsbedingungen garantierte einmalige Leistung des



Versicherers, die im Fall der dafiir definierten Krebserkrankungen oder bei
benignem (gutartigem) Hirntumor ausgezahlt wird.

Rente ist die in der Polizze ausgewiesene und im Rahmen der
Versicherungsbedingungen garantierte Leistung des Versicherers in Form
einer monatlichen Rentenzahlung, die im Fall der in diesen Bedingungen
definierten Leistungsvoraussetzungen ausgezahlt wird.

Tarif/Geschaftsplan ist eine der Finanzmarktaufsichtsbehérde (FMA) bekannt gemachte

(= versicherungs- detaillierte Aufstellung jener Bestimmungen und

mathematische versicherungsmathematischen Formeln, anhand derer die Leistung des
Grundlagen) Versicherers und die Gegenleistung des Versicherungsnehmers

(Versicherungspramie) zu berechnen sind. Der Tarif/Geschéaftsplan kann fir
bestehende Vertrage wahrend der Vertragslaufzeit von uns nicht einseitig
verandert werden.

Versicherer ist die DONAU Versicherung AG Vienna Insurance Group.

Versicherter ist die Person, deren Fahigkeiten und Gesundheitszustand versichert ist.

Versicherungsnehmer ist der Vertragspartner des Versicherers und Trager der Rechte und
Pflichten aus dem Versicherungsvertrag.

Versicherungspramie ist das vom Versicherungsnehmer zu zahlende Entgelt.

§2. Leistungen des Versicherers bei Verlust bestimmter Grundfahigkeiten
(1) Verliert die versicherte Person wahrend des vereinbarten Zeitraums, in dem Versicherungsschutz
besteht, eine der nachfolgend beschriebenen Grundfahigkeiten in dem definierten Ausmal, so erbringen
wir folgende Versicherungsleistungen:
a) vollstandige Befreiung von der Pramienzahlungspflicht
b) Zahlung der vereinbarten Rentenleistung.

Die Rente zahlen wir monatlich zu Monatsbeginn.

Die fir den Versicherungsfall zu Ihrem Vertrag vereinbarte Leistung entnehmen Sie bitte Ihrem

Antrag bzw. lhrer Polizze.
(2) Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen entsteht nach Ablauf des Monats, in dem der den
Leistungsfall auslésende Verlust der Grundfahigkeit anhand dafiir geeigneter arztlicher Befunde eindeutig
diagnostiziert wurde.
Werden die Versicherungsleistungen zu einem spateren Zeitpunkt beantragt, hat die bezugsberechtigte
Person langstens fur einen rickwirkenden Zeitraum von sechs Monaten ab dem Zeitpunkt der
Leistungsantragstellung einen Anspruch auf Leistungen.
(3) Die Rente wird, solange ein in der Folge jeweils definierter Grundfahigkeitsverlust besteht, bis zum
Ende des Monats gezahlt, in dem die versicherte Person stirbt, langstens jedoch bis zum Ende jenes
Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet hat.
(4) Nach Anerkennung unserer Leistungspflicht aufgrund definierter Grundfahigkeitsverluste kbnnen wir
eine Neubemessung des festgestellten Grundfahigkeitsverlustes bzw. der festgestellten
Grundfahigkeitsverluste verlangen. Ergibt diese Neubemessung, dass keine Leistungsvoraussetzung mehr
vorliegt, erfolgt keine weitere Rentenzahlung aus diesem Titel.
Wird eine von uns verlangte Untersuchung zur Neubemessung verweigert, werden wir weitere
Rentenzahlungen bis zur Klarung des Sachverhalts einstellen.
(5) Eine wesentliche Besserung des Gesundheitszustandes, der zur Anerkennung der Leistung gefihrt
hat, ist uns unverzuglich mitzuteilen.
(6) Entsteht ein Rentenanspruch aufgrund eines Grundfahigkeitsverlustes nach § 3 dieser Bedingungen
als Folge einer Krebserkrankung, die im Sinne dieser Bedingungen eine einmalige Kapitalzahlung in Hohe
einer vielfachen Anzahl an Monatsrenten ausgeldst hat, erfolgt die erste Rentenzahlung friihestens ab
jenem Monat, der der Anzahl jener Monate, die als Kapitalleistung ausgezahlt wurden, folgt.

§3. Definition der versicherten ,,Grundfahigkeitsverluste*
(1) Verlust des Sehvermdégens
Ein Rentenanspruch entsteht, wenn bei der versicherten Person eine klinisch nachgewiesene, aus
arztlicher Sicht irreversible und nicht therapierbare Reduzierung der Sehfahigkeit entsprechend der
nachfolgenden Definition besteht: die Sehscharfe auf dem besseren Auge betragt unter Zuhilfenahme von
Hilfsmitteln

a) nicht mehr als 1/50 oder

b) nicht mehr als 1/35, wenn das Gesichtsfeld dieses Auges bis auf 30 Grad oder weiter

eingeschrankt ist oder



¢) nicht mehr als 1/20, wenn das Gesichtsfeld dieses Auges bis auf 15 Grad oder weiter
eingeschrankt ist oder
d) nicht mehr als 1/10, wenn das Gesichtsfeld dieses Auges bis auf 10 Grad oder weiter
eingeschrankt ist oder
e) mehr als 1/10 bis zur vollen Sehschérfe, wenn das Gesichtsfeld dieses Auges bis auf 5 Grad oder
weiter eingeschrankt ist.
Ein Rentenanspruch ergibt sich nur, wenn nach allgemeiner medizinischer Meinung die Sehschéarfe oder
das Sehfeld durch Hilfsmittel oder andere therapeutische Malinahmen nicht derart verbessert werden
kénnen, dass eine Blindheit im Sinne dieser Leistungsbeschreibung nicht mehr besteht.
(2) Verlust des Sprachvermoégens
Ein Rentenanspruch entsteht, sofern die versicherte Person durch eine aus arztlicher Sicht irreversible
Schadigung entweder des zentralen Nervensystems (Gehirn) oder des Sprechapparats (Kehlkopf,
Stimmbander, Zunge) nicht fahig ist, irgendein verstandliches Wort auszusprechen.
Kein Versicherungsschutz besteht bei Verlust der Sprachfahigkeit durch nicht organische Ursachen,
insbesondere bei psychogenem Sprachverlust.
(3) Verlust des Hérvermégens
Ein Rentenanspruch entsteht, sobald die versicherte Person basierend auf folgender Definition auf beiden
Seiten vollstandig ertaubt ist: aus arztlicher Sicht irreversibler und nicht therapierbarer Verlust der
Horfahigkeit fur alle Schallreize unterhalb von 90 Dezibel.
Kein Versicherungsschutz besteht, wenn nach allgemeiner medizinischer Meinung die Horfahigkeit durch
ein Horgerat oder anderes Hilfsmittel oder durch therapeutische MalRnahmen derart verbessert werden
kann, dass auch Schallreize unterhalb von 90 Dezibel gehért werden kénnen.
(4) Verlust motorischer Funktionen durch den Verlust von GliedmaRen
Ein Rentenanspruch aufgrund des Verlusts von Gliedmalen im Sinne dieser Bedingungen entsteht bei
vollstandigem und dauerhaftem Verlust von mindestens zwei TeilgliedmalRen oberhalb der Hand und/oder
oberhalb des FuRRes. Das bedeutet den Verlust von mindestens zwei der folgenden Teilgliedmalien:
Unterarm, Oberarm, Unterschenkel oder Oberschenkel.
(5) Verlust der Alltagskompetenz durch fortgeschrittene Demenz einschlieBlich Alzheimersche
Krankheit
Ein Rentenanspruch entsteht, wenn aufgrund einer der definierten Erkrankungen eine der beschriebenen
Defizite festgestellt wird.
Alzheimersche Krankheit im Sinne dieser Bedingungen ist eine progressive degenerative Erkrankung des
Gehirns, die durch eine diffuse Hirnatrophie und krankheitsspezifische Zellveranderungen gekennzeichnet
ist.
Demenz im Sinne dieser Bedingungen ist eine organische, mentale Erkrankung, die durch einen
allgemeinen Verlust der intellektuellen Fahigkeiten einschlieRlich der Beeintrachtigung des Gedachtnisses,
des Urteilsvermdgens, der Fahigkeit zum abstrakten Denken sowie Anderungen in der Persénlichkeit
gekennzeichnet ist.
Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte Person eine schwere
Einschrankung der Alltagskompetenz aufweist. Eine solche schwere Einschrankung der Alltagskompetenz
liegt vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfillt sind:
a) die mentalen Fahigkeiten der versicherten Person haben sich infolge von fortgeschrittener Demenz
oder der Alzheimerschen Krankheit erheblich verschlechtert,
b) die versicherte Person bedarf aufgrund der schweren Einschrankung der Alltagskompetenz der
Beaufsichtigung, um Gefahrdungen zu verhiiten,
c) die schwere Einschrankung der Alltagskompetenz kann mit Standardtestverfahren nachgewiesen
werden,
d) die schwere Einschrankung der Alltagskompetenz wird voraussichtlich dauerhaft bestehen.
Eine schwere Einschrankung der Alltagskompetenz liegt nicht vor, wenn die geistigen Fahigkeiten der
versicherten Person aufgrund einer seelischen Erkrankung wie z. B. Depressionen beeintrachtigt sind.
Beaufsichtigung zur Verhutung von Gefdhrdung im Sinne dieser Definition bedeutet, dass die versicherte
Person beaufsichtigt werden muss, um zu verhindern, dass sie sich oder anderen Personen Schaden
zufugt, weil die versicherte Person
- den Wohnbereich unkontrolliert verlasst oder
- gefdhrdende Situationen verkennt oder verursacht oder
- unsachgemaf mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden Substanzen hantiert
oder
- sich tatlich oder verbal aggressiv in Verkennung der Situation verhalt.
Die Diagnose der schweren Einschrankung der Alltagskompetenz und der Standardtest miissen von einem
Experten fir solche Krankheitsbilder durchgefihrt werden.
(6) Verlust der Mobilitat durch Parkinson‘sche Krankheit
Ein Rentenanspruch entsteht, wenn die Mobilitat der versicherten Person aufgrund der definierten



Erkrankung in dem beschriebenen Ausmal eingeschrankt ist. Die Parkinsonsche Krankheit im Sinne dieser
Bedingungen ist eine langsam fortschreitende degenerative Erkrankung des Zentralnervensystems, die zu
einer Degeneration von Nervenzellen in einem Gebiet des Gehirns fuhrt, welche die Absenkung der
Dopaminlevel in Teilen des Gehirns zur Folge hat.

Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfiillt
sind:

a) Mdgliche Differentialdiagnosen missen explizit ausgeschlossen worden sein.

b) Die Symptome sind fortschreitend.

c) Die Erkrankung ist medikamentds nicht ausreichend einzustellen.

- Falls sich die versicherte Person in medizinisch-technischer Behandlung befindet, so darf die
Erkrankung wahrend oder nach der Behandlung nicht ausreichend einstellbar sein.

- Falls sich die versicherte Person einer Operation zur Behandlung der Parkinsonschen Krankheit
unterzogen hat, so darf die Erkrankung nach dieser Operation nicht ausreichend einstellbar sein.

d) Die Erkrankung manifestiert sich in neurologischen Defiziten, die die folgende Beeintrachtigung zur
Folge haben: die versicherte Person ist aufgrund der Parkinsonschen Krankheit dauerhaft und
irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel (wie z. B. eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine
Entfernung von 200 Metern Uber einen ebenen Boden gehend zurlickzulegen, ohne anzuhalten,
sich abzustitzen oder sich setzen zu muissen.

(7) Verlust kognitiver Fahigkeiten durch die Folgen eines Zeckenbisses

Ein Rentenanspruch entsteht, wenn aufgrund einer der definierten Folge-Erkrankungen nach einem
Zeckenbiss schwere neurologische bzw. psychiatrische Dauerfolgen entstanden sind. Der
Versicherungsschutz bezieht sich auf eine schwerwiegende Erkrankung verursacht durch Zeckenbiss mit
nachfolgender Frih-Sommer-Meningoenzephalitis (FSME) oder Lyme-Borreliose.

Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn Krankheitserscheinungen innerhalb von
drei Monaten nach dem Zeckenbiss auftreten.

FSME ist eine durch spezifische ARBO-Viren verursachte Hirnhaut- und Gehirnentziindung (Meningo-
Enzephalitis); die Ubertragung erfolgt typischerweise durch Zecken in den bekannten Endemiegebieten.
Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen bei Diagnose von FSME liegt nur vor, wenn alle der
folgenden Bedingungen erfillt sind:

a) Die Diagnose muss bestatigt werden durch einen Zeckenbiss mit Datumsangabe in der
Vorgeschichte sowie den Nachweis einer frischen Infektion durch eine Dokumentierung der
typischen Antikorperspiegel im Verlauf der Erkrankung.

b) Es muss eine stationdre Behandlung einer Meningo-Enzephalitis erfolgt sein.

c) Es muss ein facharztlicher Nachweis schwerer neurologischer und/oder psychiatrischer
Dauerfolgen durch FSME vorgelegt werden.

d) Der Aufenthalt in einem eindeutigen Endemiegebiet wurde nachgewiesen.

Lyme-Borreliose ist eine durch Zecken ubertragene bakterielle entziindliche Infektionserkrankung mit
Hautlasion, neurologischen, kardialen und/oder Gelenkmanifestationen.

Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen bei Diagnose von Lyme-Borreliose liegt nur vor, wenn alle
der folgenden Bedingungen erfillt sind:

a) Die Diagnose muss bestatigt werden durch Zeckenbiss anamnestisch mit Datumsangabe sowie
einen klaren und eindeutigen Nachweis von Borrelia burgdorferi-DNA aus Synovia oder Liquor.

b) Es muss ein Nachweis einer frischen Infektion durch spezifische Antikorperspiegel gegen Borrelien
(IgM und IgG) und die arztliche Bestatigung des Krankheitsbildes/Stadiums durch eine
fachneurologische Klinik vorliegen.

¢) Es muss ein facharztlicher Nachweis schwerer neurologischer und/oder psychiatrischer
Dauerfolgen durch Lyme-Borreliose vorgelegt werden.

d) Der Aufenthalt in einem eindeutigen Endemiegebiet wurde nachgewiesen.

§4. Leistungen des Versicherers bei Eintritt einer kritischen Erkrankung
(1) Wird bei der versicherten Person wahrend des vereinbarten Zeitraums, in dem Versicherungsschutz
besteht, eine der nachfolgend beschriebenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen aufgrund einer der
beschriebenen kritischen Erkrankungen bzw. Gesundheitsstorungen festgestellt, so erbringen wir folgende
Versicherungsleistungen:
a) vollstandige Befreiung von der Pramienzahlungspflicht
b) Zahlung der vereinbarten Rentenleistung.
Die Rente zahlen wir monatlich zu Monatsbeginn.
Die fiir den Versicherungsfall zu Ihrem Vertrag vereinbarte Leistung entnehmen Sie bitte Ihrem
Antrag bzw. lhrer Polizze.



(2) Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen entsteht nach Ablauf des Monats, in dem die kritische
Erkrankung bzw. Gesundheitsstérung anhand daflir geeigneter arztlicher Befunde eindeutig diagnostiziert
wurde.

Werden die Versicherungsleistungen zu einem spateren Zeitpunkt beantragt, hat die bezugsberechtigte
Person langstens fir einen rickwirkenden Zeitraum von sechs Monaten ab dem Zeitpunkt der
Leistungsantragstellung einen Anspruch auf Leistungen.

(3) Die Rente wird, solange die in der Folge jeweils definierten gesundheitlichen Beeintrachtigungen
bestehen, bis zum Ende des Monats gezahlt, in dem die versicherte Person stirbt, Iangstens jedoch bis
zum Ende jenes Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet hat.
(4) Nach Anerkennung unserer Leistungspflicht kdnnen wir eine Uberpriifung der festgestellten
gesundheitlichen Beeintrachtigungen verlangen. Ergibt diese Uberpriifung, dass keine
Leistungsvoraussetzung mehr vorliegt, erfolgt keine weitere Rentenzahlung aus diesem Titel.

Wird eine von uns verlangte Untersuchung zur Uberpriifung verweigert, werden wir weitere
Rentenzahlungen bis zur Klarung des Sachverhalts einstellen.

(5) Eine wesentliche Besserung des Gesundheitszustandes, der zur Anerkennung der Leistung gefuhrt
hat, ist uns unverzuglich mitzuteilen.

§ 5. Definition der versicherten , kritischen Erkrankungen*
(1) Herzinfarkt
Ein Herzinfarkt im Sinne dieser Bedingungen ist der Untergang von Herzmuskelzellen infolge
unzureichender Blutzufuhr in den betroffenen Bereichen.
Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn der Herzinfarkt durch
- das Auftreten der typischen pectanginésen Schmerzen,
- frische EKG-Veranderungen nach den ublichen Infarktkriterien und
- die fur einen Herzinfarkt typische Erhéhung von herzspezifischen Markern (Troponin |, Troponin T
oder CK-MB), bestatigt wurde und
- der Nachweis einer Reduzierung der Funktion der linken Herzkammer durch den Herzinfarkt
erbracht wurde.
Diese Reduzierung der Funktion muss durch eine verminderte Ejektionsfraktion kleiner gleich 50 %
nachgewiesen werden. Der Zustand muss irreversibel und auch durch Medikamente nicht dauerhaft Gber
das oben beschriebene Mal} verbesserbar sein.
Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn
a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes
auftreten oder
b) eine Diagnose von Herzinfarkt innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des
Versicherungsschutzes erfolgt.
Bei Erhdhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe Wartezeit fir den zusatzlichen
Versicherungsschutz erneut.
(2) Schlaganfall
Ein Schlaganfall im Sinne dieser Bedingungen ist der Untergang von Hirngewebe, verursacht durch eine
Durchblutungsstérung des Gehirns infolge eines Hirninfarkts oder einer intrakranialen oder
subarachnoidalen Blutung.
Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfillt sind:
a) Das Vorliegen eines Schlaganfalls muss durch CT, MRI oder andere bildgebende Verfahren
nachgewiesen werden.
b) Der Schlaganfall muss zu einem neurologischen Defizit fiihren, das mindestens eine der folgenden

Beeintrachtigungen zur Folge hat:

- Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel (wie z. B.
eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine Entfernung von 200 Metern Uber einen ebenen Boden
gehend zurtickzulegen, ohne anzuhalten, sich abzustitzen oder sich setzen zu mussen.

- Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage — auch bei Benutzung
krankengerechter Essbestecke und TrinkgefalRe — ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete
essfertige Nahrung und Getranke aufzunehmen oder muss dauerhaft und irreversibel parenteral
ernahrt werden.

- Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel Gber die
Sprache mit der Umwelt zu kommunizieren.

- Vollstédndiger dauerhafter und irreversibler Funktionsverlust einer kompletten Gliedmale in
seiner Gesamtheit. Komplette Gliedmalie ist definiert als Arm einschlieBlich der Hand oder Bein
einschlieBlich des Fules. Der Funktionsverlust muss neurologisch nachgewiesen werden.

c) Die Beurteilung, ob die unter b) aufgeflihrten Bedingungen an das neurologische Defizit erfillt sind,
darf frihestens drei Monate nach dem Schlaganfall erfolgen.



(3) Lahmung

Lahmung im Sinne dieser Bedingungen ist die vollstandige und dauerhafte LAhmung von zwei Armen
und/oder zwei Beinen und/oder einer Kérperhalfte als Folge eines Unfalls oder einer Krankheit.

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 frihestens drei
Monate nach Beginn der LAhmung erhoben wurden.

(4) Multiple Sklerose

Multiple Sklerose im Sinne dieser Bedingungen ist eine entziindliche Erkrankung des zentralen
Nervensystems mit Entmarkungsherden in der weiRen Substanz des Gehirns oder Riickenmarks.
Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn alle der folgenden Bedingungen erfiillt sind:

a) Bei schubférmigem Verlauf der Erkrankung miissen nachweisbar bereits mindestens zwei Schiibe
aufgetreten sein; bei chronisch progredientem Verlauf der Erkrankung muss mindestens ein Jahr
nach der Diagnose einer chronisch progredienten Multiplen Sklerose vergangen sein.

b) Die Erkrankung manifestiert sich in neurologischen Defiziten, die mindestens eine der folgenden
Beeintrachtigungen zur Folge haben:

- Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage — auch bei Benutzung
krankengerechter Essbestecke und TrinkgefaRe — ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete
essfertige Nahrung und Getranke aufzunehmen oder muss dauerhaft und irreversibel parenteral
ernahrt werden.

- Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel (wie z. B.
eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine Entfernung von 200 Metern Uber einen ebenen Boden
gehend zurtickzulegen, ohne anzuhalten, sich abzustitzen oder sich setzen zu mussen.

- Es liegt ein neurologisch nachgewiesenes Zentralskotom vor.

Nach diesen Bedingungen besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung, wenn

a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes
auftreten oder

b) eine Diagnose von Multipler Sklerose innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des
Versicherungsschutzes erfolgt.

Bei Erhéhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe Wartezeit fur den zusatzlichen
Versicherungsschutz erneut.

(5) Koma

Koma im Sinne dieser Bedingungen ist ein Zustand tiefer Bewusstlosigkeit ohne jegliche Reaktion auf
externe Reize oder interne Bedurfnisse.

Leistungspflicht im Sinne dieser Bedingungen liegt nur vor, wenn die folgenden Bedingungen erfiillt sind:

a) Der Zustand muss flr einen Zeitraum von mindestens 96 Stunden andauern und wahrend dieser
Zeit eine kiinstliche Beatmung erfordern.

b) Das Koma muss zu permanenten neurologischen Ausfallen fiihren, die mindestens eine der
folgenden Beeintrachtigungen zur Folge haben:

- Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage, ohne Hilfsmittel
(wie z. B. eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) eine Entfernung von 200 Metern Uber einen
ebenen Boden gehend zurtickzulegen, ohne anzuhalten, sich abzustitzen oder sich setzen zu
mussen.

- Die versicherte Person ist dauerhaft und irreversibel nicht in der Lage — auch bei Benutzung
krankengerechter Essbestecke und TrinkgefaRe — ohne fremde Hilfe bereits vorbereitete
essfertige Nahrung und Getranke aufzunehmen oder muss dauerhaft und irreversibel parenteral
erndhrt werden.

- Die versicherte Person hat dauerhaft, irreversibel und nicht therapierbar die Fahigkeit verloren,
Uber die Sprache mit der Umwelt zu kommunizieren.

- Die versicherte Person kann in MMSE-Tests (Mini-Mental State Examination) nicht mehr als 16
Punkte erreichen. Der MMSE-Test ist von einem Neurologen, der mit diesem Test vertraut ist,
durchzufihren.

Es wird ebenfalls eine Versicherungsleistung erbracht,

- wenn die versicherte Person flr einen Zeitraum von zwei Monaten in einem Zustand tiefer
Bewusstlosigkeit ohne jegliche Reaktion auf externe Reize oder interne Bedurfnisse gelegen hat
und dieser Zustand kein ,kiinstliches Koma" als TherapiemaRnahme ist und die Dauer nicht durch
eine Verlangerung des komatdsen Zustands aus therapeutischen Griinden zustande gekommen ist.

- wenn ein Versagen der Hirnfunktion, das zu einem Zustand tiefer Bewusstlosigkeit ohne jegliche
Reaktion auf externe Reize flhrt, vorliegt und der Zustand andauernd unter Einsatz von
lebenserhaltenden Systemen fir einen Zeitraum von mindestens 96 Stunden besteht.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit der gesicherten Diagnose durch einen Facharzt.



§ 6. Leistungen des Versicherers bei Krebs und benignem (gutartigem) Gehirntumor
(1) Wird bei der versicherten Person wahrend des vereinbarten Zeitraums, in dem Versicherungsschutz
besteht, eine der nachfolgend beschriebenen Tumorerkrankungen erstmals festgestellt, so erbringen wir
eine einmalige Kapitalleistung in Hohe einer vielfachen Anzahl an Monatsrenten.
Die diesbezlglich konkret vereinbarte Leistung entnehmen Sie bitte lhrem Antrag bzw. Ihrer Polizze.
Ein Versicherungsfall wegen Krebs oder gutartigem Hirntumor 16st keine Rentenzahlung aus. Der
Versicherungsvertrag und der vertragliche Versicherungsschutz bleiben weiter bestehen. Die
Pramienzahlungspflicht wird dadurch nicht unterbrochen.
(2) Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht nach Ablauf des Monats, in dem die Erkrankung
anhand daflir geeigneter arztlicher Befunde eindeutig diagnostiziert wurde.
(3) Ein Anspruch auf Versicherungsleistung besteht nur, solange Pramien zu diesem
Versicherungsvertrag entrichtet werden. Erfolgt bereits eine Rentenleistung aus diesem
Versicherungsvertrag, besteht kein Anspruch auf eine Leistung bezliglich Krebses oder gutartigen
Hirntumors.
(4) Kein Anspruch auf eine Versicherungsleistung aus diesem Titel besteht, wenn

a) erstmalige Symptome innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn des Versicherungsschutzes

auftreten oder
b) eine Diagnose von Krebs oder gutartigem Hirntumor innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn
des Versicherungsschutzes erfolgt.

Bei Erhéhungen des Versicherungsschutzes gilt dieselbe Wartezeit fur den zusatzlichen
Versicherungsschutz erneut.

§7. Definition von ,,Krebs“ und ,,benignem (gutartigem) Gehirntumor*

(1) Krebs

Krebs im Sinne dieser Bedingungen ist ein bdsartiges Zellwachstum (z. B. Tumor), das durch
unkontrolliertes Wachstum sowie das Eindringen in anderes Gewebe mit Tendenz zur Metastasenbildung
gekennzeichnet ist. Unter den Begriff 'Krebs' fallen auch die Tumorformen des Bluts, der blutbildenden
Organe und des Lymphsystems einschlieRlich Leukamie, Lymphome und Morbus Hodgkin.

Die Diagnose muss durch Vorlage des histologischen — bzw. flir Leukamien zytologischen — Befunds
bestatigt sein.

Zuséatzlich muss mindestens eine der folgenden Bedingungen erfiillt sein:

a) Es liegt ein Lymphom des Stadiums Il oder héher entsprechend der Ann-Arbor-Klassifikation (Stand
01.01.2016) vor.

b) Es liegt eine Leukamie vor, durch die eine Anamie verursacht wird.

c) Es liegt ein Hirntumor des Grads Il oder héher entsprechend der Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation von 2007 vor (WHO Classification of Tumours of the Central Nervous
System).

d) Es liegt ein sonstiger Tumor des Stadiums Il oder héher entsprechend der siebenten Auflage der
»TNM Klassifikation maligner Tumoren® der Union for International Cancer Control (UICC) vor.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen alle Krebserkrankungen, die ausschlieBlich auf Basis
molekularer oder biochemischer Verfahren nachgewiesen werden (z. B. durch den Nachweis von Tumor-
DNA im Blut).

(2) Benigner (gutartiger) Gehirntumor

Ein benigner Gehirntumor im Sinne dieser Bedingungen ist ein lebensbedrohlicher, nicht bésartiger Tumor
des Gehirns.

Der Anspruch auf Versicherungsleistung entsteht, wenn klinische Zeichen des Hirndrucks als Folge des
Tumors wie z. B. Papillenédem, Hirnleistungsstérung, epileptische Anfalle oder motorische oder
sensorische Beeintrachtigungen nachweisbar sind sowie mindestens eine der folgenden Bedingungen
erfullt ist:

a) Der Tumor wurde durch eine Operation teilweise oder vollstdndig entfernt.

b) Die Behandlung des Tumors durch eine Chemo- oder Strahlentherapie wurde begonnen.

c) Es ist nur noch eine palliative Behandlung méglich.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Zysten, Verkalkungen, Granulome, Fehlbildungen in den oder
der Arterien oder Venen des Gehirns sowie Tumore der Hirnanhangsdrise und der Zirbeldrise.

§8. Leistungen des Versicherers bei Pflegebediirftigkeit

(1) Ein Rentenanspruch entsteht, wenn die versicherte Person wahrend des vereinbarten Zeitraums, in
dem Versicherungsschutz besteht, mindestens in einem AusmalR, das einem Pflegebedarf von
durchschnittlich mehr als 65 Stunden pro Monat tUber mindestens sechs Monate entspricht, pflegebeddrftig
wird.

Dieser Pflegebedarf entspricht einer Pflegebediirftigkeit im Sinne des Bundespflegegeldgesetzes (BPGG)
der Pflegestufe 1 nach Stand 2016.



Solange keine Gesetzesanderung in Bezug auf die Pflegestufe 1 stattfindet, entsteht mit Zuerkennung der
Pflegestufe 1 oder hdher nach dem Bundespflegegeldgesetz der Rentenanspruch. Eine Anderung des
Bundespflegegeldgesetzes fiihrt zu keiner Anderung der Leistungszusage und zu keiner Anderung der hier
beschriebenen Definition des Pflegebedarfs flr einen Rentenanspruch aus diesem Versicherungsvertrag.
(2) Besteht Pflegebedurftigkeit nach Absatz (1), erbringen wir folgende Versicherungsleistungen:
a) vollstandige Befreiung von der Pramienzahlungspflicht
b) Zahlung der vereinbarten Rentenleistung.

Die Rente zahlen wir monatlich zu Monatsbeginn.

Die fir den Versicherungsfall zu Ihrem Vertrag vereinbarte Leistung entnehmen Sie bitte Ihrem

Antrag bzw. lhrer Polizze.
(3) Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen entsteht nach Ablauf des Monats, in dem die
Pflegestufe zuerkannt wurde. Lediglich nicht sozialversicherte Personen kénnen den Nachweis der
Pflegebediirftigkeit durch Vorlage einer arztlichen Bestatigung erbringen (bei einer Anderung des
Bundespflegegeldgesetzes kann dies aber fur alle Personen gelten). Der Anspruch auf die
Versicherungsleistungen entsteht bei nicht sozialversicherten Personen nach Ablauf des Monats, in dem
die genannte arztliche Bestatigung ausgestellt wurde.
(4) Die Rente wird, solange Pflegebedurftigkeit nach Absatz (1) vorliegt, bis zum Ende des Monats
gezahlt, in dem die versicherte Person stirbt, langstens jedoch bis zum Ende jenes Versicherungsjahres in
dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet hat.
(5) Das Ende der Pflegebedurftigkeit ist uns unverziglich mitzuteilen.
(6) Entsteht ein Rentenanspruch aufgrund Pflegebedurftigkeit nach Absatz (1) als Folge einer
Krebserkrankung, die im Sinne dieser Bedingungen eine einmalige Kapitalzahlung in Héhe einer vielfachen
Anzahl an Monatsrenten ausgeldst hat, erfolgt die erste Rentenzahlung frihestens ab jenem Monat nach
Feststellung der Krebserkrankung, das der Anzahl jener Monate, die als Kapitalleistung ausgezahlt wurden,
folgt.

§9. Definition von ,,Pflegebediirftigkeit*
(1) Pflegebedirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder psychischen Behinderung
oder einer Sinnesbehinderung der stadndigen Betreuung und Hilfe (Pflegebedarf) bedirfen. Standiger
Pflegebedarf liegt vor, wenn dieser taglich oder zumindest mehrmals wochentlich regelmaig gegeben ist.
(2) Betreuung
Unter Betreuung sind alle in relativ kurzer Folge notwendigen Verrichtungen anderer Personen zu
verstehen, die vornehmlich den persdénlichen Lebensbereich betreffen und ohne die die pflegebedurftige
Person der Verwahrlosung ausgesetzt ware. Zu diesen Verrichtungen zahlen insbesondere solche beim
An- und Auskleiden, bei der Kdrperpflege, der Zubereitung und Einnahme von Mahlzeiten, der Verrichtung
der Notdurft, der Einnahme von Medikamenten und der Mobilitatshilfe im engeren Sinn.
Bei der Feststellung des zeitlichen Betreuungsaufwandes ist von folgenden — auf den Tag bezogenen —
Richtwerten auszugehen:

- An-und Auskleiden 2 x 20 Minuten

- Reinigung bei inkontinenten Patienten 4 x 10 Minuten

- Entleerung und Reinigung des Leibstuhls 4 x 5 Minuten

- Einnehmen von Medikamenten 6 Minuten

- Anus-praeter-Pflege 15 Minuten

- Kanilen-Pflege 10 Minuten

- Katheter-Pflege 10 Minuten

- Einlaufe 30 Minuten

- Mobilitatshilfe im engeren Sinn 30 Minuten
Fir die nachstehenden Verrichtungen werden folgende — auf einen Tag bezogene — zeitliche Mindestwerte
festgelegt:

- Téagliche Korperpflege 2 x 25 Minuten

- Zubereitung der Mahlzeiten 1 Stunde

- Einnehmen der Mahlzeiten 1 Stunde

- Verrichtung der Notdurft 4 x 15 Minuten
Abweichungen von diesen Zeitwerten sind nur dann zu bertcksichtigen, wenn der tatsachliche
Betreuungsaufwand diese Mindestwerte um mehr als das Doppelte iberschreitet oder um die Halfte
unterschreitet.

Zubereitung und Einnahme von Mahlzeiten

Es kommt bei der Zubereitung von Mahlzeiten lediglich auf die korperliche, geistige und psychische
Fahigkeit zur taglichen Zubereitung einer einfachen gekochten warmen Hauptmahizeit und gegebenenfalls
auf die Zumutbarkeit des Umgangs mit gefahrlichen Brennstoffen an. Die Herstellung einer einfachen
gekochten warmen Hauptmahlzeit ist taglich vorauszusetzen. Die ausschlie3liche Verkdstigung mit



aufgewarmten Speisen (Tiefklihlkost oder Konserven) ist auch dann nicht zumutbar, wenn sie mit
verhaltnismaRig geringem Zeitaufwand maglich ware. Im Zusammenhang mit der Nahrungszubereitung ist
nicht nur die Bedienung der (konkreten) Kochstelle zu berticksichtigen, sondern auch die notwendige
Reinigung der verwendeten Gerate (Koch- und Essgeschirr, Kochstelle). Der Betreuungsbedarf bei der
Zubereitung der Nahrung ist allerdings nur dann fir die Beurteilung des Pflegebedarfs heranzuziehen,
wenn diese Betreuung nicht aufgrund mangelnder Kochkenntnisse erforderlich ist. Vorschneiden oder
Passieren von Teilen der Mahlzeit oder der gesamten Mahlzeit sind durch den vorgegebenen Mindestwert
(eine Stunde taglich) abgedeckt. Wenn eine vorgeschnittene oder breiige Nahrung selbstandig, d. h. ohne
Anleitung, wiederholte Aufforderung und/oder Beaufsichtigung aufgenommen werden kann, ist kein
Pflegebedarf anzurechnen.

Verrichtung der Notdurft

Die Frage, ob jemand auBerstande ist, seine Notdurft zu verrichten, ist danach zu beurteilen, ob der
Betreffende imstande ist, eine ordnungsgemal installierte Toilette aufzusuchen, sie vollstandig
bestimmungsgemaln zu benitzen und sich nach der Stoffwechselverrichtung ausreichend zu reinigen. Bei
vorliegender Unfahigkeit zur selbstédndigen Reinigung ist in Fallen, in denen Stuhl- und Harninkontinenz
vorliegt, sowohl der Pflegebedarf fiir die Reinigung bei Inkontinenz, fir die tagliche Koérperpflege als auch
fur die Verrichtung der Notdurft anzurechnen. Falls die Notdurft unter Verwendung eines Leibstuhls
ordnungsgemal verrichtet werden kann, die Entleerung und Reinigung des Leibstuhls jedoch nur mit
Unterstitzung einer Pflegeperson bewerkstelligt werden kann, ist fur die Entsorgung des Leibstuhls durch
eine Pflegeperson ein Zeitbedarf von zehn Stunden pro Monat anzurechnen, jedoch kein Pflegebedarf fir
die Verrichtung der Notdurft selbst.

An- und Auskleiden
Der fir die Betreuung beim An- und Auskleiden vorgesehene Richtwert ist fir das vollstandige An- und
Auskleiden mit tblicher Kleidung (einmal taglich auch mit Mantel, Ausgehschuhen und Kopfbedeckung) zu
verstehen. Dabei ist zu prufen, ob einfache Hilfsmittel verwendet werden kénnen (z. B. langer Schuhléffel).
Bendtigt die pflegebediirftige Person aufgrund einer psychischen oder geistigen Behinderung Anleitung
zum An- und Auskleiden, ist der Richtwert von 20 Stunden pro Monat als Pflegebedarf ebenfalls fiir das
komplette An- und Auskleiden anzurechnen. Falls der Kleiderwechsel selbstandig durchgefiihrt werden
kann, jedoch die pflegebediirftige Person

- der Anleitung bei der Auswahl einer adaquaten Kleidung oder

- der Anleitung zum regelmaRigen Waschewechsel
bedarf, ist fur diese teilweise Anleitung ein jeweils geringerer Pflegebedarf heranzuziehen.

Anleitung, Beaufsichtigung und Motivationsgespréach

Die Anleitung sowie die Beaufsichtigung von Menschen mit geistiger oder psychischer Behinderung bei der
Durchfliihrung der in § 9 Absatz (2) und Absatz (3) angefiihrten Verrichtungen ist der Betreuung und Hilfe
gleichzusetzen. Das Motivationsgesprach ist eine eigene Betreuungshandlung, die als Beziehungsarbeit fiir
geistig oder psychisch Behinderte oft eine unerlassliche Basis flr deren Aktivierung ist, die einen
entsprechenden zeitlichen Aufwand erfordert. Fir die Motivationsgesprache der Betreuungspersonen mit
geistig oder psychisch behinderten pflegebedurftigen Personen ist von einem zeitlichen Richtwert von
insgesamt zehn Stunden pro Monat fiir diese Betreuungsmaflnahme auszugehen.

Einnahme von Medikamenten

Bei Ublicher Medikation sind drei Stunden pro Monat als Pflegebedarf anzurechnen. Bei Notwendigkeit
mehr als 3 x taglicher Verabreichung kann der Pflegebedarf mit bis zu fiinf Stunden pro Monat angerechnet
werden.

Mobilitatshilfe im engeren Sinn

Mobilitatshilfe im engeren Sinn umfasst die notwendige Unterstiitzung z. B. beim Aufstehen und
Zubettgehen, Umlagern, Gehen, Stehen und Treppensteigen sowie bei allen gewohnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Ortswechseln im eigenen (inneren) Wohnbereich und bei allen im taglichen Leben
vorkommenden Lagewechseln. Weiter ist darunter die Hilfe beim An- und Ablegen von
Korperersatzstlicken, die der Férderung der Mobilitat dienen, zu verstehen. Als Richtwert flr den hierfir
erforderlichen Betreuungsaufwand gemaf Abs. 2 sind 15 Stunden pro Monat zu bertcksichtigen.
Notwendige Unterstitzung in diesem Sinn ist auch gegeben, wenn die Begleitung im eigenen Wohnbereich
aufgrund des Orientierungsverlustes oder zwecks Verhinderung einer Verletzung (z. B. bei
Schwindelzustéanden, die wiederholt zu Stiirzen gefihrt haben) erforderlich ist.

(3) Hilfe

Unter Hilfe sind unaufschiebbare Verrichtungen anderer Personen zu verstehen, die den sachlichen
Lebensbereich betreffen und zur Sicherung der Existenz erforderlich sind. Hilfsverrichtungen sind die
Herbeischaffung von Nahrungsmitteln, Medikamenten und Bedarfsgitern des taglichen Lebens, die
Reinigung der Wohnung und der persdnlichen Gebrauchsgegensténde, die Pflege der Leib- und
Bettwasche, die Beheizung des Wohnraums einschlie3lich der Herbeischaffung von Heizmaterial und die



Mobilitatshilfe im weiteren Sinn. Fir jede Hilfsverrichtung ist ein — auf den Monat bezogener — fixer Zeitwert
von zehn Stunden anzunehmen.

Herbeischaffung von Nahrungsmitteln, Bedarfsgiitern des taglichen Lebens und Medikamenten

Die Lage der Wohnung (Stockwerk) und die Wegstrecke zur nachsten Einkaufsmaoglichkeit sind fiir die
Beurteilung der Frage, ob ein Hilfebedarf bei der Herbeischaffung von Nahrungsmitteln, Bedarfsgltern des
taglichen Lebens und Medikamenten vorliegt, zu berlicksichtigen.

Reinigung der Wohnung und der persénlichen Gebrauchsgegenstande

Unter Wohnungsreinigung ist die laufend notwendige Wohnungsreinigung, allenfalls unter Verwendung
zumutbarer technischer Hilfsmittel, das Aufbetten der Schlafstelle und das Staubabwischen zu verstehen.
Ein Hilfsbedarf liegt vor, wenn das fiir eine Einzelperson Ubliche Mindestmall an Wohnraum (Kiiche,
Wohnzimmer, Schlafzimmer, Bad und etwaige dazugehorige Nebenraume) ohne fremde Hilfe nicht mehr
gereinigt werden kann.

Beheizung des Wohnraums einschlieBlich Herbeischaffung von Heizmaterial

Bei der Prifung, ob der Wohnraum ordnungsgemalf beheizt werden kann, ist generell von der konkreten
Heizeinrichtung der Wohnung auszugehen. Es ist nicht nur auf die Bedienung der vorhandenen
Heizmdglichkeiten Bedacht zu nehmen, sondern auch auf deren Reinigung. Bei vorhandener
Zentralheizung kann kein Hilfsbedarf beriicksichtigt werden, wenn die Wartung und Temperatursteuerung
nicht von der pflegebedurftigen Person vorgenommen werden muss (z. B. Fernwarme, Gasetagenheizung).

Mobilitatshilfe im weiteren Sinn

Mobilitatshilfe im weiteren Sinn umfasst Hilfeleistungen auf3erhalb des Wohnbereichs bei allen Ablaufen,
die zur Fuhrung eines menschenwirdigen Lebens erforderlich sind. Sie umfasst insbesondere die
Begleitung zum Arzt, zur Therapie, zu Behdérden oder Banken sowie zu kulturellen Veranstaltungen. Die
mangelnde Fahigkeit zur Manipulation mit Geld kann fur sich allein keinen anrechenbaren Pflegebedarf
bewirken.

§ 10. Pflichten des Versicherungsnehmers

10.1  Anzeigepflicht vor Abschluss des Vertrages

(1) Sie sind verpflichtet, den Antrag und die damit verbundenen Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig
auszufullen bzw. zu beantworten.

Wenn eine andere Person versichert werden soll, ist auch diese fur die wahrheitsgemalie und vollstandige
Beantwortung aller Fragen verantwortlich.

(2) Werden Fragen schuldhaft unrichtig oder unvollstandig beantwortet, kénnen wir innerhalb von drei
Jahren seit Abschluss, Wiederherstellung oder Anderung vom Vertrag zuriicktreten. Wir kénnen den
Rucktritt nur innerhalb eines Monats ab Kenntnis der Unrichtigkeit oder Unvollstandigkeit der Angaben
erklaren.

(3) Wir kénnen nicht vom Vertrag zurlicktreten, wenn wir von der Unrichtigkeit oder Unvollstandigkeit der
Angaben Kenntnis hatten oder der verschwiegene Umstand keinen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalles oder auf den Umfang unserer Leistung gehabt hat.

(4) Bei arglistiger Tauschung kénnen wir auBerdem den Vertrag jederzeit anfechten.

(5) Wenn wir den Vertrag wegen arglistiger Taduschung anfechten oder vom Vertrag zurlcktreten, entfallt
unsere Leistungspflicht.

(6) An lhren Antrag sind Sie sechs Wochen ab Antragstellung gebunden.

10.2 Pramien, Zahlungsverzug und dessen Folgen

(1) Sie sind verpflichtet, die vereinbarten Versicherungspramien (laufende Pramien) an uns kostenfrei und
rechtzeitig zu bezahlen.

(2) Laufende Pramien sind Jahrespramien. Sie kénnen nach Vereinbarung auch in halbjahrlichen,
vierteljahrlichen oder monatlichen Raten bezahlt werden, dann jedoch mit Zuschlagen. Die Hohe des
jeweiligen Zuschlages entnehmen Sie bitte lhrem Antrag bzw. lhrer Polizze.

(3) Wenn Sie mit der Zahlung einer Rate in Verzug geraten, diese also nicht spatestens zum Falligkeitstag
zahlen, werden alle Pramienraten fiir das zu diesem Zeitpunkt laufende Versicherungsjahr sofort fallig und
alle eingehenden Zahlungen auf die alteste Schuld angerechnet. Im Versicherungsfall werden die offenen
Raten des laufenden Versicherungsjahres in Abzug gebracht.

(4) Die erste Pramie wird mit Zustellung der Polizze, nicht aber vor Versicherungsbeginn und
Aufforderung zur Pramienzahlung fallig und ist sodann innerhalb von zwei Wochen zu bezahlen.

(5) Wenn Sie die erste Pramie nicht rechtzeitig bezahlen, sind wir leistungsfrei und kénnen vom Vertrag
zurlcktreten, es sei denn, Sie waren an der rechtzeitigen Zahlung ohne Verschulden verhindert. Es gilt als
Rucktritt unsererseits, wenn wir die erste Pramie nicht innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstag an
gerichtlich geltend machen. Bei einem Rucktritt sind die Kosten einer allfalligen arztlichen Untersuchung,
die im Rahmen des Vertragsabschlusses notwendig war, von Ihnen zu bezahlen.



(6) Folgepramien sind innerhalb eines Monats, bei monatlicher Pramienzahlung innerhalb von zwei
Wochen, jeweils ab dem in der Polizze angegebenen Falligkeitstag zu bezahlen.

Ein Stunden der Pramien ist nicht méglich.

(7) Wenn Sie eine Folgepramie nicht rechtzeitig bezahlen, erhalten Sie eine Mahnung, mit welcher lhnen
eine Frist von mindestens zwei Wochen zur Zahlung gesetzt wird.

(8) Bezahlen Sie den Rickstand nicht innerhalb der in der Mahnung festgesetzten Frist, kdnnen wir den
Vertrag nach Ablauf der festgesetzten Frist mit sofortiger Wirkung oder im Vorhinein zum Ablauf der
festgesetzten Frist kiindigen. In diesem Fall entfallt Ihr Versicherungsschutz, es sei denn, dass Sie an der
rechtzeitigen Zahlung ohne Verschulden verhindert waren.

Die Wirkungen der Kiindigung entfallen, wenn Sie innerhalb eines Monats nach Kiindigung die Zahlung
nachholen, sofern der Versicherungsfall nicht schon eingetreten ist.

Ist der Versicherungsnehmer mit nicht mehr als 10 % der Jahrespramie, hchstens aber mit EUR 60,— in
Verzug, so tritt die vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

(9) Bezahlen Sie den Rickstand nicht innerhalb der in der Mahnung festgesetzten Frist, und tritt nach
Ablauf der Frist der Versicherungsfall ein, sind wir leistungsfrei; es sei denn, Sie waren an der rechtzeitigen
Zahlung ohne Verschulden verhindert.

§ 11. Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Unsere Leistungspflicht besteht grundsatzlich unabhangig davon, wie es zum Versicherungsfall

gekommen ist.

(2) Es besteht — unbeschadet der Ubrigen Vertragsbestimmungen — Versicherungsschutz nur, soweit und

solange dem keine auf die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder

Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europaischen Union oder der Republik Osterreich entgegenstehen.

Dies gilt auch fur Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos, die durch die Vereinigten

Staaten von Amerika oder andere Lander erlassen werden, soweit dem nicht europaische oder

Osterreichische Rechtsvorschriften entgegenstehen.

(3) Wir leisten jedoch nicht, wenn die gesundheitliche Beeintrachtigung verursacht ist:

a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse, Blirgerkrieg oder durch innere Unruhen;

Innerhalb desjenigen Staats der EU, in dem die versicherte Person ihren standigen Wohnsitz hat, gilt
der Ausschluss unserer Leistungspflicht hinsichtlich innerer Unruhen nur, sofern die versicherte Person
auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat.

Wenn die versicherte Person wahrend eines Aufenthalts aul3erhalb desjenigen Staats der EU, in dem
die versicherte Person ihren standigen Wohnsitz hat, unmittelbar oder mittelbar fur die Dauer von bis
zu zehn Tagen Kriegsereignissen, Blrgerkrieg oder inneren Unruhen ausgesetzt ist, die nicht bereits
bestanden haben oder vorhersehbar waren, bleibt der Versicherungsschutz firr diesen Zeitraum
erhalten. Nach Ablauf des zehnten Tags ab Beginn der Gefadhrdung durch Kriegsereignisse,
Blrgerkriege oder innere Unruhen verlangert sich diese Frist nur, soweit die versicherte Person aus
Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, objektiv nachvollziehbar gehindert ist, das Gefahrengebiet zu
verlassen.

Fir Angehorige von Streitkraften, wie z. B. des Bundesheers oder anderer staatlich organisierter
Kriseneinsatzkrafte, gilt dieser Versicherungsschutz im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit nicht und ist
eine gesundheitliche Beeintrachtigung infolge von Auslandseinsatzen unter nationaler oder
internationaler Verantwortung mit vergleichbarem Gefahrdungspotential, vorbehaltlich einer
anderweitigen ausdrucklichen schriftlichen Vereinbarung, nicht mitversichert.

Der Einsatz fir humanitare Hilfsdienste und Hilfeleistungen ist von dieser Leistungseinschrankung nicht
erfasst, sofern die versicherte Person dabei nicht in bewaffnete Unternehmungen einbezogen ist.

b) durch vorsatzliche Ausfiihrung oder den strafbaren Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch
die versicherte Person.

c) durch absichtliche Herbeifiihrung von Krankheit oder mehr als altersentsprechendem Kréfteverfall,
absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbsttdtung, auler es wir uns nachgewiesen, dass diese
Handlungen in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der
Geistestatigkeit begangen worden sind.

d) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versicherungsnehmer oder mit der der
Begilinstigte vorsatzlich die gesundheitliche Beeintrachtigung der versicherten Person herbeigefiihrt
haben bzw. hat.

e) durch Strahlen infolge von Kernenergie bzw. unmittelbar oder mittelbar durch atomare, biologische,
chemische oder durch Terrorismus ausgeldste Katastrophen, die das Leben oder die Gesundheit
zahlreicher Menschen in so ungewohnlichem MaRe gefahrden oder schadigen, dass es zu deren
Abwehr und Bekdmpfung des Einsatzes des Katastrophenschutzes oder vergleichbarer Einrichtungen
bedarf.

f) durch einen Unfall der versicherten Person, der aufgrund einer wesentlichen Beeintrachtigung ihrer
psychischen Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente verursacht wurde



§ 12. Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt, sobald wir die Annahme lhres Antrags in geschriebener Form oder
durch Zustellung der Polizze erklart und Sie die erste Pramie rechtzeitig (§ 10.2 Absatz (4)) bezahlt haben.
Vor dem in der Polizze angegebenen Versicherungsbeginn besteht kein Versicherungsschutz.

(2) Ihr Versicherungsvertrag ist mit vorlaufigem Sofortschutz ausgestattet.

Der vorlaufige Sofortschutz erstreckt sich auf die beantragte Rente, maximal jedoch auf EUR 500,—
monatlich, auch wenn insgesamt eine héhere Rente fiir denselben Versicherten beantragt ist.

Der vorlaufige Sofortschutz gilt, wenn

- der Versicherte zum Zeitpunkt der Antragstellung voll arbeitsfahig ist,

- ernichtin arztlicher Behandlung oder Kontrolle steht und

- die Versicherungsbedingungen keine Einschrankungen oder Ausschllisse vorsehen.

Der vorlaufige Sofortschutz beginnt mit Eingang Ihres Antrags bei uns, friihestens aber mit dem
beantragten Versicherungsbeginn.

Der vorlaufige Sofortschutz endet mit Zustellung der Polizze oder der Ablehnung lhres Antrags, weiters mit
unserer Erklarung, dass der vorlaufige Sofortschutz beendet ist oder auch mit Ihrem Ruicktritt vom Antrag,
sofern dieser vor Zustellung der Polizze erfolgt, in jedem Fall jedoch sechs Wochen nach Antragstellung.
Wenn wir aufgrund des vorlaufigen Sofortschutzes leisten, verrechnen wir die erste Jahrespramie bzw.
einmalige Pramie.

§ 13. Kosten und Gebiihren

(1) Die Versicherungssteuer wird entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen von lhren
Versicherungspramien in Abzug gebracht.

(2) Zudem ziehen wir von lhren Versicherungspramien Abschlusskosten (vgl. (a)), Verwaltungskosten
(vgl. (b)) und Kosten zur Deckung des beantragten Risikos (Risikokosten) (vgl. (c)) sowie sonstige Kosten
(vgl. (d)) ab.

(a) Abschlusskosten

Die Hohe der Abschlusskosten entnehmen Sie bitte dem Informationsblatt Ihres Antrags bzw. lhrer
Polizze unter dem Punkt "Kostenvereinbarung und Sterbetafel”, welcher Bestandteil Ihres Vertrags
ist.

(b) Verwaltungskosten

Die Hohe der Verwaltungskosten kénnen Sie ebenfalls dem Informationsblatt Ihres Antrags bzw.
lhrer Polizze unter dem Punkt "Kostenvereinbarung und Sterbetafel”, welcher Bestandteil lhres
Vertrags ist, enthehmen.

(c) Risikokosten

Die Kosten zur Deckung der versicherten Risiken (Risikokosten) richten sich nach dem Tarif, dem Alter des
Versicherten sowie der vereinbarten Versicherungsleistung. Das fiir die Berechnung relevante Alter ist die
Differenz zwischen dem jeweiligen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr.

Die Risikokosten errechnen sich aus der fiir den Eintritt des Leistungsfalles vereinbarten
Versicherungsleistung multipliziert mit den statistischen Eintrittswahrscheinlichkeiten.

Fir die Ubernahme erhéhter Risiken, insbesondere wegen Krankheit, Beruf, Sport, etc., bzw. méglicher
gewulnschter Zusatzrisiken werden wir Risikozuschlage bzw. Zusatzpramien zur Versicherungspramie
und/oder besondere Bedingungen mit Ihnen vereinbaren.

Wahrend der Vertragsdauer kann die Pramie, aul3er bei Erhéhung des Versicherungsumfanges, nur dann
angehoben werden, wenn es zu einer nicht nur voriibergehenden, unvorhersehbaren Anderung des
Leistungsbedarfes gegeniiber den technischen Berechnungsgrundlagen und der daraus errechneten
Pramie kommt. Sollten Sie einer Pramienerhdhung nicht zustimmen, so kénnen Sie den Vertrag in gleicher
Pramienhdhe wie bisher, jedoch mit verminderter Versicherungsleistung fortfuhren.

(d) Sonstige Kosten (= Gebiihren)

Wir verrechnen nur solche angemessenen Gebulhren, die der Abgeltung von Mehraufwendungen dienen,
die durch Sie veranlasst worden sind.

Darlber hinaus verrechnen wir jene Kosten, die aufgrund zusatzlicher pflichtgemaRer Bearbeitung zu
Ihrem Versicherungsvertrag durch einen Dritten auflaufen.

(3) Eine Aufstellung aller Geblhren sowie deren Hohe kénnen Sie Ihrem Antrag entnehmen.

(4) Die in Absatz (1) (a) bis (c) genannten Kostenbestandteile berlcksichtigen wir bereits bei der
Kalkulation Ihrer Pramien, sie sind daher in Ihren Prdmien enthalten.

§ 14. Gewinnbeteiligung

(1) Um die Erbringung der vereinbarten Versicherungsleistung Gber die gesamte Versicherungsdauer
hinweg sicherzustellen, sind die Pramien vorsichtig kalkuliert. RegelmaRige Uberschiisse sind die Folge
der vorsichtigen Pramienkalkulation.



(2) Die Risikopramie fir den Berufsunfahigkeitsschutz nimmt im Wege der Gewinnbeteiligung (siehe § 1)
an den von uns erzielten Uberschiissen teil.
a) Gewinnbeteiligung fir die Zeit, in der keine Rentenleistung erfolgt:
Solange noch keine Rentenleistungen féllig sind, erfolgt die Aufteilung der Uberschiisse tber
Gewinn- und Abrechnungsverbande, in denen alle gleichartigen Versicherungsvertrage
zusammengefasst sind. Der fur Ihren Versicherungsvertrag geltende Gewinnverband bzw.
Abrechnungsverband ist in lhrem Antrag bzw. lhrer Polizze ausgewiesen.
Ihre Gewinnanteile werden alljahrlich zum Stichtag 31. Dezember festgelegt. Der Pramienbonus
wird von der zu entrichtenden Pramie sofort abgezogen. Berufs- und Risikozuschlage sind nicht
Uberschussberechtigt.
Fur die Hohe des Gewinnanteiles sind die von unseren Unternehmensorganen diesbezlglich
jeweils gefassten Beschliisse maligeblich. Die Hohe des Pramienbonus wird in unserem jeweiligen
Geschaftsbericht bzw. der Gewinnbeteiligungsbroschire veroffentlicht. Abhdngig vom Ausmal} des
Pramienbonus ist daher sowohl eine Senkung als auch eine Erhéhung der laufenden Pramie
zukunftig moglich.
b) Gewinnbeteiligung wahrend einer Rentenleistung:
Wenn Sie eine Rentenleistung beziehen, unterliegt Ihr Vertrag ab diesem Zeitpunkt dem dafiir
vorgesehenen Gewinnverband. Die Gewinnbeteiligung erhéht die laufende Rente. Die Erhdhung
findet alljahrlich zum Stichtag 31. Dezember, erstmalig im zweiten Auszahlungsjahr statt.
Fur die Hohe des Gewinnanteiles sind die von unseren Unternehmensorganen diesbeziglich
jeweils gefassten Beschlisse maligeblich. Die Héhe des Gewinnanteilsatzes wird in unserem
jeweiligen Geschéftsbericht bzw. der Gewinnbeteiligungsbroschure veroffentlicht.
(3) Da die in kiinftigen Jahren erzielbaren Uberschiisse nicht vorausgesehen werden kénnen, beruhen
Zahlenangaben Uber die zu erwartende Gewinnbeteiligung bzw. den Pradmienbonus auf Schatzungen,
denen die gegenwartigen Verhaltnisse zugrunde gelegt sind. Solche Angaben sind daher unverbindlich.
Die tatsachlich zur Auszahlung gelangende Gewinnbeteiligung bzw. der zuklinftige Pramienbonus hangt
allein von den wéahrend der Laufzeit des Vertrages erzielten Uberschiissen ab.
Lebensversicherer kénnen gemal § 3 Versicherungsunternehmen-Hdéchstzinssatzverordnung —
VU-HZV, BGBI Il Nr. 299/2015 angesichts bestehender Zinsverpflichtungen dazu verpflichtet sein,
Ruckstellungen flir Vertrage mit Garantien zu bilden, um deren jederzeitige Erfiillbarkeit sicherzustellen.
Bei dieser Zinszusatzriickstellung handelt es sich um eine Pauschalriickstellung, die in der Bilanz fur das
jeweils laufende Geschéftsjahr als Deckungsriickstellung ausgewiesen und nicht dem Deckungskapital der
einzelnen Versicherungsvertrage zugerechnet wird. Die Hohe der Rickstellung hangt grundsatzlich von der
Zinsentwicklung auf den Kapitalmarkten sowie den Garantiezinsen ab und wird entsprechend der in der
Versicherungsunternehmen-Hoéchstzinssatzverordnung — VU-HZV, BGBI Il Nr. 299/2015 festgelegten
Berechnungsmethode ermittelt und deren ordnungsgemafRe Bildung von unserem Aktuar geprift und
bestatigt. Zur Sicherstellung und Durchfiihrung einer ausreichenden Dotierung der Zinszusatzriickstellung
kann gemal § 4 Abs. 3 Z. 3 Lebensversicherung-Gewinnbeteiligungsverordnung — LV-GBV, BGBI. Il
Nr. 292/2015 bei der Ermittlung der Bemessungsgrundlage fiir die Mindestgewinnbeteiligung ein
begrenzter Betrag in Abzug gebracht werden.
Als Folge der Dotierung der Zinszusatzriickstellung (gemaR § 4 Abs. 3 Z. 3 LV-GBV) sowie in Folge der
Anrechnung von Uberdotierungen und negativer Bemessungsgrundlagen aus friiheren Geschéftsjahren
(§ 4 Abs. 1 Z. 17 LV-GBV) kann es zu einer Minderung der Bemessungsgrundlage fir die
Gewinnbeteiligung kommen.
Im Falle einer Reduktion des Riickstellungserfordernisses kann es zu einer zumindest teilweisen Auflosung
der Zinszusatzriickstellung kommen, die gemaf § 4 Abs. 2 Lebensversicherung-
Gewinnbeteiligungsverordnung — LV-GBV, BGBI. Il Nr. 292/2015 in Form der Gewinnbeteiligung den
Versicherungsnehmern zu Gute kommt.

§ 15. Leistungserbringung durch den Versicherer sowie Mitwirkungspflichten des Antragsstellers
(1) Werden Leistungen aus dieser Versicherung verlangt, so sind uns ein Identitdtsnachweis des
Leistungsempfangers sowie — auf Kosten der Anspruch erhebenden Person — unverziglich folgende
Unterlagen einzureichen:

- eine Darstellung der Ursache fiir den Eintritt des Grundfahigkeitsverlustes bzw. der Erkrankung;

- ausfiihrliche Berichte der Arzte, die die versicherte Person gegenwértig behandeln bzw. behandelt
oder untersucht haben, tber Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche Dauer des Leidens
und uber den Umfang der Beeintrachtigung bzw. Uber das genaue Krankheitsbild;

- bei Pflegebedurftigkeit zusatzlich eine Bescheinigung Uber das Ausmal} der Pflege und die
festgestellte Pflegestufe.

(2) Wir kdnnen auRerdem, dann allerdings auf unsere Kosten, weitere arztliche Untersuchungen durch

von uns beauftragte Arzte sowie notwendige Nachweise verlangen, z.B. zusatzliche Auskiinfte und

Aufklarungen.



Soweit hierbei eine fachmedizinische Begutachtung der versicherten Person erforderlich ist und die
versicherte Person dafiir anreisen muss, ibernehmen wir zusatzlich angemessene Reise- und
Unterbringungskosten. Dies gilt auch fur Anreisen aus dem Ausland.
(3) Die arztlichen Nachweise im Sinne von Absatz (1) missen von einem innerhalb der Europaischen
Union zugelassenen Arzt in deutscher Sprache erstellt bzw. diesen Nachweisen muss eine durch einen vor
Gericht zugelassenen Ubersetzer erstellte Ubersetzung ins Deutsche beigefligt werden, sofern wir nicht im
Einzelfall abweichende Vereinbarungen mit Ihnen treffen. Dabei werden Kosten, die durch eine Anreise aus
dem Ausland entstehen, von uns nicht dbernommen.
(4) Im Rahmen der bei Vertragsabschluss geschlossenen Vereinbarung beziiglich personenbezogener
Daten und Gesundheitsdaten und der darin erteilten Ermachtigungen werden wir im Bedarfsfall zusatzliche
Erkundigungen und Auskiinfte zur Beurteilung des Versicherungsfalles und zur Uberpriifung der Angaben
vor Vertragsannahme einholen. Wenn die versicherte Person die Ermachtigung widerruft bzw. von ihrem
Widerspruchsrecht oder dem Recht auf Einzelfallzustimmung Gebrauch macht, sind die bendtigten
Unterlagen in vollem Umfang von Ihnen oder der bezugsberechtigten bzw. der versicherten Person
beizubringen. Bis zum Erhalt der vollstandigen Unterlagen kdnnen Leistungsanspruche nicht fallig werden.
(5) Die versicherte Person ist verpflichtet, zur Schadenminderung beizutragen und hat sich damit allen
zumutbaren arztlichen und medizinischen MalRnahmen zur Besserung oder Wiederherstellung der
Gesundheit und damit zur Minderung der Beeintrachtigungen zu unterziehen sowie zumutbaren arztlichen
Anweisungen zur Besserung ihrer gesundheitlichen Verhaltnisse Folge zu leisten.
Zumutbar sind allerdings nur Untersuchungen und Behandlungen, bei denen ein Schaden fur Leben oder
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann, mit denen keine erheblichen
Schmerzen verbunden sind und die keinen erheblichen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit bedeuten.
Immer zumutbar sind damit Maflnahmen im Rahmen der medizinischen Grundversorgung (z. B.
Blutkontrollen, das Einhalten von Diaten, Physiotherapie, Logopadie, Allergiebehandlung) und die
Verwendung allgemein gebrauchlicher medizinisch-technischer Hilfsmittel (wie z. B. Prothesen, Seh- oder
Horhilfen oder Stutzstrimpfe). Nicht unter die Schadensminderungspflicht fallen operative Behandlungen,
spezielle Therapien wie Chemo- oder Strahlentherapie oder medikamentése Behandlungen, mit denen
regelmalig unangemessen hohe Nebenwirkungen einhergehen. Eine Ablehnung derartiger Malihahmen
hat keinen Einfluss auf unsere Leistungspflicht.
(6) Erbringen wir Rentenleistungen, miissen uns alle Umstande, die fiir die Frage von Bedeutung sind, ob
die frher anerkannte oder festgestellte Beeintrachtigung der Grundfahigkeiten bzw. die fur einen
Leistungsfall definierten gesundheitlichen Defizite der versicherten Person fortbesteht, auch ohne
besondere Aufforderung unverziglich angezeigt werden.
Dies sind insbesondere:
- jede wesentliche Besserung des Gesundheitszustandes, der zur Anerkennung der Leistung gefiihrt
hat;
- der Tod der versicherten Person.
(7) Das konkrete Ausmal der Versicherungsleistung wird nach Eintritt des Versicherungsfalles und
Abschluss samtlicher Erhebungen zum Versicherungsfall festgestellt.
(8) Liegen uns die eingereichten sowie die von uns beigezogenen Unterlagen vollstandig vor, erklaren wir
innerhalb von vier Wochen, ob und fiir welchen Zeitraum wir eine Leistungspflicht anerkennen.
(9) Werden Leistungen beantragt, missen Sie bis zur Entscheidung Uber die Leistungspflicht die Pramien
in voller Hohe weiter entrichten. Wir werden jedoch bei Anerkennung der Leistungspflicht die Gber den
Leistungsbeginn hinaus gezahlten Pramien zurlckzahlen.

§ 16. Verletzung von Schadenminderungs- und Mitwirkungspflichten

(1) Solange eine Schadenminderungs- oder Mitwirkungspflicht von Ihnen, der versicherten Person oder
dem Ansprucherhebenden vorsatzlich nicht erfiillt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei.
Wenn die Mitwirkungspflicht spater erflllt wird, werden wir ab Beginn des dann laufenden Monats nach
MaRgabe dieser Bedingungen die Leistung erbringen.

(2) Bei grob fahrlassiger Verletzung einer Schadenminderungs- oder Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt,
unsere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen. Dies gilt
nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie die Schadensminderungs- oder Mitwirkungspflicht nicht grob
fahrlassig verletzt haben. Die Anspriiche aus der Versicherung bleiben jedoch insoweit bestehen, als die
Verletzung ohne Einfluss auf den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles oder die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist.

§ 17. Nachpriifung der Leistungsvoraussetzung

(1) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht sind wir berechtigt, das Fortbestehen der
gesundheitlichen Beeintrachtigung bzw. Pflegebedurftigkeit nachzuprufen.

(2) Zur Nachprufung kénnen wir auf unsere Kosten jederzeit sachdienliche Auskiinfte und einmal jahrlich
umfassende Untersuchungen der versicherten Person durch von uns zu beauftragende Arzte verlangen.



(3) Liegt nach Priifung der vollstandigen Unterlagen ein Leistungsfall aufgrund des Verlusts bestimmter
Grundfahigkeiten bzw. Pflegebedurftigkeit im Sinne dieser Bedingungen nicht mehr vor, werden wir unsere
Leistungen einstellen. Dies teilen wir der bezugsberechtigten Person unter Hinweis auf ihre Rechte geman
§ 18 mit.

Die Einstellung der Leistungen wird nicht vor Ablauf eines Monats nach Absenden der Mitteilung dartber
wirksam.

Im Falle der Befreiung von der Pramienzahlungspflicht werden zu diesem Zeitpunkt auch wieder die
Pramien fallig.

(4) Werden uns diese Informationen im Rahmen der Mitwirkungspflichten nicht innerhalb angemessener
und zumutbarer Zeit zuganglich gemacht, werden wir unsere Leistungen bis zum Vorliegen der
vollstandigen zur Beurteilung notwendigen Unterlagen einstellen.

§ 18. lhre Rechte bei Meinungsverschiedenheiten

(1) Wenn diejenige Person, die den Anspruch auf die Versicherungsleistung geltend macht, mit unserer
Leistungsentscheidung nicht einverstanden ist, kann diese den Anspruch innerhalb von einem Jahr nach
Zugang unserer Entscheidung gerichtlich geltend machen.

(2) Lasst die Person, die Anspruch auf die Versicherungsleistung erhebt, diese Frist verstreichen, ohne
dass sie den Anspruch gerichtlich geltend macht, so sind weitergehende Anspriiche, als wir sie anerkannt
haben, ausgeschlossen. Auf diese Rechtsfolge werden wir in unserer Erklarung besonders hinweisen

§ 19. Kiindigung der Versicherung

(1) Sie kdnnen lhren Versicherungsvertrag, solange noch keine Anspriiche anerkannt oder festgestellt

sind, kindigen:

- jederzeit mit Wirkung zum Schluss des laufenden Versicherungsjahres

- innerhalb eines Versicherungsjahres mit dreimonatiger Frist mit Wirkung zum Monatsende,
frihestens jedoch mit Wirkung zum Ende des ersten Versicherungsjahres.

(2) Bei dieser Versicherung handelt es sich um eine Risikoversicherung, bei der in jedem

Versicherungsjahr die entrichteten Pramien zur Deckung der eintretenden Versicherungsfalle und der

Kosten voll verbraucht werden. Aus der gekiindigten Versicherung fallen daher kein Riickkaufswert und

keine pramienfreie Versicherungsleistung an - der Vertrag tritt ohne Rickvergitungsanspruch auller Kraft.

§20. Pramienfreistellung
Eine Pramienfreistellung ist nicht mdglich.

§ 21. Nachteile einer Kiindigung
Bei Kiindigung verlieren Sie mit Ablauf der Kiindigungsfrist den wertvollen Versicherungsschutz.

§ 22. Verpfandung, Abtretung und Vinkulierung
Eine Verpfandung oder Abtretung ist uns gegentber nur und erst dann wirksam, wenn sie uns angezeigt
wird. Eine Vinkulierung bedarf neben der Anzeige zu ihrer Wirksamkeit auch unserer Zustimmung.

§ 23. Erklarungen

(1) Fdr alle Ihre Mitteilungen und Erklarungen — mit Ausnahme des Ruicktritts, der formlos maglich ist - ist
die geschriebene Form erforderlich, sofern und soweit nicht die Schriftform oder elektronische
Kommunikation ausdriicklich und mit gesonderter Erklarung vereinbart wurde.

Schriftform bedeutet das Original der Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des Erklarenden oder eine
qualifizierte elektronische Signatur gemaf § 4 Signatur- und Vertrauensdienstgesetz.

Fir geschriebene Form ist keine Unterschrift oder qualifizierte elektronische Signatur erforderlich, wenn
aus der Erklarung die Person des Erklarenden hervorgeht.

Haben wir mit lhnen ausdricklich und gesondert eine elektronische Kommunikation gemaf § 5a VersVG
vereinbart, so regelt diese die Form und die Ubermittiung von Erklarungen.

Wenn wir uns auf die Unwirksamkeit einer nicht in der vereinbarten Schriftform abgegebenen Erklarung
berufen wollen, so haben wir dies dem Erkléarenden unverziglich nach dem Zugang der Erklarung
mitzuteilen. Dem Erklarungsempfanger steht es dann frei, das Formgebrechen sodann binnen 14 Tagen
durch Absendung einer schriftlichen Erklarung fristwahrend zu beseitigen.

(2) Wenn Sie Ihren Wohnort wechseln, miissen Sie uns Ihre neue Adresse mitteilen, andernfalls richten
wir unsere Erklarungen rechtswirksam an lhre letzte uns von Ihnen bekannt gegebene Adresse.

(3) Sie kdnnen jederzeit Abschriften der Erklarungen fordern, die Sie mit Bezug auf den Vertrag
abgegeben haben. Die Kosten dieser Abschriften haben Sie zu tragen und auf Verlangen vorzuschiel3en
(siehe ,Kosten und Gebuhren®).



§ 24. Bezugsberechtigung

(1) Sie bestimmen, wer bezugsberechtigt ist. Der Bezugsberechtigte erwirbt das Recht auf die Leistung
mit Eintritt des Versicherungsfalles. Bis dahin kdnnen Sie die Bezugsberechtigung jederzeit andern.
Anderung und Widerruf der Bezugsberechtigung miissen uns angezeigt werden.

(2) Sie kdnnen auch bestimmen, dass 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.

§ 25. Vorgangsweise bei Verlust der Polizze
Wenn Sie den Verlust der Polizze anzeigen, werden wir [hnen ein neues Dokument ausstellen.

§ 26. Verjahrung

Sie kdnnen lhre Anspriiche aus lhrem Versicherungsvertrag innerhalb von drei Jahren ab Falligkeit der
Leistung geltend machen. Danach tritt Verjahrung ein. Steht der Anspruch einem anderen zu, so beginnt
die Verjahrung zu laufen, sobald diesem sein Recht auf die Leistung bekannt geworden ist. Ist ihm sein
Recht nicht bekannt geworden, so verjahren die Anspriiche erst nach zehn Jahren ab Falligkeit der
Leistung.

§ 27. Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen sind lhr Antrag, die Polizze, der dem Vertrag zugrunde liegende Tarif (siehe § 1), die
vorliegenden Versicherungsbedingungen sowie allfallige fur Ihren Vertrag geltende besondere
Versicherungsbedingungen.

§ 28. Anwendbares Recht
Dieser Vertrag unterliegt sterreichischem Recht ohne die Verweisungsnormen des dsterreichischen
internationalen Privatrechts.

§29. Aufsichtsbehorde
Der Versicherer und der diesem Versicherungsvertrag zugrunde liegende Tarif (siehe § 1) unterliegen der
Aufsicht durch die Finanzmarktaufsichtsbehorde (FMA), A-1090 Wien, Otto-Wagner-Platz 5.

§ 30. Erfiillungsort
Erflllungsort fur die Versicherungsleistung ist unsere Generaldirektion in Wien.
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