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ALLGEMEINE BEDINGUNGEN
FUR DIE UNFALL- UND FLUGGAST-UNFALL-VERSICHERUNG (U/FLUG 1975)

l. Der Versicherungsschutz (Art. 1-6)

Artikel 1.
Gegenstand der Versicherung.

1. Versicherungsleistungen werden nach MafBgabe der
folgenden Bestimmungen im Rahmen der versicherten Betrage
erbracht, wenn dem Versicherten wéhrend der Wirksamkeit des
Versicherungsschutzes ein Unfall zusté3t.

2. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf Unfalle, die
der Versicherte als Fluggast eines zum zivilen Luftverkehr
zugelassenen Motor- oder Strahlflugzeuges oder als ziviler
Fluggast eines Militarflugzeuges, das zur Personenbeférderung
eingesetzt ist, erleidet.

Artikel 2.
Begriff des Unfalles.

1. Als Unfall im Sinne des Vertrages gilt jedes vom Willen des
Versicherten unabhéngige Ereignis, das, plétzlich von auBen
mechanisch oder chemisch auf seinen Kérper einwirkend, eine
kérperliche Schadigung oder den Tod des Versicherten nach sich
zieht.

2. Als Unfélle gelten auch folgende, vom Willen des
Versicherten unabhéngige Ereignisse:

a) das Ertrinken;

b) Verrenkungen, Zerrungen und Zerrei3ungen - jedoch nicht der
inneren Organe und GeféaBe - infolge plétzlicher ungewohnter
Kraftanstrengung (siehe auch: Art. 3, Z. Il Pkt. 8);

c) Tod oder kérperliche Schadigungen durch Verbrennungen,
Blitzschlag oder elektrischen Strom;

d) Wundinfektionen infolge einer Unfallverletzung;

e) aa) Einatmenvon Gasen oder Daémpfen;
bb) Vergiftungen oder Veratzungen infolge Einnehmens von

giftigen oder &tzenden Stoffen,

es sei denn, daB3 diese Einwirkungen allméhlich erfolgen siehe

auch den AusschluB von Berufs- und Gewerbekrankheiten

unter Pkt. 3, lit. a) oder, daB es sich um korperliche

Schéadigungen durch Einnehmen von Arznei-, Nahrungs- oder

GenuBmitteln handelt.

3. Als Unfélle gelten nicht:

a) Krankheiten aller Art, insbesondere Berufs- und Gewerbe-
krankheiten, Malaria, Flecktyphus und sonstige Ubertragbare
Krankheiten;

b) koérperliche Schédigungen infolge der Einflisse von Strahlen
aller Art, es seidenn, daf3 der Versicherte diesen Einfliissen bei
der arztlichen Behandlung von Folgen eines Versicherungs-
falles ausgesetzt war;

c) korperliche Schadigungen infolge der Einflisse von Licht,
Temperatur und Witterung, es sei denn, daf3 der Versicherte
diesen Einflissen oder Einwirkungen durch einen Versiche-
rungsfall oder bei der arztlichen Behandlung von Folgen eines
Versicherungsfalles ausgesetzt war.

Artikel 3.
Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes.

I. 1. Eine Versicherungsleistung wird nur fir die durch den
eingetretenen Unfall hervorgerufenen Folgen (kérperliche Schadi-
gung oder Tod) erbracht.

Werden somit
a) die Unfallsfolgen durch nicht mit dem Unfall zusammen-

héngende Krankheiten oder Gebrechen beeinfluBt, so wird die

Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder des

Gebrechens an diesen Folgen gekirzt. Der Anteil bleibt

unberiicksichtigt, sobald er weniger als 25% betragt;

b) solche Kérperteile oder Organe von dem Unfall betroffen, die
bereits vor dem Unfalle ganz oder teilweise verkrippelt,
verstimmelt oder gebrauchsunfahig waren, oder wird durch die
Unfallsfolgen ein bestehendes organisches Leiden verschlim-
mert, so wird eine Versicherungsleistung nur im Ausmafe der
Steigerung des Invaliditdtsgrades erbracht.

52.ZK.847 (01.10)

2. Fur psychische und nervése Stérungen wird eine Leistung
nur erbracht, wenn und soweit diese Stérungen auf eine durch
Unfall verursachte organische Erkrankung des Nervensystems
oder auf eine Epilepsie zurlickzufiihren sind, die durch den
Unfall erstmals entstanden ist.

Il. Ausgeschlossen von der Versicherung sind

1. a) Unfalle im Falle von Kriegsereignissen jeder Art (einschlief3-
lich Neutralitatsverletzungen), wenn der Versicherte nicht
nachweist, da3 der Unfall mit diesen Ereignissen weder
unmittelbar noch mittelbar zusammenhéangt;

b) Unfélle im Zusammenhang mit Auflauf, Aufstand, Aufruhr,
offentlicher Gewalttétigkeit, wenn der Versicherte bei diesen
Ereignissen auf seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

2. Unfélle, die der Versicherte bei der Begehung gerichtlich
strafbarer Handlungen erleidet, fir die bdser Vorsatz Tatbe-
standsmerkmal ist;

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

4. Unfélle bei der Benlitzung von Luftfahrzeugen, soweit sie nicht
unter die Bestimmungen des Art. 1 fallen, ferner bei der
Benlitzung von Luftfahrtgeraten und bei
Fallschirmabspriingen,

5. Unfélle, die durch einen Herzinfarkt herbeigefuhrt wurden;
ferner gilt ein Herzinfarkt in keinem Falle als Unfallsfolge;

6. Unfélle infolge von Schlaganféllen, von Geistes- oder Bewu3t-
seinsstérungen (auch durch Alkohol- oder Rauschgifteinfluf3),
es sei denn, daB diese Anfélle oder Stérungen durch ein unter
die Versicherung fallendes Unfallereignis hervorgerufen
wurden;

7. korperliche Schéadigungen bei HeilmaB nahmen und Eingriffen,
die der Versicherte an seinem Korper vornimmt oder
vornehmen |&Bt, soweit nicht ein Versicherungsfall hiezu der
AnlaB war. Der Versicherer haftet aber fir Unfélle beim
Schneiden von Négeln, Hihneraugen und harter Haut;

8. als Unfallsfolgen (auch Verschlimmerungen): Bauch- oder
Unterleibsbriche irgendwelcher Art, Wasserbriiche, Unter-
schenkelgeschwiire oder Bandscheibenhernien. Sie fallen
jedoch unter die Versicherung, sofern der Versicherte beweist,
dafB die Briiche der bezeichneten Art bzw. die Unterschenkel-
geschwire durch eine gewaltsame, von au3en kommende und
mechanische oder chemische Einwirkung direkt herbeigefihrt
worden sind und nicht anlagebedingt waren, bzw. daf3 die
Bandscheibenhernien durch direkte schwere Verletzungen der
sonst gesunden Wirbelsdule aufgetreten sind und es sich nicht
um eine Verschlimmerung solcher schon vor dem Unfall beste-
hender Krankheitserscheinungen handelt;

9. als Unfallsfolgen: Krampfadern, DarmverschlieBungen, Blind-
darmentziindungen, gleichgiltig, ob die vorgenannten Krank-
heiten durch den Unfall herbeigefiihrt oder verschlimmert
worden sind.

Artikel 4.

Ortliche Geltung.
Der Versicherungsschutz gilt fiir die ganze Erde.

Artikel 5.
Nicht versicherungsféhige Personen.

Versicherungsunfadhig und trotz Pramienzahlung nicht
versichert sind

a) Personen, die von Epilepsie oder schwerem Nervenleiden
befallen sind, ferner Geisteskranke, Blinde, Taube, Geldhmte
und solche Personen, die nach den Bestimmungen des Art. 10
mehr als 70% dauernd invalid sind,

b) Kinder bis zur Vollendung des 2. Lebensjahres.
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Artikel 6.
Gefahréanderung.

1. Veranderungen des im Antrag angegebenen Berufes oder
der im Antrag angegebenen Beschéftigung des Versicherten sind
unverzliglich anzuzeigen. Einberufungen zu einer kurzfristigen mi-
litdrischen Reserveubung gelten nicht als Gefahrerhéhung. Solche
Veranderungen sind ohne EinfluB auf den Fortbestand der
Versicherung, soferne der Versicherer fur den neuen Beruf (Be-
schaftigung) Uberhaupt Versicherungsschutz gewahrt.

a) Ergibt sich dadurch nach dem zur Zeit der Veranderung
gultigen Tarif des Versicherers eine niedrigere Pramie, so ist nach
Ablauf eines Monates vom Zugang der Anzeige an nur diese zu
zahlen.

b) Ergibt sich jedoch eine héhere Pramie, so wird auf die Dauer
von drei Monaten von dem Zeitpunkt an, an welchem dem Ver-
sicherer die Anzeige hatte zugehen missen, auch fir die erhéhte
Gefahr der volle Versicherungsschutz gewahrt. Tritt ein Versiche-
rungsfall nach dem Ablauf der drei Monate ein, ohne daB3 inzwi-
schen eine Einigung tber die Mehrpramie erzielt worden wére, so
werden die Leistungen des Versicherers in der Weise bemessen,
daB dem Vertrage als Versicherungssummen jene Betrage zu-
grunde gelegt werden, welche sich nach den fir die erhéhte Gefahr
erforderlichen Préamiensatzen auf Grund der tatsachlich in der
Polizze berechneten Pramien ergeben.

2. Eine Verschlechterung in den Gesundheitsverhéltnissen
des Versicherten ist, sofern nicht Versicherungsunféhigkeit geman
Artikel 5 vorliegt, auf den Fortbestand des Versicherungsvertrages
ohne EinfluB3.

Il. Der Versicherungsfall (Art. 7-14)
Artikel 7.

Pflichten nach Eintritt eines Unfalles.

Nach Eintritt eines Unfalles haben der Versicherungsnehmer,
die Versicherten und sonstigen Personen, die Anspriche aus dem
Versicherungsvertrage geltend machen kénnen, folgende Pflichten
zu erfullen:

1. Der Unfall ist dem Versicherer unverziglich schriftlich an-
zuzeigen.

2. Ein Todesfall ist dem Versicherer innerhalb 24 Stunden te-
legraphisch anzuzeigen, und zwar auch dann, wenn der Unfall be-
reits angemeldet ist. Der Versicherer hat das Recht, die Leiche
durch Arzte besichtigen, nétigenfalls exhumieren und auch 6ffnen
zulassen.

3. Nach dem Unfall ist unverziglich &rztliche Hilfe in Anspruch
zu nehmen und die arztliche Behandlung bis zum Abschlusse des
Heilverfahrens regelméaBig fortzusetzen; ebenso ist flir eine ange-
messene Krankenpflege, sowie Uberhaupt nach Méglichkeit fir die
Abwendung und Minderung der Unfallsfolgen zu sorgen.

4. Nach Erhalt des Formulares fir Unfallanzeigen ist dieses
ohne Verzug dem Versicherer sorgfaltig ausgefillt zuzusenden; au-
Berdem sind dem Versicherer alle verlangten sachdienlichen Aus-
kunfte zu erteilen. .

5. Der behandelnde Arzt sowie diejenigen Arzte, von denen
der Versicherte aus anderen Anlassen behandelt oder untersucht
worden ist, sind zu erméchtigen und zu veranlassen, die vom Ver-
sicherer geforderten Auskiinfte zu erteilen und Berichte zu liefern.
Ist der Unfall einem Sozialversicherer gemeldet, so ist auch dieser
im vorstehenden Sinne zu erméchtigen.

6. Der Versicherer kann verlangen, daf3 sich der Versicherte
durch die vom Versicherer bezeichneten Arzte untersuchen laBt.

7. Ist auch Spitalgeld und Genesungsgeld versichert, so ist
dem Versicherer, wenn der Versicherte in ein Spital (Art. 8, Z. V)
eingewiesen ist, nach der Entlassung aus dem Spital eine Be-
scheinigung der Spitalsverwaltung einzusenden, in welcher der vol-
le Vor- und Zuname des Versicherten, dessen Geburtsdaten, der
Tag der Aufnahme in das Spital und der Tag der Entlassung sowie
die Diagnose angegeben sein missen. Die Bescheinigung soll an
den Versicherer adressiert sein.

8. Im Falle der Mitversicherung von Heil-, Bergungs- und
Ruckholkosten sind dem Versicherer die Originalbelege zu Uber-
lassen.

Artikel 8.

Leistungen des Versicherers.

I. 1. Trittinnerhalb eines Jahres vom Unfalltage an gerechnet
der T od als Folge des Unfalles ein, so erfolgt die Leistung des
Versicherers auf Grund der fuir den Todesfall versicherten Summe.

2. Auf die Todesfalleistung werden nur Zahlungen, die fir
dauernde Invaliditat aus demselben Ereignis erbracht worden sind,
angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fir dauernde In-
validitat kann der Versicherer nicht zurlickverlangen.

Il. 1. Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltage an ge-
rechnet, daB3 eine dauernde Invaliditat zurlckbleibt, so ist

a) entweder aus der hieflr versicherten Summe die dem Grade
der Invaliditdit  entsprechende  Versicherungsleistung
(vergleiche Art. 10) zu erbringen oder

b) ist der Versicherer berechtigt, den Grad der Invaliditét, soweit
er nicht nach Art. 10, Pkt. 1, eindeutig feststeht, bis langstens
vier Jahre vom Unfalltage an jahrlich neu feststellen zu lassen
(Art. 12, Pkt. 3); nach zwei Jahren vom Unfalltage an muB3 diese
Feststellung durch ein Gutachten der Arztekommission erfol-
gen (Art. 14), dessen Kosten der Versicherer tragt. Stirbt der
Versicherte, ohne daf3 der Tod eine Leistung des Versicherers
geman Z. |, Pkt. 1, bewirkt, vor endgultiger Feststellung der
Leistung, so richtet sich deren Hohe nach dem zuletzt festge-
stellten Grad der Invaliditat.

2. Ein Anspruch auf Leistung fir dauernde Invaliditat ist inner-
halb von flinfzehn Monaten vom Unfalltage an geltend zu machen
und unter Vorlage eines &rztlichen Befundberichtes zu begriinden.

. Taggeld wirdim Falle einer dauernden oder voriiber-
gehenden Invaliditat, im Rahmen des hieflr versicherten Betrages,
abgestuft nach dem Grade der Beeintréachtigung der Arbeitsfahig-
keit des Versicherten in seinem angegebenen Beruf fur die Dauer
der &rztlichen Heilbehandlung mit der MaB gabe bezahlt, daB3 die
Taggeldzahlungen spétestens mit dem auf den Unfalltag folgenden
365. Tag enden.

IV.  Bis zur H6he der hieflir vorgesehenen Versicherungs-
summe werden fur jeden Versicherungsfall ersetzt:

1. Heilkosten:

a) Aufgewendete Heilkosten, die innerhalb eines Jahres nach

dem Unfalle zur Behebung seiner Folgen nach &rztlicher
Verordnung notwendig waren; hiezu zahlen auch die not-
wendigen Kosten des Krankentransportes, des Aufenthal-
tes und der Verpflegung in einer Heilanstalt, der erstmali-
gen Anschaffung kinstlicher GliedmaBen und eines Zahn-
ersatzes sowie anderweitiger nach dem arztlichen Ermes-
sen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen.
Die Kosten fiir Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte,
ferner der Reparatur oder der Wiederbeschaffung eines
Zahnersatzes, kunstlicher GliedmaBen oder sonstiger
kinstlicher Behelfe werden nicht ersetzt.

b) Insoweit Heilkosten von einem Sozial- oder Privatversi-
cherer (z.B. auf Grund einer Krankenversicherung oder
weiteren Unfallversicherung) beansprucht und geleistet
werden, erfolgt auf Grund dieser Unfallversicherung kein
Ersatz. Der Leistungsanspruch ist insgesamt mit dem Bet-
rage begrenzt, der tats&chlich fur Heilkosten aufgewendet
worden ist.

2. Bergungskosten:

Bergungskosten, die notwendig werden, wenn der Versicherte

a) durch Unfall oder infolge Berg- oder Wassernot den Tod er-

leidet und seine Bergung erfolgen muf3.

b) einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder Wassernot gera-

ten ist, verletzt oder unverletzt geborgen werden muf3.

Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des Su-

chens nach dem Versicherten und seines Transportes bis zur

néchsten befahrbaren StraBe.

3. Riuckholkosten:

Die nachgewiesenen Kosten des Transportes des auBerhalb

seines Wohnortes verunfallten Versicherten von der Unfall-

stelle bzw. dem Krankenhaus, in welches der Versicherte nach
dem Unfall gebracht wurde, an seinen Wohnort bzw. zu dem
seinem Wohnort néchstgelegenen Krankenhaus.

Istals Folge des Unfalles der Tod des Versicherten eingetreten,

werden die Kosten des Leichentransportes vom Ort, an dem

der Versicherte gestorben ist, bis zu dem seinem Wohnort
néchstgelegenen Friedhof ersetzt. Keinesfalls fallen jedoch die

Kosten des Begrabnisses unter die Versicherung. Ruckhol-

kosten werden nur insoweit ersetzt, als sie innerhalb eines Jah-

res nach dem Unfall entstehen.

V. Spitalgeld wird neben den sonstigen versicherten

Leistungen fir einen Spitalaufenthalt, der durch einen Unfall

innerhalb eines Jahres nach seinem Eintritt unbedingt not-

wendig ist, fir die nachgewiesene Dauer des Spitalaufenthaltes
mit der MaB3 gabe bezahlt, da3 die Spitalgeldzahlungen spétes-
tens mit dem auf den Unfalltag folgenden 365. Tag enden.

Als Spitalerim Sinne der Versicherungsbedingungen gelten:

a) Unfallkrankenh&user und 6ffentliche Krankenanstalten und de-
ren Sonderstationen fir Unfallverletzte,

b) sonstige Krankenanstalten und Sanatorien sowie Gemeinde-
spitéler, die sanitatsbehérdlich genehmigt sind, unter arztlicher
Leitung und Betreuung stehen und sich nicht auf die Anwen-
dung bestimmter Behandlungsmethoden beschrénken,
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c) Werkspitédler und Krankenreviere der Exekutive.

Nicht als Spitéler im Sinne dieser Bedingungen gelten daher
z.B. Heil- und Pflegeanstalten fir Lungenkranke sowie fir
unheilbar chronisch Erkrankte, Erholungs- und Genesungs-
heime, Altersheime und deren Krankenabteilungen sowie Kur-
anstalten, ferner private Heil- und Pflegeanstalten fiir Nerven-
und Geisteskranke.

V. Genesungsgeld wirdim AnschluB an den Spital-
aufenthalt furr die gleiche Anzahl von Tagen fir die das Spital-
geld (Art. 8, Z. V) gezahlt wird, héchstens jedoch fuir 100 Tage
in folgender Héhe gewéhrt:

Fiurden 1.  bis 10. Tag 100 v.H.

firden11.  bis 20. Tag 50 v.H

firden21.  bis100. Tag 25 v.H.
des versicherten Spitalgeldes.

Mehrere stationdre Spitalaufenhalte wegen desselben Unfalles
werden wie ein ununterbrochener Spitalaufenthalt gewertet.

Artikel 9.
Nebenleistungen.

Neben den in Art. 8 angefiihrten Leistungen Ubernimmt der Versi-

cherer

a) alle notwendigen Kosten, die durch die Erfullung der in Art. 7,
Pkt. 6, angeflhrten Pflichten entstehen; )

b) die Kosten der sonst vom Versicherer befragten Arzte (siehe
jedoch Art. 14, Pkt. 6);

c) die Gebuhren flr die zur Begriindung des Versicherungsan-
spruches erforderlichen Zeugnisse bis zu 1/2% der Versi-
cherungssumme fiir Tod und dauernde Invaliditdt zusammen;

d) die Kosten der von ihm angeordneten Besichtigung, Exhumie-
rung und Offnung der Leiche.

Artikel 10.
Feststellung des Grades der dauernden Invaliditét

1. Fir die Bemessung der Leistung gelten unter Ausschluf3 des
Nachweises einer hoheren oder geringeren Arbeitsfahigkeit
folgende Invaliditatsgrade:
bei vélligem Verlust oder vélliger Gebrauchsunféhigkeit

eines Armes ab Schultergelenk 80%
eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenkes —— 75%
eines Armes im Ellbogengelenk 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 liber die Mitte des Oberschenkels —— 70%
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels 60%
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels oder
eines FuBes 50%
einergrof3en Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
beivolligem Verlust der Sehkraft beider Augen 100%
beivolligem Verlust der SehkrafteinesAuges 30%
sofern jedoch die Sehkraft des anderen Auges vor Ein-
tritt des Versicherungsfalles bereits verlorenwar 60%
beivolligem Verlust des Gehérs beiderOhren 60%
beivolligem Verlust des Gehérs einesOhres 15%
sofern jedoch das Gehor des anderen Ohres vor Ein-
tritt des Versicherungsfalles bereits verlorenwar 30%
beivélligem Verlust des Geruchsinnes - 10%
beivolligem Verlustdes Geschmacksinnes 10%

2. Bei teilweisem Verluste oder teilweiser Gebrauchsunfa-
higkeit der vorgenannten Glieder oder Sinnesorgane werden die
vorstehenden Satze entsprechend herabgesetzt. Wenn durch ei-
nen Unfall die Sehkraft eines Auges oder das Gehor eines Ohres
zur Génze und gleichzeitig die Sehkraft des anderen Auges oder
das Gehdr des anderen Ohres teilweise verlorengehen oder wenn
es zu einer teilweisen Herabsetzung der Sehkraft beider Augen o-
der des Gehors beider Ohren kommt, so bilden 50% der unter
Punkt 1 fir den Verlust der Sehkraft beider Augen oder der fir den
volligen Verlust des Gehores beider Ohren festgelegten héchsten
Invaliditatsgrenze die Grundlage fir die Bemessung der Leistung
fir das einzelne Sinnesorgan.

3. Soweit sich der Invaliditatsgrad nach Vorstehendem nicht
bestimmen 1aBt, wird bei der Bemessung in Betracht gezogen, in-
wieweit der Versicherte imstande ist, Erwerb durch einen Beruf
®®

(Beschaftigung) zu erzielen, der seinen Kréaften und Fahigkeiten
entspricht und ihm unter billiger Berlcksichtigung seiner Ausbil-
dung und seines bisherigen Berufes zugemutet werden kann.

4. Beidem Verluste oder der Gebrauchsunfahigkeit von meh-
reren der vorgenannten Glieder oder Sinnesorgane bzw. bei Vorlie-
gen eines nach Pkt. 3 festgestellten Invalidititsgrades werden die
sich ergebenden Prozentsatze zusammengerechnet, wobei jedoch
nie mehr als 100% insgesamt geleistet werden.

5. Betragt der geman den Punkten 1 bis 4 festgestellte Invali-
ditatsgrad mehr als 50%, dann wird fiir den 50% Ubersteigenden
Teil des Invaliditatsgrades die doppelte Leistung erbracht.

Artikel 11.
Feststellung und Form der Leistung des Versicherers

I. Der Versicherer ist verpflichtet, bei Anspriichen auf Todes-
falleistung, Taggeld, Heil-, Bergungs- und Ruckholkosten, Spital-
geld oder Genesungsgeld innerhalb eines Monates, bei Anspri-
chen auf Leistung fiir dauernde Invaliditat innerhalb dreier Monate
zu erkléaren, ob und inwieweit er eine Leistungspflicht anerkennt.
Die Fristen beginnen mit dem Eingang der Unterlagen, die der An-
sprucherhebende zur Feststellung des Unfallherganges und der
Unfallfolgen und tber den Abschlu3 des Heilverfahrens beizubrin-
gen hat, bei der Spitalgeldversicherung mit dem Zeitpunkte des
Einganges der beizubringenden Aufenthaltsbescheinigung oder
ersten Zwischenbescheinigung.

Il. Die Leistung des Versicherers erfolgt im Todesfall in Form
der Kapitalzahlung. Das gleiche gilt im Falle der dauernden Invali-
ditat; wenn jedoch im Invaliditatsfalle
a) der Versicherte innerhalb von 8 Tagen nach endgliltiger Aner-

kennung der Leistungspflicht dem Versicherer schriftlich be-

kanntgibt, daB3 er die Erbringung der Leistung in Form einer

Rente wiinscht, oder
b) der Versicherte am Unfalltag bereits das 70. Lebensjahr voll-

endet hat, oder

die dauernde Invaliditat in einer nervésen Erkrankung oder

Geisteskrankheit besteht (siehe auch Art. 3, Z. |, Pkt. 2),
tritt an Stelle der Kapitalzahlung eine nach der beigedruckten Ren-
tentafel unter Zugrundelegung des vom Versicherten am Unfalltage
vollendeten Lebensjahres zu bemessende Rente.

Als kapitalsmaBige Bemessungsgrundlage der Rente dient je-
ner Betrag, der bei einer Kapitalzahlung vom Versicherer als Ver-
sicherungsleistung zu erbringen wére.

Die Rentenleistung beginnt geman Art. 12, Punkt 1, und erfolgt
jeweils fur einen Kalendermonat im voraus. Sie endet mit Ende des
Kalendermonates, in welches das Ableben des Versicherten féllt.

Artikel 12.
Félligkeit der Leistung des Versicherers.

1. Istdie Leistung des Versicheres dem Grunde und der Héhe
nach feststehend, so ist sie - vom Spitalgeld abgesehen - nach zwei
Wochen fallig.

2. Steht die Leistungspflicht dem Grunde nach fest, so kann
der Versicherungsnehmer nach dem Ablauf eines Monates in An-
rechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen bis zu der
Hoéhe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der
Sache auf Grund von vorgelegten Bescheinigungen mindestens zu
bezahlen haben wird.

3. Macht der Versicherer von seinem Recht gemaf Art. 8, Z.
I, Pkt. 1, lit. b) Gebrauch, so hat er von jener noch ausstehenden
Leistung, die dem vorlaufig festgestellten Grade der Invaliditat ent-
spricht, jahrlich im vorhinein 4% Zinsen zu bezahlen.

4. FurRentenleistungen gelten au3 erdem die Bestimmungen
desArt. 11,Z.11.

5. Spitalgeld wird, wenn die Leistungspflicht des Versicherers
feststeht, bei langer als einen Monat dauerndem Spitalaufenthalt
auf Grund vorgelegter Bescheinigungen unverzlglich geleistet.

Artikel 13.
Verwirkung der Leistung.

Die Verletzung einer der dem Versicherer gegenlber nach
Art.2e 7 zu erflillenden Pflichten hat den Verlust des Rechtes auf die
Leistung des Versicherers zur Folge, es sei denn, daf3 die Verlet-
zung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht. Bei
grober Fahrlassigkeit bleibt der Versicherer zur Leistung insoweit
verpflichtet, als die Verletzung weder EinfluB auf die Feststellung
des Versicherungsfalles noch auf die Feststellung oder den Um-
fang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.
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Artikel 14.
Arztekommission.

1. Im Falle von Meinungsverschiedenheiten tiber Art und Um-
fang der Unfallsfolgen oder dariber, in welchem Umfange der ein-
getretene Schaden auf den Versicherungsfall zuriickzufiihren ist,
ferner Uber die Beeinflussung der Unfallsfolgen durch Krankheit o-
der Gebrechen entscheidet die Arztekommission. Die Feststellung,
die die Arztekommission im Rahmen ihrer Zusténdigkeit trifft, ist
verbindlich, wenn nicht nachgewiesen wird, daf3 sie offenbar von
der wirklichen Sachlage erheblich abweicht.

2. In den nach Pkt. 1 der Arztekommission vorbehaltenen
Streitfallen hat der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Mo-
naten, nachdem ihm die Erklérung des Versicherers geman Art. 11,
Z. 1, zugegangen ist, unter Bekanntgabe seiner Forderung Wider-
spruch zu erheben und die Entscheidung der Arztekommission zu
beantragen; andernfalls sind weitergehende Anspriiche, als sie
vom Versicherer anerkannt sind, ausgeschlossen. Auf diese
Rechtsfolgen hat der Versicherer in seiner Erklarung hinzuweisen.

Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu bean-
tragen, steht auch dem Versicherer zu. )

3. Fur die Arztekommission werden regelmafig zwei Arzte be-
stimmt, von denen jede Partei einen der anderen Partei mittels ein-
geschriebenen Briefes namhaft zu machen hat. Wenn eine Partei
innerhalb von 14 Tagen ab Zustellung keinen Arzt benennt, wird
dieser auf Antrag einer Partei von der flir den Wohnsitz des Versi-
cherten zustandigen Landesérztekammer bestellt. Die beiden Arzte
bestellen einvernehmlich vor Beginn ihrer Tétigkeit einen weiteren
Arzt als Obmann, der fir den Fall, daB3 sie sich nicht oder nur zum
Teil einigen sollten, im Rahmen der durch die Gutachten der beiden
Arzte gegebenen Grenzen auf Grund der Versicherungsbedin-
gungen entscheidet. .

Wenn sich die beiden Arzte tiber die Wahl des Obmannes nicht
einigen, erfolgt dessen Bestellung auf Antrag einer Partei durch die
fur den Wohnsitz des Versicherten zustandige Landesérztekam-
mer.

Wenn ein bestellter Arzt oder der bestellte Obmann die Annah-

me der Bestellung ablehnt oder die Erflllung seiner Pflichten ver-
weigert oder ungebuhrlich verzégert oder aus sonstigen Griinden
ausfallt, so hat die Bestellung eines entsprechenden Ersatzmannes
unter sinngeméaBer Anwendung der Bestimmungen des ersten
bzw. zweiten Absatzes zu erfolgen.
. 4. Der Versicherte ist verpflichtet, sich von den Mitgliedern der
Arztekommission untersuchen zu lassen und sich jenen MaB3 nah-
men zu unterziehen, die diese Kommission flir notwendig halt. Die
Arztekommission hat die Parteien zu héren.

5. Die Arztekommission hat Uber ihre Tatigkeit ein Protokoll zu
fuhren; in diesem ist die Entscheidung schriftlich zu begriinden. So-
weit sich die Mitglieder nicht einigen, hat jeder seine Auffassung im
Protokoll gesondert niederzulegen. Ist eine Entscheidung durch
den Obmann erforderlich, dann legt auch er sie in einem Protokoll
nieder. Die Akten dieses Verfahrens werden vom Versicherer ver-
wahrt.

6. Die Kosten der Arztekommission werden von ihr festgesetzt
und sind im Verhaltnis des Obsiegens von den Parteien zu tragen,
wobei der Anteil der Kosten, die der Versicherungsnehmer zu tra-
gen hat, mit 1% der fiir Tod und Invaliditat zusammen versicherten
Summe - héchstens jedoch mit 25% des Streitwertes - beschrankt
wird.

lll. Das Versicherungsverhéltnis (Art. 15-19)
Artikel 15.

Rechtsverhiltnis Dritter.

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die dem Versi-
cherungsnehmer, oder gegen Unfélle, die einem anderen zusto-
Ben, genommen werden.

2. Eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zusto-
Ben, giltim Zweifel als fiir Rechnung des anderen genommen. Die
Vorschriften der §§ 75 bis 79 VersVG. (siehe Anhang) finden ent-
sprechende Anwendung.

3. Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen
zustoBen, von dem Versicherungsnehmer, fiir eigene Rechnung
genommen, so ist zur Gltigkeit des Vertrages die schriftliche Ein-
willigung des anderen erforderlich. Ist der andere geschéftsunfahig
oder in der Geschéftsfahigkeit beschrankt und steht die Vertretung
in den seine Person betreffenden Angelegenheiten dem Versiche-
rungsnehmer zu, so kann dieser den anderen bei der Erteilung der
Einwilligung nicht vertreten.

4. Soweit im Falle des Abs. 3 die Kenntnis und das Verhalten
des Versicherungsnehmers nach den Vorschriften des VersVG.
von rechtlicher Bedeutung ist, kommt auch die Kenntnis und das
Verhalten des anderen in Betracht.

Artikel 16.

Versicherungsperiode, Prédmie, Beginn des Versicherungs-
schutzes.

I. Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsvertrag
nicht fur eine kiirzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeitraum eines Jahres.

Il. 1. Der Versicherungsnehmer hat die erste oder einmalige
Pramie einschlieBlich Nebengebuhren bei Aushéandigung der Po-
lizze zu bezahlen. Der Versicherungsschutz beginnt mit dieser Zah-
lung, jedoch nicht vor dem in der Polizze festgesetzten Zeitpunkte.
Wird die Polizze nach diesem Zeitpunkte ausgehandigt, die Pramie
sodann aber unverziglich bezahlt, so beginnt der Versicherungs-
schutz zu dem festgesetzten Zeitpunkte.

2. Folgepramien einschlieB lich Nebengeblhren sind zu dem
in der Polizze festgesetzten Zeitpunkte zu entrichten.

3. Fur die Folgen nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten
die §§ 38, 39 VersVG. (siehe Anhang). Die gerichtliche Geltend-
machung des Anspruchs auf riickstandige Folgepramien samt Kos-
ten darf nur innerhalb eines Jahres seit Ablauf der nach § 39
VersVG. gesetzten Zahlungsfrist erfolgen.

Ill. Kundigt der Versicherungsnehmer gemaf Art. 17, Z. Il, Art.
1, so gebuihrt dem Versicherer gleichwohl die Préamie fir die laufen-
de Versicherungsperiode, kiindigt der Versicherer gemaf dieser
Bestimmung, so gebuhrtihm nur derjenige Teil der Pramie, welcher
der abgelaufenen Versicherungszeit entspricht.

IV. Erlischt der Vertrag, weil der Versicherte gestorben oder,
geman Art. 17, Z. lll, weil er versicherungsunféhig geworden ist, so
gebuhrt dem Versicherer, wenn der Tod oder die Versicherungsun-
fahigkeit auf einen Versicherungsfall zurlickzufiihren ist, die Pramie
fur die laufende Versicherungsperiode, ansonsten die Pramie, die
er hétte erheben kénnen, wenn die Versicherung nur bis zu dem
Zeitpunkte beantragt worden wére, in welchem er von dem Erl6s-
chungsgrunde Kenntnis erlangt hat.

V. Hat der Versicherer mit Rlcksicht auf die vereinbarte Ver-
tragszeit eine ErmaBigung der Prémie gewahrt, so kann er bei einer
vorzeitigen Auflésung des Vertrages die Nachzahlung des Betra-
ges fordern, um den die Prémie héher bemessen worden wére,
wenn der Vertrag nur fir den Zeitraum geschlossen worden ware,
wahrend dessen er tatséchlich bestanden hat. Wird der Versiche-
rungsvertrag geman Art. 17, Z. Il, gekiindigt oder endigt der Versi-
cherungsvertrag vorzeitig, weil der Versicherte versicherungsun-
fahig geworden oder gestorben ist, so kann eine solche Nachzah-
lung nicht gefordert werden.

Artikel 17.
Vertragsdauer, Kiindigung.

I.  Der Vertrag ist zuné&chst auf die in der Polizze festgesetzte
Zeit abgeschlossen. Betragt diese mindestens ein Jahr, so gilt der
Versicherungsvertrag jedesmal als um ein Jahr verlangert, wenn er
nicht mindestens drei Monate vor Ablauf der Vertragszeit von ei-
nem der Vertragsteile mittels eingeschriebenen Briefes gekiindigt
worden ist.

Il. 1. Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann
a) der Versicherungsnehmer kiindigen, wenn der Versicherer die

Anerkennung eines begrlindeten Versicherungsanspruches
ganz oder teilweise verweigert oder verzdgert hat. Die Kindi-
gung kann nur innerhalb eines Monates nach Ablehnung der
Versicherungsleistung, im Falle eines Rechtsstreites tber die-
se auch innerhalb eines Monates nach Rechtskraft des Urteiles
erfolgen; im Falle der Verzégerung der Anerkennung muf3 die
Kundigung innerhalb eines Monates nach Félligkeit der Versi-
cherungsleistung ausgesprochen werden.
Hat der Versicherungsnehmer bei Verzégerung der Anerken-
nung des begriindeten Versicherungsanspruches nicht inner-
halb eines Monates nach Falligkeit der Versicherungsleistung
gekindigt und erfolgt nachher eine Ablehnung der Versiche-
rungsleistung durch den Versicherer, so kann der Versiche-
rungsnehmer noch innerhalb eines Monates nach dieser Ab-
lehnung kindigen.

Die Kiindigung kann spatestens fiir den Zeitpunkt des Ablaufes

der laufenden Versicherungsperiode erfolgen;

b) der Versicherer kiindigen, wenn er eine Versicherungsleistung
erbracht hat oder der Versicherungsnehmer einen unbegriin-
deten Leistungsanspruch arglistig erhoben hat. Die Kiindigung
muB innerhalb eines Monates nach erbrachter Leistung oder
Ablehnung des unbegriindeten Versicherungsanspruches er-
klart werden. Bei Kiindigung nach erbrachter Leistung ist eine
Kundigungsfrist von mindestens einem Monat einzuhalten; die
Kundigung wegen arglistiger Erhebung eines unbegrindeten
Versicherungsanspruches kann mit sofortiger Wirkung erfolgen.

2. Die Abrechnung der Pramie im Falle einer Kundigung
nach Pkt. 1 erfolgt nach Art. 16, Z. Il1.

Ill. Der Vertrag endet ohne Kuindigung und trotz Pramienzah-
lung mit sofortiger Wirkung, sobald der Versicherte versicherungs-
unfahig im Sinne des Art. 5 geworden ist.
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Artikel 18.
Klagefrist.

Wenn der Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb einer Frist von
sechs Monaten gerichtlich geltend gemacht wird, nachdem der Versi-
cherer ihn unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist verbundenen
Rechtsfolge dem Versicherungsnehmer oder Bezugsberechtigten ge-
genuber schriftlich abgelehnt hat, ist der Versicherer von der Verpflichtung
zur Leistung frei. Falls eine Entscheidung der Arztekommission beantragt
wird, endet die Frist erst einen Monat nach dieser Entscheidung.

Rententafel

Artikel 19.
Schriftliche Form der Erklarungen.

Samtliche fur den Versicherer bestimmte Anzeigen und Erkldrungen
missen schriftlich an die Direktion des Versicherers erfolgen. Die Agen-
ten sind zu deren Entgegennahme nicht berechtigt. Bei Todesféllen gilt
Art. 7, Pkt. 2.

auf Grund der 6sterreichischen Sterbetafel MO 1930/33 und eines ZinsfuBes von jahrlich 3% (Art. 11, Z. II).
Jahresbetrag der monatlich im voraus zahlbaren lebenslangen Rente fir eine kapitalsmaBige Berechnungsgrundlage von EUR 1000,--.

Jahres- Jahres- Jahres- Jahres-
rente rente rente rente
Alter EUR Alter EUR Alter EUR Alter EUR Alter
0 41,78 10 38,55 20 41,97 30 46,67 40
1 37,37 11 38,83 21 42,35 31 47,28 41
2 37,15 12 39,14 22 42,74 32 47,92 42
3 37,19 13 39,47 23 43,14 33 48,59 43
4 37,31 14 39,82 24 43,57 34 49,29 44
5 37,46 15 40,17 25 44,02 35 50,03 45
6 37,64 16 40,53 26 44,49 36 50,80 46
7 37,83 17 40,89 27 45,-- 37 51,61 47
8 38,04 18 41,24 28 45,53 38 52,47 48
9 38,28 19 41,60 29 46,08 39 53,37 49

Jahres- Jahres- Jahres- Jahres-
rente rente rente rente
EUR Alter EUR Alter EUR Alter EUR

54,33 50 67,30 60 90,62 70 137,17

55,33 51 69,05 61 93,92 71 144,15

56,39 52 70,89 62 97,45 72 151,70

57,51 53 72,84 63 101,21 73 159,82

58,69 54 74,92 64 105,25 74 168,58

59,93 55 77,12 65 109,59 75 177,94

61,24 56 79,47 66 114,26 76 188,01

62,63 57 81,99 67 119,30 77 198,85

64,10 58 84,67 68 124,78 78 210,48

65,66 59 87,54 69 130,72 79 223,06

80 236,57

Zusatzbedingungen fiir die Kinderunfallversicherung

I. Solange ein Versicherter das 15. Lebensjahr nicht vollendet hat, gelten neben den Allgemeinen Bedingungen fir die Unfall- und
Fluggastversicherung (U FLUG 1975) in deren teilweiser Abanderung und Ergadnzung diese Zusatzbedingungen.

IIl. Art. 7, U FLUG 1975 wird dahin ergénzt, da3 der Versicherungsnehmer, wenn sich der Versicherte nicht in seiner Obsorge befindet, verpflichtet
ist, daflir zu sorgen, daB alle in diesem Artikel ibernommenen Verpflichtungen von den Personen erfiillt werden, in deren Obsorge sich der
Versicherte befindet und denen die Ausiibung dieser Verpflichtungen an Stelle des Versicherungsnehmers zumutbar ist. Art. 13, U FLUG 1975 findet

auch auf diese Verpflichtungen des Versicherungsnehmers Anwendung.

Ill. Im Falle des Todes als Unfallsfolge (Art. 8, Z. I. Pkt. 1, U FLUG 1975), werden die aufgewendeten angemessenen Begrébniskosten innerhalb

der versicherten Summe ersetzt.
IV. Art. 10, U FLUG 1975 wird durch folgenden Punkt (6) erganzt:

6. Wenn und insoweit der Invaliditatsgrad endgliltig feststeht, hat der Versicherer die polizzenméBige Leistung zu erbringen. In allen anderen
Fallen gelten die Bestimmungen des Art. 8, Z. Il, Pkt. 1, lit. b), U/FLUG 1975 mit der Anderung, da3 die Arztekommission nur Uber

Verlangen eines Vertragsteiles angerufen wird.

V. Bei einem Versicherungsvertrag von dem nur Personen erfaBt werden, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, treten die

Bestimmungen des Art. 17, Z. I. U FLUG 1975 auBBer Kraft.

Zusatzbedingungen fiir die Erweiterung des Versicherungsschutzes auf die Folgen der Kinderldhmung (KLVB 1975)

Artikel 1.
Gegenstand der Versicherung.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die Folgen der
Erkrankung des Versicherten an Kinderlahmung (Poliomyelitis), sofern
die Krankheit frihestens 15 Tage nach Beginn und spétestens 15 Ta-
ge nach Erléschen der Versicherung zum Ausbruch kommt.

Versicherungsschutz wird fiir die im ersten Absatz genannte Er-
krankung im Rahmen der vertraglich vereinbarten Versicherungssum-
men, héchstens jedoch bis zu folgenden Betréagen gewéhrt:

EUR 14.534,57 fir den Todesfall,

bei Versicherten bis zum 15. Lebensjahr jedoch be-
grenzt mit den aufgewendeten Begrabniskosten,

fur dauernde Invaliditat

(hievon 50% fir Wiedergenesungsbeitrag, 50% fur
Kapitalabfertigung),

fur Heil- und Rickholkosten.

EUR 14.534,57

EUR 1.453,46
Taggeld, Spitalgeld, Genesungsgeld und Bergungskosten gelten
fur dieses Risiko nicht mitversichert.
Artikel 2.
Begriff des Versicherungsfalles.

Ein Versicherungsfall liegt vor, wenn é&rztlich festgestellt ist, daf3
der Versicherte an Kinderlahmung erkrankt ist. Als Krankheitsbeginn
gilt der Tag, an dem erstmals ein Arzt wegen der als Kinderldhmung
diagnostizierten Krankheit zu Rate gezogen wurde.

Artikel 3.
Versicherungsleistungen.

a) Falls voraussichtlich vollsténdige Dauerinvaliditit gegeben ist, wird
vom Versicherer ein Wiedergenesungsbeitrag gemaB Ar. 1
vergltet. Die Leistung erfolgt langstens durch finf Jahre, und zwar
in Form einer Rente in der Hohe von jahrlich 20% des Wieder-
genesungsbeitrages (d.i. von 50% der Versicherungssumme fir
Dauerinvaliditat), zahlbar in Halbjahresraten.

Im Falle von teilweiser Invaliditit wird der dem jeweiligen
Invaliditdtsgrad entsprechende Teil des flr vollstandige Invaliditat
zu leistenden Wiedergenesungsbeitrages bezabhlt.

Die Leistung des Wiedergenesungsbeitrages kann erstmals
frihestens drei Monate nach Krankheitsbeginn beansprucht
werden und endet mit dem Zeitpunkt der Wiedergenesung des
Versicherten, spatestens jedoch funf Jahre nach Zahlung der
ersten Rate.

b) Sobald der Grad der Dauerinvaliditdt endgultig feststellbar ist,
spatestens nach Ablauf der funf Jahre, gelangt der dem Grad der
festgestellten Dauerinvaliditat entsprechende Teil der geman Art. 1
vorgesehenen Kapitalabfertigung (d.i. von 50% der Versicherungs-
summe fur Dauerinvaliditat) zur Auszahlung.

Die Bestimmungen des Art. 12, Pkt. 3, U/FLUG 1975 finden keine
Anwendung.

Ist jedoch die zu erwartende dauernde Invaliditat nicht héher als
5%, wird keine Invaliditdtsentschadigung ausbezahlt.
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c) Sofern der Todesfall als Folge der Erkrankung an Kinder-
lAhmung innerhalb eines Jahres ab Krankheitsbeginn eintritt,
bezahlt der Versicherer die fur den Todesfall vorgesehene Ver-
sicherungssumme ohne Anrechnung der bis zum Todestage
bezahlten Wiedergenesungsbeitrage.

d) Heil- und Riickholkosten werden nach MaB gabe des Art. 8, Z.
IV, Pkt. 1 und 3 U FLUG 1975 ersetzt, soweit diese innerhalb
von drei Jahren, gerechnet von dem im Art. 2 genannten Tag
des Krankheitsbeginnes, aufgewendet werden, ferner die
Transportkosten vom und zum Spital und die Kosten fiir ortho-
padische Apparate.

Der Ersatz der Kosten fur Kur- und Erholungsreisen und
-aufenthalte im Rahmen der Nachbehandlung sowie der nicht
wahrend des Krankenhausaufenthaltes entstehenden Kosten fiir
Pflegepersonal ist ausgeschlossen.

Artikel 4.
Zusammentreffen mehrerer Unfallversicherungen.

Bestehen flr den Versicherten bei der DONAU Allgemeine Versi-
cherungs-Aktiengesellschaft weitere Unfallversicherungen mit
EinschluB des Versicherungsschutzes fir die Kinderlahmung,
gelten die in Art. 1 genannten Héchstbetrdge auch als Héchstver-
sicherungssummen fur alle Vertrage zusammen.

Bei anderen in Osterreich zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherern bestehende weitere Unfallversicherungen bleiben
hiebei au3er Betracht.

Artikel 5.

Anwendung der Bestimmungen der Alilgemeinen Bedingungen
fiir die Unfall- und Fluggastunfallversicherung (U/FLUG 1975).

Die Bestimmungen der (U/FLUG 1975) sowie der Zusatz-
bedingungen fur die Kinderunfallversicherung finden, soweit sie
durch diese Zusatzbedingungen nicht abgeéndert oder
aufgehoben werden, sinngemaBe Anwendung.

Ist nicht in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder durch besondere Vereinbarungen, soweit es das Gesetz zulaft,
Abweichendes bestimmt, so gelten die gesetzlichen Vorschriften. Die gesetzlichen Vorschriften, auf die in diesen Bestimmungen
Bezug genommenist, sind im Anhang abgedruckt.

Genehmigt vom Bundesministerium fir Finanzen mit Erla vom 1.8.1975, Z. 382.425-V 6 75.

ANHANG

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958 (Vers.VG.). (Wiedergabe derin den (U FLUG 1975) erwéhnten Bestimmungen des
Gesetzes).

§38. (1) Wird die erste oder einmalige Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, berechtigt vom Vertrag zuriickzutreten. Es gilt als Rucktritt,
wenn der Anspruch auf die Pramie nicht innerhalb von drei
Monaten vom Falligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

(2) Ist die erste oder einmalige Pramie zur Zeit des Eintrittes
des Versicherungsfalles noch nicht gezahlt, so ist der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei.

§39. (1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann
der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen
bestimmen; zur Unterzeichnung geniigt eine Nachbildung der
eigenhandigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen
anzugeben, die nach Abs. 2 und 3 mit dem Ablauf der Frist
verbunden sind. Eine Fristbestimmung, ohne Beachtung dieser
Vorschriften, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein
und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes mit der
Zahlung der Folgepramie oder der geschuldeten Zinsen oder
Kosten im Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das
Versicherungsverhélinis ohne Einhaltung einer Kundigungsfrist
kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im
Verzug ist. Die Kundigung kann bereits mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, daB3 sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung im Verzug ist; darauf ist der Versicherungsnehmer bei der
Kiindigung ausdriicklich aufmerksam zu machen. Die Wirkungen
der Kundigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monates nach der Kiindigung oder, falls die
Kundigung mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monates nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die
Zahlung nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits
eingetreten ist.

(4) Soweit die in Abs. 2 und 3 bezeichneten Rechtsfolgen
davon abhéngen, daB3 Zinsen oder Kosten nicht gezahlt worden
sind, treten sie nur ein, wenn die Fristbestimmung die Héhe der
Zinsen oder den Betrag der Kosten angibt.

§75. (1) Bei der Versicherung fir fremde Rechnung stehen die
Rechte aus dem Versicherungsvertrag dem Versicherten zu. Die
Aushéndigung eines Versicherungsscheines kann jedoch nur der
Versicherungsnehmer verlangen.

(2) Der Versicherte kann ohne Zustimmung des
Versicherungsnehmers Uber seine Rechte nur dann verfliigen und
diese Rechte nur dann gerichtlich geltend machen, wenn er im
Besitz eines Versicherungsscheines ist.

§76. (1) Der Versicherungsnehmer kann tber die dem Versicher-
ten aus dem Versicherungsvertrag zustehenden Rechte im
eigenen Namen verfuigen.

(2) Ist ein Versicherungsschein ausgestellt, so ist der
Versicherungsnehmer ohne Zustimmung des Versicherten nur
dann zur Annahme der Zahlung und zur Ubertragung der Rechte
des Versicherten befugt, wenn er im Besitz des Scheines ist.

(3) Der Versicherer ist zur Zahlung an den Versicherungs-
nehmer nur verpflichtet, wenn dieser ihm gegeniiber nachweist,
daf der Versicherte seine Zustimmung zur Versicherung erteilt hat.

§77. Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem Versi-
cherten oder, falls Uber das Vermdgen des Versicherten der
Konkurs erdffnet ist, der Konkursmasse den Versicherungsschein
auszuliefern, bevor er wegen der ihm gegen den Versicherten in
bezug auf die versicherte Sache zustehenden Anspriiche befriedigt
ist. Er kann sich flr diese Anspriche aus der Entschadigungs-
forderung gegen den Versicherten und nach der Einziehung der
Forderung aus der Entschadigungssumme vor dem Versicherten
und dessen Glaubigern befriedigen.

§78. Soweit nach den Vorschriften dieses Bundesgesetzes die
Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers von
rechtlicher Bedeutung ist, kommt bei der Versicherung fiir fremde
Rechnung auch die Kenntnis und das Verhalten des Versicherten
in Betracht.

§79. (1) Auf die Kenntnis des Versicherten kommt es nicht an,
wenn der Vertrag ohne sein Wissen abgeschlossen worden ist oder
eine rechtzeitige Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
nicht tunlich war.

(2) Hat der Versicherungsnehmer den Vertrag ohne Auftrag
des Versicherten abgeschlossen und beim Abschlu3 das Fehlen
des Auftrages dem Versicherer nicht angezeigt, so braucht dieser
die Einwendung, daB der Vertrag ohne Wissen des Versicherten
abgeschlossen worden ist, nicht gegen sich gelten zu lassen.



