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BEDINGUNGEN DER ZUSATZVERSICHERUNGEN
“‘UNFALLTOD“ UND “UNFALLINVALIDITAT*

§1. Versicherungsschutz - Leistungen des Versicherers im Versicherungsfall
§2. Definition "Unfall"

§ 3. Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 4. Umfang des Versicherungsschutzes

§ 5. Beginn des Versicherungsschutzes

§ 6. Gewinnbeteiligung

§7. Leistungserbringung durch den Versicherer

§ 8. Beiziehung der Arztekommission

§9. Kindigung der Zusatzversicherungen

§ 10.  Pramienfreistellung

§ 11.  Nachteile einer Kiindigung

§ 12.  Vorauszahlungen

§ 13.  Verhélinis der Zusatzversicherungen zur Hauptversicherung

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

§ 1. Versicherungsschutz - Leistungen des Versicherers im Versicherungsfall

(1) Die fur den jeweiligen Versicherungsfall zu Ihrem Vertrag vereinbarten Leistungen (Versicherungssumme bei Unfalltod oder Versicherungs-
summe bei Unfallinvaliditat) entnehmen Sie bitte Ihrer Polizze.

(2) Die Zusatzversicherungen bieten Versicherungsschutz, wenn der versicherten Person ein Unfall zust63t. Versicherungsfall ist der Eintritt ei-
nes Unfalles (siehe § 2), der wahrend der Wirksamkeit des Versicherungsschutzes eingetreten ist.

(3) Versicherungsschutz besteht fiir die in der Polizze angefiihrte versicherte Person und gilt fir jene Unfélle, die wahrend der Laufzeit der Zu-
satzversicherungen sowie vor dem Ende jenes Versicherungsjahres eingetreten sind, in welchem der Versicherte sein 75. Lebensjahr vollendet hat.

1. Unfalltod
Tritt innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerechnet der Tod als Folge des Unfalles ein, wird die fir den Todesfall vereinbarte Versicherungs-
summe ausbezahilt.

Unfallinvaliditat

(1) Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltage an gerechnet, dass eine dauernde Invaliditat zuriickbleibt, so ist

- entweder aus der hiefiir versicherten Summe die dem Grade der Invaliditat entsprechende Versicherungsleistung (siehe Abs. 3) zu erbringen
oder

- ist der Versicherer berechtigt, den Grad der Invaliditat, soweit er nicht nach Absatz (3) eindeutig feststeht, bis l&ngstens vier Jahre vom Unfall-
tage an jahrlich neu feststellen zu lassen; nach zwei Jahren vom Unfalltage an muss diese Feststellung durch ein Gutachten der Arzte-
kommission erfolgen (siehe § 8), dessen Kosten der Versicherer tragt. Stirbt der Versicherte, ohne dass der Tod eine Leistung des Versiche-
rers geman Z. 1 bewirkt, vor endgultiger Feststellung der Leistung, so richtet sich deren Hohe nach dem zuletzt festgestellten Grad der Invali-
ditat.

(2) Ein Anspruch auf Leistung fiir dauernde Invaliditat ist innerhalb von fiinfzehn Monaten vom Unfalltage an geltend zu machen und unter Vorlage

eines arztlichen Befundberichtes zu begriinden.

(3) Fur die Bemessung der Leistung gelten unter Ausschluss des Nachweises einer hdheren oder geringeren Arbeitsfahigkeit folgende Invalidi-

tatsgrade: bei volligem Verlust oder vélliger Gebrauchsunfahigkeit

eines Armes ab Schultergelenk 80 %
eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenkes 75 %
eines Armes im Ellenbogengelenk 70 %
eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenkes oder

einer Hand 60 %
eines Daumens 20 %
eines Zeigefingers 10 %
eines 3. oder 4. Fingers 5%
des 5. Fingers 10 %
eines Beines bis Uber die Mitte des Oberschenkels 70 %
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 60 %
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels oder

eines FuBes 50 %
einer gro3en Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
bei vélligem Verlust der Sehkraft beider Augen 100 %
bei vélligem Verlust der Sehkraft eines Auges 30 %
sofern jedoch die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt

des Versicherungsfalles bereits verloren war 60 %
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bei voélligem Verlust des Gehors beider Ohren 60 %
bei vélligem Verlust des Gehors eines Ohres 15 %
sofern jedoch das Gehor des anderen Ohres vor Eintritt
des Versicherungsfalles bereits verloren war 30 %
bei volligem Verlust des Geruchsinnes 10 %
bei vélligem Verlust des Geschmacksinnes 10 %

(4) Die Versicherungsleistung wird bei Vorliegen einer dauernden Invaliditat erbracht und entspricht dem festgestellten Invaliditatsgrad, d.h. bei

100%iger dauernder Invaliditat bezahlen wir 100 % der vereinbarten Versicherungssumme.

(5) Bei teilweisem Verluste oder teilweiser Gebrauchsunféhigkeit der vorgenannten Glieder oder Sinnesorgane werden die vorstehenden Sétze

entsprechend herabgesetzt. Wenn durch einen Unfall die Sehkraft eines Auges oder das Gehér eines Ohres zur Ganze und gleichzeitig die Seh-

kraft des anderen Auges oder das Gehor des anderen Ohres teilweise verlorengehen oder wenn es zu einer teilweisen Herabsetzung der Sehkraft

beider Augen oder des Gehdrs beider Ohren kommt, so bilden 50 % der unter Absatz (3) fiir den Verlust der Sehkraft beider Augen oder der fiir den

vélligen Verlust des Gehdres beider Ohren festgelegten héchsten Invaliditatsgrenze die Grundlage fir die Bemessung der Leistung fiir das einzelne

Sinnesorgan.

(6) Soweit sich der Invaliditatsgrad nach Vorstehendem nicht bestimmen l4sst, wird bei der Bemessung in Betracht gezogen, inwieweit der Ver-

sicherte imstande ist, Erwerb durch einen Beruf (Beschéaftigung) zu erzielen, der seinen Kraften und Fahigkeiten entspricht und ihm unter billiger Be-

riicksichtigung seiner Ausbildung und seines bisherigen Berufes zugemutet werden kann.

(7) Beidem Verluste oder der Gebrauchsunfahigkeit von mehreren der vorgenannten Glieder oder Sinnesorgane bzw. bei Vorliegen eines nach

Absatz (3) festgestellten Invaliditatsgrades werden die sich ergebenden Prozentsétze zusammengerechnet, wobei jedoch nie mehr als 100 % ins-

gesamt geleistet werden.

(8) Die Invaliditatsleistung zahlen wir als Kapitalbetrag.

(9) Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditatsleistung von uns nur erbracht, wenn Art und Umfang der Unfallfolgen aus &rztlicher Sicht

eindeutig feststehen.

(10) Stirbt die versicherte Person

- unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, besteht kein Anspruch auf Invaliditatsleistung;

- aus unfallfremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall, ist nach dem Grad der dauernden Invaliditét zu leisten, mit dem aufgrund
der zuletzt erstellten arztlichen Befunde zu rechnen gewesen ware;

- unfallbedingt oder aus unfallfremder Ursache spéter als ein Jahr nach dem Unfall, ist ebenfalls nach dem Grad der dauernden Invaliditat zu
leisten, mit dem aufgrund der zuletzt erstellten &rztlichen Befunde zu rechnen gewesen wére.

(11) Fur Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr werden im Todesfall die aufgewendeten, angemessenen Begrabniskosten bis zur Héhe von

10 % der fiir dauernde Invaliditét vereinbarten Versicherungssumme ersetzt. Unsere Leistung erfolgt an den Uberbringer der Originalrechnungen.

§ 2. Definition “Unfall“

(1) Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig

eine Gesundheitsschadigung erleidet oder stirbt.

(2) Als Unfall gelten auch folgende Ereignisse:

- Ertrinken;

- Gesundheitsschadigung infolge unabsichtlicher Einnahme von flir den Verzehr nicht vorgesehener Stoffe oder verdorbener Lebensmittel (Le-
bensmittelvergiftung);

- Gesundheitsschadigung infolge Verschluckens von festen Stoffen und Kleinteilen bei Kindern bis zum vollendeten 7. Lebensjahr;

- Gesundheitsschadigung infolge Einatmen von Gasen oder Dampfen, Diinsten, Staubwolken, Sauren oder dhnlich schadlichen Stoffen, auch
ohne Vorliegen eines plétzlichen Ereignisses, wenn die versicherte Person den Einwirkungen langstens 3 Tage ausgesetzt war;

- Unfélle, die sich infolge eines Herzinfarktes oder Schlaganfalles ereignen; Ein Herzinfarkt oder Schlaganfall gilt jedoch nicht als Unfallfolge.

- Unfélle, die sich infolge Bewusstseinsstérungen ereignen (siehe jedoch § 4 Abs. 4);

- Gesundheitsschadigungen, die die versicherte Person bei Bemihungen zur Rettung von Menschenleben und/oder Sachen erleidet;

- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und ZerreiBungen von an GliedmaBen und an der Wirbelsaule befindlichen Muskeln, Sehnen,
Bandern und Kapseln sowie Meniskusverletzungen.
Hinsichtlich krankhaft abniitzungsbedingter Einfliisse findet insbesondere § 4 Absatz (2) Anwendung.

(3) Krankheiten gelten nicht als Unfalle, (ibertragbare Krankheiten auch nicht als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fir Wundstarrkrampf und Tollwut, ver-

ursacht durch einen Unfall geméan Absatz (1).

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich - entgegen Absatz (3) - auf die Folgen der Kinderlahmung und der durch Zeckenbiss tbertragenen

Friihsommer-Meningoencephalitis bzw. Lyme-Borreliose, wenn die Erkrankung medizinisch festgestellt und friihestens 15 Tage nach Beginn, je-

doch spétestens 15 Tage nach Erléschen der Versicherung zum Ausbruch kommt.

Als Krankheitsbeginn (Zeitpunkt des Versicherungsfalles) gilt der Tag, an dem erstmals ein Arzt wegen der als Kinderlahmung, Friilhsommer-

Meningoencephalitis oder Lyme-Borreliose diagnostizierten Krankheit konsultiert wurde.

Die Leistung fir den Todesfall in den in Absatz (4) genannten Féllen bleibt im Rahmen der vereinbarten Versicherungssumme mit EUR 100.000,--

begrenzt.

(5) Als Unfall gilt auch der Ausbruch von Infektionskrankheiten, die durch Insektenstiche oder sonstigen von Tieren verursachte Hautverletzungen

auf die versicherte Person Ubertragen wurden. Das bloBe Einatmen oder Eindringen infektiéser Massen ohne ein derartiges Ereignis steht nicht un-

ter Versicherungsschutz.

(6) Schutzimpfungen gelten als Unfallereignis, wenn die versicherte Person durch die Schutzimpfungen gegen Infektionskrankheiten eine dauer-

hafte Gesundheitsschadigung erleidet.

(7) Als Unfall gelten auch dauerhafte Gesundheitsschadigungen oder der Tod (z.B. allergische Reaktionen), die Folge von Schlangenbissen und

Insektenstichen sind.

(8) Voraussetzung firr den Versicherungsschutz geman Absétze (5) - (7) ist, dass der Ausbruch der Erkrankung friihestens ein Monat nach Be-

ginn, jedoch spatestens ein Monat nach Erléschen der Versicherung stattfindet.

(9) Die Leistung fiir den Versicherungsschutz geman Absétze (5) - (7) bleibt im Rahmen der vereinbarten Versicherungssummen mit

EUR 50.000,-- begrenzt.
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(10) Der Versicherungsschutz gilt auch fiir Unfélle, die die versicherte Person als Fluggast in motorischen Luftfahrzeugen, welche fiir die Ver-
wendungsart Personenbeférderung zugelassen sind, erleidet.

Kein Versicherungsschutz besteht, wenn die versicherte Person

- mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges in ursachlichem Zusammenhang steht oder ein sonstiges Besatzungsmitglied ist,

- mittels des Luftfahrzeuges eine berufliche Téatigkeit ausibt oder

- Raumfahrzeuge benlitzt.

Selbstmord gilt nicht als Unfall, und zwar auch dann nicht, wenn der Versicherte die Tat in einem die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zu-
stand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit begangen hat.

§ 3. Pflichten des Versicherungsnehmers

(1) Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles:

Als Obliegenheit, deren Verletzung unsere Leistungsfreiheit gemaB den Voraussetzungen und Begrenzungen des § 6 Abs. 2 VersVG bewirkt, wird be-

stimmt, dass die versicherte Person als Lenker eines Kraftfahrzeuges die jeweilige kraftfahrrechtliche Berechtigung, die zum Lenken dieses oder ei-

nes typengleichen Kraftfahrzeuges erforderlich wére, besitzt. Dies gilt auch dann, wenn dieses Fahrzeug nicht auf StraBen mit éffentlichem Verkehr
gelenkt wird.

(2) Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheiten, deren Verletzung unsere Leistungsfreiheit gemaf den Voraussetzungen und Begrenzungen des § 6 Abs. 3 VersVG bewirkt, wer-

den bestimmt:

- Ein Unfall ist uns unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche anzuzeigen.

- Ein Todesfall ist uns innerhalb von 3 Tagen vom Bezugsberechtigten ab Kenntnis des Todesfalles und Bestehen des Versicherungsverhaltnisses
anzuzeigen, und zwar auch dann, wenn der Unfall bereits gemeldet ist.

- Sofern hinreichende Indizien vorliegen, welche daraufhin deuten, dass eine Leistungspflicht unsererseits nicht bestehen kénnte, kann es notwen-
dig sein, die Leiche zu obduzieren oder zu exhumieren. Diese MaBnahme darf aber nur als letztes Mittel angewendet werden, wenn anzunehmen
ist, dass diese zu einem entscheidungserheblichen Beweisergebnis filhren kann und mit ihr das letzte noch fehlende Glied in einem von uns zu
fihrenden Beweis geliefert werden kann.

Fur die Durchfiihrung der Obduktion oder Exhumierung bedarf es der Einwilligung des Verstorbenen oder - wenn diese nicht vorliegt oder nicht

erkennbar ist - der schriftlichen Zustimmung der nahen Angehérigen des Verstorbenen (wobei die Zustimmung bei mehreren Angehérigen glei-

chen Grades gemeinsam erteilt werden muss).

Der Anspruchsberechtigte verpflichtet sich,

- wenn er selbst naher Angehériger des Verstorbenen ist, uns das Recht einzurdumen, eine Obduktion oder Exhumierung vornehmen zu las-
sen.

- wenn er selbst nicht naher Angehériger des Verstorbenen ist, die nahen Angehérigen nachweislich um schriftliche Zustimmung zur Vornahme
einer Obduktion oder Exhumierung zu ersuchen.

- im Falle der Exhumierung um die Einholung der notwendigen behérdlichen Genehmigungen anzusuchen. Wir werden den Anspruchs-
berechtigten im Anlassfall dariiber informieren, welche Genehmigungen einzuholen sind.

Die Obduktion wird nach Vorliegen der vorgenannten Zustimmung erst nach erfolgter Totenbeschau und nur von einem zur selbsténdigen Be-

rufsausiibung in Osterreich berechtigten Arzt, welcher von uns bestimmt wird, vorgenommen.

Die Exhumierung wird nur von einem Leichenbestattungsunternehmen, welches von uns bestimmt wird, nach Vorliegen der behérdlichen Geneh-

migungen durchgefiihrt.

- Nach dem Unfall ist unverzglich arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und die arztliche Behandlung bis zum Abschluss des Heilverfahrens fort-
zusetzen; ebenso ist fir eine angemessene Krankenpflege und nach Mdglichkeit fir die Abwendung und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

- Die Unfallanzeige ist uns unverziglich zuzusenden. AuBerdem sind uns alle verlangten sachdienlichen Auskunfte zu erteilen.

- Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Krankenheilanstalt sowie diejenigen Arzte oder Krankenanstalten, von denen der Versicherte aus
anderen Anlassen behandelt oder untersucht worden ist, sind zu ermé&chtigen und aufzufordern, die von uns verlangten Auskiinfte zu erteilen und
Berichte zu liefern. Ist der Unfall einem Sozialversicherer gemeldet, so ist auch dieser im vorstehenden Sinne zu ermachtigen.

- Die mit dem Unfall befassten Behérden sind zu erméchtigen und zu veranlassen, die von uns verlangten Auskiinfte zu erteilen.

- Wir kdénnen verlangen, dass sich die versicherte Person durch die von uns genannten Arzte untersuchen Iasst.

§ 4. Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz besteht grundsatzlich weltweit.

(2) Eine Versicherungsleistung wird nur fiir die durch den eingetretenen Unfall hervorgerufenen Folgen (kérperliche Schadigung oder Tod) erbracht.

Werden somit

- die Unfallsfolgen durch nicht mit dem Unfall zusammenhéngende Krankheiten oder Gebrechen beeinflusst, so wird die Leistung entsprechend
dem Anteil der Krankheit oder des Gebrechens an diesen Folgen gekdrzt. Der Anteil bleibt unberiicksichtigt, sobald er weniger als 25 % betragt;

- solche Kdérperteile oder Organe von dem Unfall betroffen, die bereits vor dem Unfalle ganz oder teilweise verkrippelt, verstimmelt oder ge-
brauchsunféhig waren, oder wird durch die Unfallsfolgen ein bestehendes organisches Leiden verschlimmert, so wird eine Versicherungsleistung
nur im AusmaBe der Steigerung des Invaliditatsgrades erbracht.

(3) Fur psychische und nervése Stérungen wird eine Leistung nur erbracht, wenn und soweit diese Stérungen auf eine durch Unfall verursachte or-

ganische Erkrankung des Nervensystems oder auf eine Epilepsie zuriickzufiihren sind, die durch den Unfall erstmals entstanden ist.

(4) Ausgeschlossen von der Versicherung sind

- Unfalle im Falle von Kriegsereignissen jeder Art (einschlieBlich Neutralitatsverletzungen), wenn der Versicherte nicht nachweist, dass der Unfall
mit diesen Ereignissen weder unmittelbar noch mittelbar zusammenhéngt;

- Unfalle im Zusammenhang mit Auflauf, Aufstand, Aufruhr, 6ffentlicher Gewalttatigkeit, wenn der Versicherte bei diesen Ereignissen auf Seiten
der Unruhestifter teilgenommen hat;

- Unfélle, die der Versicherte bei der Begehung gerichtlich strafbarer Handlungen erleidet, fir die Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

- Unfélle des Versicherten als Lenker von Kraftfahrzeugen, wenn er nicht die vorgeschriebene Fahrerlaubnis (Flhrerschein) besitzt, ferner Unfalle
unter jedweder Beniitzung von Kraftfahrzeugen bei der Beteiligung an Fahrtveranstaltungen, bei denen es auf die Erzielung einer Héchst-
geschwindigkeit ankommt und bei den dazugehdérigen Ubungsfahrten;

- Unfélle bei der Beniitzung von Luftfahrzeugen, soweit sie nicht unter die Bestimmungen des § 2 Absatz (10) fallen, ferner bei der Beniitzung von
Luftfahrtgeraten und bei Fallschirmabspriingen,

- Unfélle infolge von Geistes- oder Bewusstseinsstérungen (auch durch Alkohol- oder Rauschgifteinfluss), es sei denn, dass diese Anfélle oder
Stérungen durch ein unter die Versicherung fallendes Unfallereignis hervorgerufen wurden;
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- kérperliche Schadigungen bei HeilmaBnahmen und Eingriffen, die der Versicherte an seinem Kérper vornimmt oder vornehmen lasst, soweit
nicht ein Versicherungsfall hiezu der Anlass war. Der Versicherer haftet aber fiir Unfélle beim Schneiden von Néageln, Hihneraugen und harter
Haut;

- als Unfallsfolgen (auch Verschlimmerungen): Bauch- oder Unterleibsbriiche irgendwelcher Art, Wasserbriiche, Unterschenkelgeschwiire oder
Bandscheibenhernien. Sie fallen jedoch unter die Versicherung, sofern der Versicherte beweist, dass die Briiche der bezeichneten Art bzw. die
Unterschenkelgeschwiire durch eine gewaltsame, von auBen kommende und mechanische oder chemische Einwirkung direkt herbeigefiihrt
worden sind und nicht anlagebedingt waren, bzw. dass die Bandscheibenhernien durch direkte schwere Verletzungen der sonst gesunden Wir-
belsaule aufgetreten sind und es sich nicht um eine Verschlimmerung solcher schon vor dem Unfall bestehender Krankheitserscheinungen han-
delt;

- als Unfallsfolgen: Krampfadern, DarmverschlieBungen, Blinddarmentziindungen, gleichgiiltig, ob die vorgenannten Krankheiten durch den Unfall
herbeigefiihrt oder verschlimmert worden sind.

§ 5. Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt, sobald wir die Annahme Ihres Antrages (etwa durch Zustellung der Polizze) erklart und Sie die erste oder
einmalige Pramie rechtzeitig bezahlt haben. Vor dem in der Polizze angegebenen Versicherungsbeginn besteht kein Versicherungsschutz.

(2) Inr Versicherungsvertrag ist mit vorldufigem Sofortschutz ausgestattet.

Der vorlaufige Sofortschutz erstreckt sich auf die fiir den Todesfall bzw. die Invaliditat beantragten Summen.

Der vorlaufige Sofortschutz gilt, wenn

- der Versicherte zum Zeitpunkt der Antragstellung voll arbeitsféhig ist,

- er nicht in &rztlicher Behandlung oder Kontrolle steht und

- die Versicherungsbedingungen keine Einschrankungen oder Ausschllsse vorsehen.

Der vorlaufige Sofortschutz beginnt mit Eingang lhres Antrages bei uns, frihestens aber mit dem beantragten Versicherungsbeginn.

Der vorlaufige Sofortschutz endet mit Zustellung der Polizze oder der Ablehnung Ihres Antrags, weiters mit unserer Erklarung, dass der vorlaufige
Sofortschutz beendet ist oder auch mit lhrem Riicktritt vom Antrag, sofern dieser vor Zustellung der Polizze erfolgt, in jedem Fall jedoch sechs Wo-
chen nach Antragstellung.

Wenn wir aufgrund des vorlaufigen Sofortschutzes leisten, verrechnen wir die erste Jahrespramie bzw. einmalige Pramie.

§ 6. Gewinnbeteiligung
Die Zusatzversicherung ist nicht gewinnberechtigt.

§ 7. Leistungserbringung durch den Versicherer

(1) Wir sind verpflichtet, innerhalb eines Monats, bei Anspriichen auf Leistung fir dauernde Invaliditét innerhalb dreier Monate, zu erklaren, ob und
in welcher H6he wir eine Leistungspflicht anerkennen. Die Fristen beginnen mit dem Eingang der Unterlagen, die der Anspruchsberechtigte zur Fest-
stellung des Unfallherganges und der Unfallfolgen und Giber den Abschluss des Heilverfahrens uns vorzulegen hat. Unterbleibt die Vorlage der von
uns zur Beurteilung der Leistungspflicht geforderten Unterlagen und Informationen, wird der Entschadigungsanspruch nicht féllig, da die Leistungs-
pflicht nicht beurteilt werden kann.

(2) Stent die Leistungspflicht dem Grunde nach fest, kann der Anspruchsberechtigte Vorschiisse bis zu der Héhe des Betrages verlangen, den wir
nach Lage der Sache mindestens zu zahlen haben werden.

() Stent unsere Leistungspflicht dem Grunde und der Héhe nach fest, ist die Leistung féllig.

(4) Die Falligkeit unserer Leistung tritt ebenfalls ein, wenn der Anspruchsberechtigte nach Ablauf zweier Monate seit dem Begehren nach einer
Geldleistung eine Erklarung von uns verlangt, aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet werden konnten, und wir diesem Verlangen
nicht binnen eines Monats entsprechen.

§ 8. Beiziehung der Arztekommission

(1) Im Fall von Meinungsverschiedenheiten tber Art und Umfang der Unfallfolgen oder dartiber, in welchem Umfang die eingetretene Beein-
tréchtigung auf den Versicherungsfall zurtickzufihren ist, oder tber die Beeinflussung der Unfallfolgen durch Krankheit oder Gebrechen sowie im
Falle des § 1 Z 2. Absatz (1), dauernde Invaliditat, kann eine Arztekommission mit bindender Wirkung entscheiden. Die Entscheidung der Arzte-
kommission kann im Sinne des § 184 VersVG gerichtlich Gberprift werden. Die Entscheidung der Arztekommission ist dann nicht verbindlich, wenn
sie offenbar von der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. Das Gleiche gilt, wenn die Sachverstandigen die Feststellung nicht treffen kénnen oder
wollen oder sie verzégern.

(2) Inden nach Absatz (1) der Arztekommission zur Entscheidung vorbehaltenen Meinungsverschiedenheiten kann der Anspruchsberechtigte in-
nerhalb von sechs Monaten nach Zugang unserer Mitteilung geman § 7 Absatz (1) Widerspruch erheben und mit Vorlage eines medizinischen Gut-
achtens unter Bekanntgabe seiner Forderung die Entscheidung der Arztekommission beantragen; wenn der Widerspruch nicht innerhalb der Frist er-
folgt, kann die Arztekommission nicht mehr angerufen werden. Auf diese Rechtsfolge haben wir in unserer Mitteilung iiber die Entscheidung hin-
zuweisen.

(8) Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu beantragen, steht auch uns zu.

(4) Faur die Arztekommission bestimmen wir und der Anspruchsberechtigte je einen in der 6sterreichischen Arzteliste eingetragenen Arzt mit ius
practicandi (Recht zur Berufsausiibung). Wenn einer der beiden Vertragsparteien innerhalb zweier Wochen nach Aufforderung in geschriebener
Form keinen Arzt benennt, wird dieser von der dsterreichischen Arztekammer bestellt.

Die beiden Arzte bestellen einvernehmlich vor Beginn ihrer Tétigkeit einen weiteren Arzt als Obmann, der fiir den Fall, dass sie sich nicht oder nur
zum Teil einigen sollten, im Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arzte gegebenen Grenzen entscheidet.

Einigen sich die beiden Arzte Uber die Person des Obmannes nicht, wird ein fir den Versicherungsfall zusténdiger medizinischer Sachversténdiger
durch die 6sterreichische Arztekammer als Obmann bestellt.

(5) Die versicherte Person ist verpflichtet, sich von den Arzten der Kommission untersuchen zu lassen und sich jenen MaBnahmen zu unterziehen,
die diese Kommission fiir notwendig halt.

(6) Die Arztekommission hat (iber ihre Tétigkeit ein Protokoll zu filhren, in diesem ist die Entscheidung schriftlich zu begriinden. Bei Nichteinigung
hat jeder Arzt seine Auffassung im Protokoll darzustellen.

Ist eine Entscheidung durch den Obmann erforderlich, begriindet auch er sie in einem Protokoll. Die Akten des Verfahrens werden von uns verwahrt.
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(7) Beantragen wir die Entscheidung der Arztekommission, so tragen wir deren Kosten allein.

Beantragt der Anspruchsberechtigte die Entscheidung der Arztekommission, haben wir dem Anspruchsberechtigten vor Aufnahme der Tatigkeit der
Arztekommission in geschriebener Form den Maximalbetrag der vom Anspruchsberechtigten zu tragenden Kosten mitzuteilen. Dieser Maximal-
betrag ist von uns unter Bedachtnahme auf die zu erwartenden objektiv notwendigen Kosten der Arztekommission zu bestimmen und darf nicht
mehr als 5 % der flr Tod und Invaliditdt zusammen versicherten Summe, héchstens jedoch 25 % des strittigen Betrages betragen. Die Arzte-
kommission wird nur dann tétig, wenn der Anspruchsberechtigte innerhalb von vier Wochen ab Erhalt der Mitteilung erklart, mit dem ihm mitgeteilten
Maximalbetrag einverstanden zu sein. Die endgiiltigen Kosten der Arztekommission werden von ihr anhand der im Rahmen ihrer Tatigkeit angefal-
lenen objektiv notwendigen Kosten festgesetzt und sind im Verhéltnis des Obsiegens der beiden Parteien zu tragen, vom Anspruchsberechtigten je-
doch maximal bis zur H6he des ihm mitgeteilten Maximalbetrags. Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung der Arztekommission (siehe Abs. 1) tra-
gen wir die Kosten der Arztekommission.

§ 9. Kiindigung der Zusatzversicherungen

(1) Sie kénnen Ihre Zusatzversicherungen kiindigen

- jederzeit mit Wirkung zum Schluss des laufenden Versicherungsjahres

- innerhalb eines Versicherungsjahres mit dreimonatiger Frist mit Wirkung zum Monatsende, friihestens jedoch mit Wirkung zum Ende des ers-
ten Versicherungsjahres.

(2) Uns steht die bis zur Vertragsauflésung anteilige Pramie zu.

(3) Es gibt keinen Riickkaufswert. Diese Zusatzversicherungen treten bei vorzeitiger Kiindigung ohne Riickvergitungsanspruch auBer Kraft.

§ 10. Pramienfreistellung
Eine Pramienfreistellung ist nicht méglich.

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

§ 12. Vorauszahlungen
Eine Vorauszahlung ist nicht méglich.

§ 13. Verhaltnis der Zusatzversicherungen zur Hauptversicherung

(1) Zusatzversicherungen bilden mit der Versicherung, zu der sie abgeschlossen wurden (Hauptversicherung), eine Einheit. Sie kénnen ohne die
Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. Spéatestens wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptversicherung erlischt, so erlischt auch der
Versicherungsschutz aus den Zusatzversicherungen.

(2) Die Versicherungsdauer der Zusatzversicherung ist begrenzt durch die Pramienzahlungsdauer der Hauptversicherung, endet jedoch spates-
tens mit Erreichen des 75. Lebensjahres der versicherten Person. Die Pramienzahlungsdauer der Zusatzversicherung entspricht der Ver-
sicherungsdauer der Zusatzversicherung.

(3) Bei Umwandlung der Hauptversicherung in eine pramienfreie Versicherung erléschen die Zusatzversicherungen ohne weitere Leistung.

(4) Lebt aus irgendeinem Grund die erloschene oder pramienfreigestelite Hauptversicherung wieder auf und treten die Zusatzversicherungen wie-
der in Kraft, so kdnnen Anspriiche aus den Zusatzversicherungen nicht auf Grund solcher Ursachen geltend gemacht werden, die wahrend der Un-
terbrechung des Versicherungsschutzes eingetreten sind.

(5) Zusatzpramien fir Vorauszahlungen fallen nicht unter den Leistungsanspruch aus diesen Zusatzversicherungen.

(6) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Versicherungsbedingungen fiir die Hauptversicherung sinngemans An-
wendung.



