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Abschnitt A:
Der Versicherungsschutz

Artikel 1.

Gegenstand der Versicherung
Der Versicherer bietet Versicherungsschutz, wenn der ver-
sicherten Person ein Unfall zustdBt. Die Leistungen, die
versichert werden konnen, ergeben sich aus Abschnitt
B. bzw. der Polizze, wo auch die jeweils vereinbarten
Versicherungssummen ersichtlich sind.

Artikel 2.

Versicherungsfall
Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Art. 6, Begriff
des Unfalles)

Artikel 3.
Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt auf der ganzen Erde.

Artikel 4.

Zeitlicher Geltungsbereich
Versichert sind Unfélle, die wahrend der Wirksamkeit des
Versicherungsschutzes (Laufzeit des Versicherungsvertrages
unter Beachtung der §§38, 39 und 39a VersVG) eingetreten
sind.

Artikel 5.
Beginn des Versicherungsschutzes, vorldufige Deckung

1. Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz wird mit der Einlésung der Polizze
(Art.22.), jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungs-
beginn wirksam. Wird die erste oder die einmalige Préamie erst
danach eingefordert, dann aber binnen 14 Tagen oder ohne
schuldhaften Verzug gezahlt, ist der Versicherungsschutz ab
dem vereinbarten Versicherungsbeginn gegeben.

2. Vorlaufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz schon vor Einlésung der
Polizze beginnen (vorldufige Deckung), ist die ausdriickliche
Zusage der vorlaufigen Deckung durch den Versicherer
erforderlich. Ist eine vorldufige Deckung vereinbart, endet
diese mit Aushéndigung der Polizze. Dem Versicherer steht
in diesem Fall die auf die Zeit des Versicherungsschutzes
entfallende anteilige Pramie zu.

Artikel 6.
Begriff des Unfalles

1. Ein Unfall ist ein vom Willen des Versicherten unabhéngiges
Ereignis, das pl6tzlich von auBen mechanisch oder chemisch
auf seinen Kérper einwirkt und eine korperliche Schadigung
oder den Tod nach sich zieht.

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

- Ertrinken;

- Verbrennungen, Verbrithungen, EinwirkungenvonBlitzschlag
oder elektrischem Strom;

- Einatmen von Gasen und Dampfen, Einnehmen von giftigen
und dtzenden Stoffen, es sei denn, dass diese Einwirkungen
allméhlich erfolgten;

- Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und
ZerreiBungen von an GliedmaBen und an der Wirbelséule
befindlichen Muskeln, Sehnen, Béandern und Kapseln infolge
plotzlicher Abweichung vom geplanten Bewegungsablauf.
Hinsichtlich krankhaft abniitzungsbedingter Einfliisse fin-

det insbesondere Art. 21. Pkt. 2., Sachliche Begrenzung
des Versicherungsschutzes, Anwendung.

Krankheiten gelten nicht als Unfélle, Gibertragbare Krankheiten
auch nicht als Unfallfolgen. Dies gilt nicht fur Kinderlahmung
und die durch Zeckenbiss (bertragene Frithsommer-
Meningoencephalitis und Lyme-Borreliose im Rahmen der
Bestimmungen des Art. 12. sowie fiir Wundstarrkrampf und
Tollwut, verursacht durch einen Unfall gemaB Pkt. 1.

Der Versicherungsschutz gilt auch fur Unfalle, die die versi-
cherte Person als Fluggast in motorisierten Luftfahrzeugen
(mit Ausnahme von Motorseglern und Ultralights), welche fiir
die Personenbeférderung zugelassen sind, erleidet.

Als Fluggast gilt, wer weder mit dem Betrieb des
Luftfahrzeuges in ursachlichem Zusammenhang steht oder
Besatzungsmitglied ist.

Abschnitt B:
Versicherungsleistungen

Artikel 7.
Dauernde Invaliditat

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1.

2.1.

21.1.

21.2.

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfalltag an gerech-
net, dass als Folge des Unfalles eine dauernde Invaliditat
zurlickbleibt, wird aus der hiefiir versicherten Summe der
dem Grade der Invaliditit entsprechende Betrag gezahlt.
Bei Unfallen der versicherten Person ab dem vollendeten 75.
Lebensjahr wird die zustehende Invaliditatsleistung in Form
einer lebenslangen Rente ausbezahlt.

Die Berechnung der Rente erfolgt nach der im Anhang der
AUVB aufgefiihrten Rententafel.

Ein Anspruch auf Leistung fiir dauernde Invaliditat ist inner-
halb von 12 Monaten vom Unfalltag an geltend zu machen
und unter Vorlage eines &rztlichen Befundes zu begriinden.

Fir die Bemessung des Invaliditdtsgrades gelten folgende
Bestimmungen:

Bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der
nachstehend genannten Korperteile und Sinnesorgane gel-
ten ausschlieBlich, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist,
die folgenden Invaliditatsgrade:

€INES AIMES oottt 75 %
eines Daumens ... 30 %
eines Zeigefingers ... 20 %
eines anderen FiNgers ..., 10 %
eines Beines ... 70 %
einer groBen Zehe ... 8 %
einer anderen Zehe ... 5%
der Sehkraft beider AUGEN ......ccccervrvnineiceeeeee 100 %
der Sehkraft eines AUGES .......ccvciciniccinicincncas 50 %
sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt des Ver-
sicherungsfalles bereits verloren war .......ccccoevviininnee 65 %
des Gehors beider Ohren ... 70 %
des Gehdrs eines ONres ... 35 %
sofern jedoch das Gehor des anderen Ohres vor Eintritt des
Versicherungsfalles bereits verloren war 45 %
des GEeruchSiNNes ... 10 %
des Geschmacksinnes ... 10 %
der MIlZ oo e 10 %
€INET NIBIE. . ... it 20 %
dEr SHMME .. oviiici s 40 %

Fur Arzte, Tierdrzte, Zahntechniker und Berufsmusiker gel-
ten die folgenden abweichenden Invaliditdtsgrade, soferne
die Berufstétigkeit in der Polizze dokumentiert ist. Als
Berufsmusiker gelten Musiker, die Ihren Lebensunterhalt
aus dieser Tatigkeit erwirtschaften. Wenn die versicherte
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2.2.

Person lhre Berufstatigkeit beendet, spatestens jedoch
ab Vollendung des 65. Lebensjahres, gilt obenstehende
Invaliditatstabelle.

CINES AIMES oottt ae e saeennas 100 %

einesDaumens.......

eines Zeigefingers........ .. 75 %
einesanderen FiNgers ... 20%
eines Beines ... 70 %
einer groBen Zehe ... 8 %
einer anderen Zehe ... 5%
der Sehkraft beider AUgen ... 100 %
der Sehkraft eines AUGES ... 50 %

sofern die Sehkraft des anderen Auges vor Eintritt des Ver-
sicherungsfalles bereits verloren war 65 %

des Gehors beider Ohren ... 70 %
des Gehdrs eiNes ONres ......ovveivvveeeiee s 35%
sofern jedoch das Gehér des anderen Ohres vor Eintritt des
Versicherungsfalles bereits verloren war ........ccccoovvinnee. 45%
des GErUCNSINNES ....ccivicicieee s 10 %
desGeschmacksinNes......couoceveecevccceseeses s 10%
derMilz ..o s 1000
[T 01T NN =Y TS 20%
(o 12181 (1201 0 0= RS 60%

Bei teilweisen Verlust oderteilweiser Funktionseinschrankung
der vorgenannten Korperteile oder Organe werden
die Satze des Pkt. 2.1. anteilig angewendet. Bei
Funktionseinschrankungen von Armen und Beinen ist der
Satz fiir die gesamte Extremitét anteilig anzuwenden.

3. Fur andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der
Invaliditdtsgrad danach, inwieweit die normale kdrperliche
oder geistige Funktionsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt
ist. Dabei sind ausschlieBlich medizinische Gesichtspunkte
zu berticksichtigen. Waren betroffene Korperteile oder
Sinnesorgane oder deren Funktionen bereits vor dem Unfall
dauernd beeintrachtigt, wird der Invaliditatsgrad um die
Vorinvaliditat gemindert.

4. Sind mehrere Korperteile oder Sinnesorgane durch den
Unfall beeintrachtigt, werden die nach den vorstehenden
Bestimmungen ermittelten Invaliditdtsgrade zusammenge-
rechnet. Mehr als 100 % werden jedoch nicht beriicksichtigt.

5. Sofern in der Polizze eine Progression vereinbart wurde,
erhoht sich die Leistung des Versicherers fir Invaliditdtsgrade
tiber 22 % laut folgender Progressionsstaffel bis 500 % der
vereinbarten Versicherungssumme.

von auf von auf von auf von auf von auf
% % % % % % % % % %
1 1 21 21 41 79 61 150 81 254
2 2 22 22 42 82 62 154 82 262
3 3 23 25 43 85 63 158 83 270
4 4 24 28 44 88 64 162 84 278
5 5 25 31 45 91 65 166 85 286
6 6 26 34 46 94 66 170 86 294
7 7 27 37 47 97 67 174 87 302
8 8 28 40 48 100 68 178 88 310
9 9 29 43 49 103 69 182 89 318
10 10 30 46 50 106 70 186 90 500
11 11 31 49 51 110 71 190 91 500
12 12 32 52 52 114 72 194 92 500
13 13 33 55 53 118 73 198 93 500
14 14 34 58 54 122 74 202 94 500
15 15 35 61 55 126 75 206 95 500
16 16 36 64 56 130 76 214 96 500
17 17 37 67 57 134 77 222 97 500
18 18 38 70 58 138 78 230 98 500
19 19 39 73 59 142 79 238 99 500
20 20 40 76 60 146 80 246 100 500

Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditatsleistung
vom Versicherer nur erbracht, wenn Art und Umfang der
Unfallfolgen aus arztlicher Sicht eindeutig feststehen.

Steht der Grad der dauernden Invaliditat nicht eindeutig fest,
sind sowohl die versicherte Person als auch der Versicherer
berechtigt, den Invaliditatsgrad jahrlich bis 4 Jahre ab dem
Unfalltag &rztlich neu bemessen zu lassen.

Artikel 7.a.
Unfallrente
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Es wird eine Unfallrente in der auf der Versicherungspolizze
dokumentierten Héhe geleistet. Dazu gilt Folgendes:

Fihrt der Unfall zu einer dauernden Invaliditat gem. Art. 7. von
mindestens 50%, wird, unabhangig vom Lebensalter der ver-
sicherten Person, die in der Versicherungspolizze vereinbar-
te Unfallrente bezahlt. Die Berechnung der Dauerinvaliditat
erfolgt auch fur Arzte, Tierarzte, Zahntechniker und
Berufsmusiker anhand der Standardgliedertaxe gem. Art. 7
Z.21.1.

Art. 7. Z. 5. (Progressionsstaffel) findet keine Anwendung.

Die Zahlung der Unfallrente erfolgt monatlich im Voraus. Die
erste Unfallrente wird riickwirkend mit dem Monat, in wel-
chem sich der Unfall ereignet hat, fallig.

Die Rentenzahlung endet mit Ablauf des Monats,

- in dem die versicherte Person stirbt oder

- eine Neubemessung der Invaliditdt nach Art. 7. Z. 7. ein
Absinken der dauernden Invaliditdt unter 50% ergibt.

Stirbt die versicherte Person unfallbedingt innerhalb des ers-
ten Jahres nach dem Unfall, und vor Bemessung einer dauern-
den Invaliditat, besteht kein Anspruch auf eine Unfallrente.

Der Versicherer ist berechtigt, vom Versicherten eine amtlich
oder notariell bestétigte Lebensbescheinigung anzufordern.
Wird diese Lebensbescheinigung nicht unverztiglich tiber-
mittelt, ruht die Rentenzahlung ab der nachsten Félligkeit bis
zur Beibringung der Bescheinigung.

5. Wenn eine Unfallrente nach dieser Bestimmung bezogen wird,

entfallt der fiir die Unfallrente vereinbarte Pramienanteil.

Artikel 8.
Todesfall
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Tritt innerhalb eines Jahres, vom Unfalltag an gerechnet, der
Tod als Folge des Unfalles ein, wird die fiir den Todesfall
versicherte Summe gezahlt.

Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fur dau-
ernde Invaliditdt aus demselben Ereignis geleistet worden
sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fiir dauern-
de Invaliditat kann der Versicherer nicht zurlickverlangen.

Fur Personen unter 15 Jahren werden im Rahmen der Ver-
sicherungssumme nur die aufgewendeten, angemessenen
Begrabniskosten ersetzt.

Artikel 9.
Tagegeld
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Tagegeld wird bei dauernder oder vortibergehender Invaliditat
fir die Dauer der vollstdndigen Arbeitsunféhigkeit im Beruf oder
in der Beschéftigung der versicherten Person fiir ldngstens
365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab dem Unfalltag gezahlt.

Artikel 10.
Spitalgeld
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Spitalgeld wird fur jeden Kalendertag, an dem sich die
versicherte Person wegen eines Versicherungsfalles in
medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung befin-
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det, langstens fir 365 Tage innerhalb von 4 Jahren ab dem
Unfalltag gezahlt.

2. Als Spitédler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die
sanitdtsbehordlich genehmigt sind, unter standiger &rztlicher
Leitung und Betreuung stehen und sich nicht auf die An-
wendung bestimmter Behandlungsmethoden beschrénken,
sowie Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager,
Werksspitaler und Krankenreviere der Exekutive.

3. Nicht als Spitaler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fiir
Lungenkranke sowie fiir unheilbar chronisch Erkrankte,
Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren
Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und
Pflegeanstalten fiir Nerven- und Geisteskranke.

Artikel 11.
Unfallkosten
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Bis zur Hohe der hiefiir vereinbarten Versicherungssumme
werden vom Versicherer Unfallkosten ersetzt, sofern sie
innerhalb von 4 Jahren vom Unfalltag an gerechnet entstehen
und soweit nicht von einem Sozialversicherungstrager Ersatz
zu leisten ist oder von einem sonstigen Leistungstrager
Ersatz geleistet wurde.

Unfallkosten sind:

1. Heilkosten, die zur Behebung der Unfallfolgen aufgewen-
det wurden und nach &rztlicher Verordnung notwendig
waren. Hiezu zdhlen auch die notwendigen Kosten des
Verletztentransportes, der erstmaligen Anschaffung kiinstlicher
GliedmaBen und eines Zahnersatzes sowie anderer, nach &rzt-
lichem Ermessen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen.
Kosten fiir Bade-, Erholungsreisen und -aufenthalte, ferner
Kosten der Reparatur oder der Wiederbeschaffung eines
Zahnersatzes, kiinstlicher GliedmaBen oder sonstiger kiinstli-
cher Behelfe werden nicht ersetzt.

2. Bergungskosten,
die notwendig werden, wenn die versicherte Person

2.1. einen Unfall erlitten hat oder in Berg- oder Wassernot gera-
ten ist und verletzt oder unverletzt geborgen werden muss;

2.2. durch einen Unfall oder infolge Berg- oder Wassernot den
Tod erleidet und ihre Bergung erfolgen muss.
Bergungskosten sind die nachgewiesenen Kosten des
Suchens nach der versicherten Person und ihres Transportes
bis zur nachsten befahrbaren StraBe oder bis zu dem dem
Unfallort nachstgelegenen Spital.

3. Rickholkosten,

das sind die unfallbedingten Kosten des &rztlich empfohlenen
Verletztentransportes, wenn die versicherte Person auBerhalb
ihres Wohnortes verunfallt ist, von der Unfallstelle bzw. dem
Krankenhaus, in das sie nach dem Unfall gebracht wurde, an
ihren Wohnort bzw. zum néchstgelegenen Krankenhaus. Bei
einem todlichen Unfall werden auch die Kosten der Uberfiihrung
des Toten zu dessen letztem Wohnort in Osterreich bezahlt.

Artikel 12.
Kinderlahmung, Friihsommer-Meningoencephalitis
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Folgen der
Kinderlahmung und der durch Zeckenbiss ubertragenen
Frihsommer-Meningoencephalitis, wenn die Erkrankung
serologisch festgestellt und friihestens 15 Tage nach Beginn,
jedoch 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 Kinder-
ldhmung oder Frithsommer-Meningoencephalitis diagnosti-
zierten Krankheit konsultiert wurde.

Eine Leistung wird vom Versicherer nur fiir Tod oder dauern-

de Invaliditdt im Rahmen der vereinbarten Versicherungs-
summe erbracht (siehe Versicherungsschein).

Artikel 13.
Schmerzensgeld

1.

Befindet sich der Versicherte infolge eines Unfalles in medizi-
nisch notwendiger Behandlung, wird Schmerzensgeld geleistet.

Ab einem ununterbrochenen Spitalsaufenthalt von mindes-
tens 15 Tagen innerhalb von zwei Jahren ab dem Unfalltag
leistet der Versicherer ein einmaliges Schmerzensgeld in der
vereinbarten Héhe.

Bei einem ununterbrochenen Spitalsaufenthalt von mindes-
tens 21 Tagen innerhalb von 2 Jahren ab dem Unfalltag wird
die vereinbarte Leistung um 50 % erhd&ht.

Als Spitdler gelten Krankenanstalten und Sanatorien, die
sanitatsbehdrdlich genehmigt sind, unter sténdiger arztli-
cher Leitung und Betreuung stehen und sich nicht auf die
AnwendungbestimmterBehandlungsmethodenbeschrénken,
sowie Rehabilitationszentren der Sozialversicherungstrager,
Werksspitdler und Krankenreviere der Exekutive.

Nicht als Spitaler gelten z.B. Heil- und Pflegeanstalten fiir
Lungenkranke sowie fiir unheilbar chronisch Erkrankte,
Erholungs- und Genesungsheime, Altersheime und deren
Krankenabteilungen sowie Kuranstalten, ferner Heil- und
Pflegeanstalten fir Nerven- und Geisteskranke.

Artikel 14.
Kosmetische Operationen

Wird durch einen Unfall die Kérperoberfliche des Versicherten
derart beschadigt oder verformt, dass nach Abschluss der
Heilbehandlung das &uBere Erscheinungsbild des Versicherten
dauernd beeintrachtigt ist und entschlieBt sich der Versicherte,
sich einer kosmetischen Operation zum Zwecke der Beseitigung
dieses Mangels zu unterziehen, so tibernimmt der Versicherer
die mit der Operation und der klinischen Behandlung im
Zusammenhang stehenden Kosten fiir Arzthonorare,
Medikamente, Verbandszeug und sonstige &rztlich verord-
nete Heilmittel sowie die Kosten fiir die Unterbringung und
Verpflegung in der Kiinik.

Der Versicherer tbernimmt die vorgenannten Kosten, die bis
zum Ablauf des dritten Jahres nach dem Unfall entstanden sind.
Diese Kosten werden bis zur Hohe der hieflir vereinbar-
ten Versicherungssumme ersetzt, sofern nicht von einem
Sozialversicherungstrager Ersatz zu leisten ist oder von
einem sonstigen Leistungstrager Ersatz geleistet wurde.
Ausgeschlossen vom Ersatz sind die Kosten fiir zusatzliche
Nahrungs- und Genussmittel, flir Bade- und Erholungsreisen
sowie fur hausliche Krankenpflege, soweit nicht die Zuziehung
von beruflichem Pflegepersonal &rztlich angeordnet wird.

Artikel 15.

Le
1.

2.

2.1.

istungserweiterungen

Erfrieren
Als Unfallereignis im Sinne von Art. 2 gelten auch Gesund-
heitsschéden durch Erfrierungen.

Infektionen
Der Ausbruch folgender Infektionskrankheiten gilt ebenfalls
als Unfall:

a) Infektionskrankheiten, die durch Insektenstiche oder sons-
tige von Tieren verursachte Hautverletzungen ibertragen
wurden (Borreliose, Brucellose, Fleckfieber, Gelbfieber,
Malaria, Pest).

b) Cholera, Diphtherie, Giirtelrose, Keuchhusten, Masern,
Mumps, Pfeiferisches Driisenfieber, Pocken/Windpocken,
Rételn, Scharlach, Tuberkulose und Typhus/Paratyphus.

Der Versicherungsschutz nach Absatz a) und b) besteht
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2.2.

2.8.

2.4.

a)

jedoch nur, wenn der Ausbruch der Erkrankung friihestens
drei Monate nach Ausstellung der Versicherungspolizze
(Wartezeit ) stattfand.

Als Unfallereignis gelten auch Schutzimpfungen gegen die
nach Nr. 2.1. versicherten Infektionskrankheiten (zuziig-
lich FSME, Kinderladhmung), wenn die versicherte Person
dadurch Gesundheitsschaden erleidet.

Als Unfallereignis nach Nr. 2.1. gelten auch sonstige Folgen
von Insektenstichen (z. B. Allergische Reaktionen).

Der Versicherer erbringt eine Leistung nur fiir dauernde
Invaliditat (Art. 7.) und fir den Todesfall (Art. 8.) soweit
Versicherungssummen fur diese Leistungsart vereinbart
wurden. Auf andere vereinbarte Leistungsarten findet diese
Erweiterung keine Anwendung.

Behinderungsbedingte Mehraufwendungen

Die folgenden, innerhalb von drei Jahren nach einem Unfall
entstehenden Kosten tibernimmt der Versicherer bis zu jener
Héhe, die im Versicherungsschein bezeichnet ist, sofern die
MaBnahmen ausschlieBlich aufgrund der durch den Unfall
verursachten dauernden Invaliditidt von mind. 50% (Art. 7.,
ohne Progressionsstaffel), erforderlich sind:

behindertengerechter Umbau des Pkw der versicherten
Person;

b) behindertengerechter Umbau der Wohnung oder Umzug in

eine behindertengerechte Wohnung.

Hat noch ein anderer Ersatzpflichtiger zu leisten, werden
nur die restlichen Kosten bezahlt. Bestreitet der andere
Ersatzpflichtige seine Leistungspflicht, bleibt es beim vollen
Leistungsanspruch. Bestehen bei unserer Gesellschaft noch
weitere Vertrage fur die versicherte Person, wird die Leistung
aus einem Vertrag erbracht.

Alkoholbedingte Bewusstseinsstérungen

In Abénderung von Art. 20. Pkt. 8. sind Unfille infolge
Bewusstseinsstérungen, soweit diese durch Alkohol ver-
ursacht sind, mitversichert, jedoch nur dann, wenn der
Blutalkoholgehalt unter 0,8 Promille liegt.

RettungsmaBnahmen
In Ergénzung zu Art. 6. sind Unfélle aus der Bemiihung zur
Rettung von Menschenleben mitversichert.

Artikel 16.
Zusatzleistung

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Der Versicherer tbernimmt die erforderlichen Kosten, die
durch Erfullung der in Art. 24. Pkt. 2. bestimmten Obliegen-
heiten entstehen. Ausgenommen bleiben davon Kosten nach
Art. 24. Pkt. 2.4.

Artikel 17.
Fdlligkeit der Leistung und Verjahrung

1.

Der Versicherer ist verpflichtet, innerhalb eines Monats,
bei Anspriichen auf Leistung fir dauernde Invaliditat inner-
halb dreier Monate, zu erklaren, ob und in welcher HGhe
er eine Leistungspflicht anerkennt. Die Fristen beginnen
mit dem Eingang der Unterlagen beim Versicherer, die der
Anspruchsberechtigte zur Feststellung des Unfallherganges
und der Unfallfolgen und Ulber den Abschluss des
Heilverfahrens dem Versicherer vorzulegen hat.

Steht die Leistungspflicht dem Grunde und der H6he nach
fest, ist die Leistung féllig. Die Falligkeit der Leistung tritt
jedochunabhéngigdavonein,wennderAnspruchsberechtigte
nach Ablauf zweier Monate seit dem Begehren nach einer
Geldleistung eine Erklarung vom Versicherer verlangt, aus
welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet

werden konnten, und diesem Verlangen nicht binnen eines
Monats entspricht.

3. Steht die Leistungspflicht nur dem Grunde nach fest, kann
der Anspruchsberechtigte vom Versicherer Vorschiisse bis
zu der Hohe des Betrages verlangen, den der Versicherer
nach Lage der Sache mindestens zu zahlen gehabt hétte.

4.  Fir die Verjdhrung gilt § 12. VersVG.

Artikel 18.

Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten (Arztekommission)

1.

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten tiber Art und Umfang
der Unfallfolgen oder dartiber, in welchem Umfang die
eingetretene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall
zurtickzuftihren ist, ferner Uber die Beeinflussung der
Unfallfolgen durch Krankheiten oder Gebrechen sowie im
Falle des Art. 7. Pkt. 6., Dauernde Invaliditat, entscheidet die
Arztekommission.

In den nach Pkt. 1. der Arztekommission zur Entscheidung vor-
behaltenen Meinungsverschiedenheiten kann der Anspruchs-
berechtigte innerhalb von 6 Monaten nach Zugang der
Erklarung des Versicherers Widerspruch erheben und mit
Vorlage eines medizinischen Gutachtens unter Bekanntgabe
seiner Forderung gemaB Art. 17. Pkt. 1. die Entscheidung der
Arztekommission beantragen.

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

Fiir die Arztekommission bestimmen der Versicherer und
der Anspruchsberechtigte je einen in der GOsterreichischen
Arzteliste eingetragenen Arzt mit jus practicandi (Recht zur
Berufsaustibung). Wenn einer der beiden Parteien innerhalb
zweier Wochen nach schriftlicher Aufforderung keinen Arzt
benennt, wird dieser von der &sterreichischen Arztekammer
bestellt. Die beiden Arzte bestellen einvernehmlich vor Beginn
ihrer Tatigkeit einen weiteren Arzt als Obmann, der fir 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 tiber die Person des Obmannes nicht, wird ein fir den
Versicherungsfall zustéandiger medizinischer Sachverstandiger
durch die 6sterreichische Arztekammer als Obmann bestellt.

Die versicherte Person ist verpflichtet, sich von den Arzten
der Kommission untersuchen zu lassen und sich jenen
MaBnahmen zu unterziehen, die diese Kommission fiir not-
wendig hélt.

Die Arztekommission hat tiber ihre Titigkeit ein Protokoll zu
fuhren; in diesem ist die Entscheidung schriftlich zu begriin-
den. Bei Nichteinigung hat jeder Arzt seine Auffassung im
Protokoll gesondert darzustellen. Ist eine Entscheidung
durch den Obmann erforderlich, begriindet auch er sie in
einem Protokoll. Die Akten des Verfahrens werden vom
Versicherer verwahrt.

Die Kosten der Arztekommission werden von ihr festgesetzt
und sind im Verhéltnis des Obsiegens der beiden Parteien zu
tragen. Im Falle des Art. 7. Pkt. 6. tragt die Kosten, wer die
Neufeststellung verlangt hat. Der Anteil der Kosten, den der
Anspruchsberechtigte zu tragen hat, ist mit 1 % der fiir Tod
und Invaliditat zusammen versicherten Summe.

Abschnitt C:
Begrenzungen des Versicherungsschutzes

Artikel 19.
Unversicherbare Personen
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

1.

Unversicherbar und jedenfalls nicht versichert sind Personen,
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die dauernd vollsténdig arbeitsunfahig oder von schwerem
Nervenleiden befallen sind, sowie Geisteskranke.

Vollstandige Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn der versicher-
ten Person infolge Krankheit oder Gebrechen nach medizini-
schen Gesichtspunkten die Austibung einer Erwerbstatigkeit
nicht zugemutet werden kann und auch tatsdchlich keine
Erwerbstatigkeit vorliegt.

Hinsichtlich einer unversicherbaren Person kommt ein
Versicherungsvertrag nicht zustande. Wenn die versicherte
Person wéhrend der Laufzeit des Versicherungsvertrages
unversicherbargewordenist,erlischtderVersicherungsschutz.
Gleichzeitig endet der Vertrag fir diese versicherte Person.

Artikel 20.

Ausschliisse

Soweit nichts anderes vereinbart ist, umfasst der Versicherungs-
schutz nicht:

1.

10.

Unfalle bei der Beniitzung von Luftfahrtgerdten und bei
Fallschirmabspriingen sowie bei der Beniitzung von
Luftfahrzeugen, soweit sie nicht unter die Bestimmungen
des Art. 6. Pkt. 4. (Begriff des Unfalles) fallen;

Unfélle, die bei Beteiligung an motorsportlichen Wett-
bewerben (auch Wertungsfahrten und Rallyes) und den
dazugehdrigen Trainingsfahrten entstehen;

Unfille bei der Teilnahme an Landes-, Bundes- oder interna-
tionalen Wettbewerben auf dem Gebiet des nordischen und
alpinen Schisports, des Snowboardens sowie Freestyling,
Bob-, Skibob-, Skeletonfahrens oder Rodeln sowie am offizi-
ellen Training furr diese Veranstaltungen;

Unfélle, die beim Versuch oder der Begehung gerichtlich
strafbarer Handlungen durch die versicherte Person eintre-
ten, fiir die Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

Unfélle, die unmittelbar oder mittelbar mit Kriegsereignissen
jeder Art zusammenhéngen;

Unfille durch innere Unruhen, wenn die versicherte Person
daran auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

Unfélle, die mittelbar oder unmittelbar durch jegliche
Einwirkung von Nuklearwaffen, chemischen oder biologi-
schen Waffen, durch Kernenergie, oder durch den Einfluss
ionisierender Strahlen im Sinne der jeweils geltenden
Fassung des Strahlenschutzgesetzes, auBer jene, die durch
Heilbehandlungen aufgrund eines Versicherungsfalles veran-
lasst waren, verursacht werden;

Unfille, die die versicherte Person infolge einer Bewusst-
seinsstérung erleidet oder einer wesentlichen Beein-
trachtigung ihrer psychischen Leistungsfahigkeit durch
Alkohol, Suchtgifte oder Medikamente.

Unfélle durch Gesundheitsschaden bei HeilmaBnahmen
oder Eingriffen am Korper der versicherten Person.
Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die HeilmaBnah-
men oder Eingriffe durch einen unter diesen Vertrag fallen-
den Unfall veranlasst waren.

Unfélle, die bei der Ausiibung von folgenden besonders
gefahrlichen Sportarten eintreten: Bungeejumping, House-
Running, Hydro Speed, Basejumping, Freeclimbing,
Canyoning, Scad Diving, Airboarding.

Artikel 21.
Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

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

Dartiber hinausgehend gilt, soweit nichts anderes vereinbart
ist:
Bei der Bemessung des Invaliditatsgrades wird ein Abzug in

Ho6he einer Vorinvaliditat nur vorgenommen, wenn durch den
Unfall eine korperliche oder geistige Funktion betroffen ist,
die schon vorher beeintrachtigt war.

Die Vorinvaliditat wird nach Art. 7. Pkt. 2. und 3., Dauernde
Invaliditat, bemessen.

2. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch ein
Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung —
insbesondere solche Verletzungen, die durch krankhaft
abnitzungsbedingte Einfliisse verursacht oder mitverursacht
worden sind — oder deren Folgen mitgewirkt, ist im Falle einer
Invaliditat der Prozentsatz des Invaliditdtsgrades ansonsten
die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder
des Gebrechens zu vermindern, soferne dieser Anteil min-
destens 25 % betragt.

3.  Fur Gesundheitsschadigungen, die aufgrund akuter Mangel-
durchblutung des Herzmuskels entstanden sind (z.B. Herz-
infarkt), wird nur dann eine Leistung erbracht, wenn ein
tiberwiegender Kausalzusammenhang mit einer unmittelba-
ren Verletzung der betreffenden Koronararterie besteht und
diese Verletzung durch eine direkte mechanische Einwirkung
von auBen auf den Brustkorb verursacht worden ist. Unfélle
infolge von Herzinfarkt und Schlaganfall gelten auch als
mitversichert.

4.  Fur organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird
eine Leistung vom Versicherer nur erbracht, wenn und soweit
diese Stoérung auf eine durch den Unfall verursachte organi-
sche Schadigung zurlickzufiihren ist.

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gel-
ten nicht als Unfallfolgen.

5. Bei Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht,
wenn sie durch direkte mechanische Einwirkung auf
die Wirbelsédule entstanden sind und es sich nicht um
eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen
Krankheitserscheinungen handelt.

6. FurBauch- und Unterleibsbriiche jeder Art wird eine Leistung
nur erbracht, wenn sie durch eine von auBen kommende
mechanische Einwirkung direkt herbeigefiihrt worden sind
und nicht anlagebedingt waren.

Abschnitt D:
Pflichten des Versicherungsnehmers

Artikel 22.

Pramie
Die erste oder die einmalige Pramie einschlieBlich Gebuhren
und Versicherungssteuer ist vom Versicherungsnehmer
innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages (Zugang der Polizze oder einer
gesonderten Antragsannahmeerkldrung) und nach der
Aufforderung zur Pramienzahlung zu bezahlen (Einlésung
der Polizze). Die Folgepramien einschlieBlich Gebiihren
und Versicherungssteuer sind zu den vereinbarten Fallig-
keitsterminen zu entrichten.

Fur die Folgen nicht rechtzeitiger Pramienzahlung gelten die
§§ 38 ff, 39, 39a VersVG, Pramienzahlungsverzug.

Artikel 23.

Anzeige der Anderung der Berufstatigkeit oder

Beschiaftigung sowie besonders gefahrlicher

Freizeitaktivitidten

1. Verdnderungen der im Antrag anzugebenden Berufstatigkeit,
Beschéftigung oder im Antrag anzugebender besonders
gefahrlicher Freizeitaktivitaten der versicherten Person sind
unverzlglich anzuzeigen. Einberufungen zum ordentlichen
Prasenzdienst, zum Zivildienst sowie zu kurzfristigen mili-
tarischen Reservelibungen gelten nicht als Anderung der
Berufstatigkeit oder Beschéftigung.



2.

- Ergibt sich fiir die neue Berufstétigkeit, die Beschéftigung
oder die besonders gefdhrlichen Freizeitaktivititen der
versicherten Person eine niedrigere Pramie, so ist vom
Zugang der Anzeige an nur diese Préamie zu bezahlen.

- Ergibt sich eine héhere Prémie, so besteht fiir die Dauer
von drei Monaten ab dem Zeitpunkt, ab dem die Anzeige
dem Versicherer hétte zugehen missen, auch fiir die neue
Berufstatigkeit, Beschaftigung oder besonders geféhr-
lichen Freizeitaktivititen der volle Versicherungsschutz.
Tritt ein auf die neue Berufstatigkeit, Beschéaftigung oder
besonders gefdhrliche Freizeitaktivitaten zurlickzuftihren-
der Versicherungsfall nach Ablauf der drei Monate ein, ohne
dass inzwischen eine Einigung liber die Mehrprémie erreicht
worden wére, so werden die Leistungen des Versicherers in
der Weise bemessen, dass dem Vertrag als Versicherungs-
summen jene Betrdge zugrunde gelegt werden, wel-
che sich nach den fiir die neue Berufstdtigkeit bzw.
Beschaftigung bzw. besonders gefahrlichen Freizeit-
aktivitaten erforderlichen Pramiensétzen aufgrund der tat-
séchlichen in der Polizze berechneten Pramie ergeben.

- Besteht fiir die neue Berufstatigkeit, Beschaftigung oder
die besonders gefahrlichen Freizeitaktivitdten grundsatz-
lich kein Versicherungsschutz, finden die Bestimmungen der
§ 23. ff VersVG, Gefahrerhéhung, Anwendung.

Eine Einteilung der Berufsgruppen findet sich im Anhang.

Artikel 24.
Obliegenheiten

1.

2.1.

2.2.

2.8.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

Obliegenheiten vor Eintritt des Versicherungsfalles

Als Obliegenheit, deren Verletzung die Leistungsfreiheit des
Versicherers nach MaBgabe des § 6. Abs. 2. VersVG,
Obliegenheitsverletzung, bewirkt, wird bestimmt, dass die
versicherte Person als Lenker eines Kraftfahrzeuges die
jeweilige kraftfahrrechtliche Berechtigung, die zum Lenken
dieses oder eines typengleichen Kraftfahrzeuges erforder-
lich wére, besitzt; dies gilt auch dann, wenn dieses Fahrzeug
nicht auf StraBen mit 6ffentlichem Verkehr gelenkt wird.

Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles
Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt:

Als Obliegenheiten, deren Verletzung die Leistungsfreiheit
des Versicherers nach MaBgabe des § 6. Abs. 3. VersVG,
Obliegenheitsverletzung, bewirkt, werden bestimmt:

Ein Unfall ist dem Versicherer unverziiglich, spatestens inner-
halb einer Woche, schriftlich anzuzeigen.

Ein Todesfall ist dem Versicherer innerhalb von drei Tagen
anzuzeigen, und zwar auch dann, wenn der Unfall bereits
gemeldet ist.

Dem Versicherer ist das Recht einzurdumen, die Leiche durch
Arzte obduzieren und nétigenfalls exhumieren zu lassen.

Nach dem Unfall ist unverziiglich arztliche Hilfe in Anspruch
zu nehmen und die &rztliche Behandlung bis zum Abschluss
des Heilverfahrens fortzusetzen; ebenso ist flir eine ange-
messene Krankenpflege und nach Mdéglichkeit fir die
Abwendung und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

Die Unfallanzeige ist dem Versicherer unverztiglich zuzusen-
den; auBerdem sind dem Versicherer alle verlangten sach-
dienlichen Auskiinfte zu erteilen.

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

Die mit dem Unfall befassten Behtrden sind zu erméach-

2.8.

2.9.

tigen und zu veranlassen, die vom Versicherer verlangten
Auskiinfte, diesem zu erteilen.

Der Versicherer kann verlangen, dass sich die versicherte
Person durch die vom Versicherer bezeichneten Arzte unter-
suchen lasst.

Ist auch Spitalgeld versichert, so ist dem Versicherer, wenn
die versicherte Person in ein Spital (Art.10. Pkt.2. Spitalgeld)
eingewiesen ist, nach der Entlassung aus dem Spital eine
Aufenthaltsbestatigung der Spitalsverwaltung zuzusenden.

2.10.Im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten sind dem

Versicherer die Originalbelege zu tiberlassen.

Abschnitt E:
Sonstige Vertragsbestimmungen

Artikel 25.
Versicherungsperiode, Vertragsdauer

1.

Versicherungsperiode

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

2. Vertragsdauer
Betrégt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr,
verlangert sich der Vertrag jeweils um ein Jahr, wenn er nicht
ein Monat vor Ablauf gekiindigt wird.
Bei Verbrauchervertragen ist der Versicherungsnehmer recht-
zeitig vor Beginn dieser Kiindigungsfrist auf die Rechtsfolge
der Vertragsverldngerung bei unterlassener Kiindigung hinzu-
weisen.
Betrégt die Vertragsdauer weniger als ein Jahr, endet der
Vertrag ohne Kiindigung.

Artikel 26.

Kiindigung, Erléschen des Vertrages

1.
1.1.

1.2

Kiindigung nach Eintritt des Versicherungsfalles

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungs-
nehmer kiindigen, wenn der Versicherer einen gerechtfertig-
ten Anspruch auf die Versicherungsleistung ablehnt oder
ihre Anerkennung verzdgert.

In diesen Fiéllen ist die Kiindigung innerhalb eines Monates

- nach Ablehnung des gerechtfertigten Anspruches auf die
Versicherungsleistung;

- nach Rechtskraft des Urteiles im Falle eines Rechtsstreites
vor Gericht;

- nach Zustellung der Entscheidung der Arztekommission
(Art.18., Arztekommission);

- nach Falligkeit der Versicherungsleistung bei Verzégerung
der Anerkennung (Art.17., Falligkeit unserer Leistung und
Verjghrung) vom Versicherungsnehmer vorzunehmen.

Die Kiindigung kann mit sofortiger Wirkung oder zum Ende
der laufenden Versicherungsperiode erfolgen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherer
kindigen, wenn er den Anspruch auf die Versicherungs-
leistung dem Grunde nach anerkannt oder die Versicherungs-
leistung erbracht hat, oder wenn der Versicherungsnehmer einen
Anspruch auf Versicherungsleistung arglistig erhoben hat.

Die Kiindigung ist innerhalb eines Monates
- nach Anerkennung dem Grunde nach;
- nach erbrachter Versicherungsleistung;

- nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf Ver-
sicherungsleistung durch den Versicherer vorzunehmen.

Die Kundigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen



Kuindigungsfrist erfolgen.

Falls der Versicherungsnehmer einen Anspruch arglistig
erhoben hat, kann der Versicherer mit sofortiger Wirkung
kiindigen.

1.3. Dem Versicherer steht die bis zur Vertragsauflsung anteilige
Pramie zu.

2. Erlischt der Vertrag, weil die versicherte Person gestorben
oder unversicherbar geworden ist (Art.19., Unversicherbare
Personen), so steht dem Versicherer die bis zur Vertragsauf-
I6sung anteilige Pramie zu.

3. Hat der Versicherer mit Riicksicht auf die Vertragslaufzeit
eine ErmaBigung der Préamie vereinbart, so kann er bei einer
vorzeitigen Auflésung des Vertrages die Nachzahlung des
Betrages fordern, um den die Pramie h6her bemessen worden
ware, wenn der Vertrag nur fiir den Zeitraum geschlossen wor-
den wire, wihrend dessen er tatsdchlich bestanden hat.

Artikel 27.
Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfélle, die dem Ver-
sicherungsnehmer oder gegen Unfille, die einem anderen
zustoBen, genommen werden.

Eine Versicherung gegen Unfille, die einem anderen zusto-
Ben, gilt im Zweifel als fir Rechnung des anderen genom-
men. Die Vorschriften der §§75ff VersVG, Versicherung fiir
fremde Rechnung, sind mit der MaBgabe anzuwenden, dass
die Austibung der Rechte aus dem Versicherungsvertrag
ausschlieBlich dem Versicherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen
zustoBen, vom Versicherungsnehmer fiir eigene Rechnung
genommen, so ist zur Gltigkeit des Vertrages die schriftliche
Zustimmung des anderen erforderlich.

Ist der Andere geschaftsunfahig oder in der Geschifts-
fahigkeit beschrénkt und steht die Vertretung in den seine

Person betreffenden Angelegenheiten dem Versicherungs-
nehmer zu, so kann er den anderen bei der Erteilung der
Zustimmung nicht vertreten.

2. Allefiirden Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen
gelten sinngemaB auch fur die versicherte Person und jene
Personen, die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag gel-
tend machen.

3. Diese Personen sind neben dem Versicherungsnehmer fiir
die Erfullung der Obliegenheiten, der Schadenminderungs-
und Rettungspflicht verantwortlich.

Artikel 28.
Erfiillungsort, Gerichtsstand

1. Erfillungsort fur die beiderseitigen Verpflichtungen aus dem
Versicherungsvertrag ist der Sitz des Versicherers in Bad Ischl.

2. Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes
anhéngig gemacht werden, wo der Vermittlungsagent zur
Zeit der Vermittlung seine gewerbliche Niederlassung oder —
in Ermangelung einer solchen — seinen Wohnsitz hatte.

3. Fir Klagen gegen den Versicherungsnehmer (Versicherten,
Mitversicherten) ist das Gericht ortlich zustindig, in des-
sen Sprengel der Versicherungsnehmer (Versicherte,
Mitversicherte) seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt hat oder der Ort der Beschéftigung liegt. Liegen
weder ein Wohnsitz noch ein gewdéhnlicher Aufenthalt oder
Beschaftigungsort innerhalb Osterreichs vor, so ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

4. Fur diesen Vertrag gilt 6sterreichisches Recht.

Artikel 29.

Form der Erkldarungen
Alle Mitteilungen und Erklarungen sind nur in schriftlicher
Form verbindlich.

Anhang zu den AUVB (2010 / Fassung 03/2012) fiir die Unfallversicherung

Rententafel
Aufgrund der Sterbetafel AVO 1999P Gen. 1950 und eines ZinsfuBes von jahrlich 2,50%, Jahresbeitrag der
monatlich im Voraus zahlbaren lebenslangen Rente fiir eine kapitalmaBige Berechnungsgrundlage von EUR 1.000,00

Manner

Alter 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85
Jahresrente 104,67 109,14 113,90 118,99 124,43 130,24 136,47 143,15 150,25 157,83 165,97
Frauen

Alter 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85
Jahresrente 88,67 92,79 9726 102,09 107,34 113,06 119,33 126,18 133,66 141,80 150,66




Anhang zu den AUVB (2010 / Fassung 03/2012) fiir die Unfallversicherung

Einteilung der Berufsgruppen

GEFAHRENKLASSE I:
nicht-manuell titige Berufsgruppen,
z. B. Angestellte, Programmierer, Kassenkraft, Hausfrau ...

GEFAHRENKLASSE II:

manuell tdtige Berufsgruppen, z. B.:

(Die folgende Liste dient zur Information und ist keine abschlieBende
Aufzéhlung aller Berufe der Gefahrenklasse Il. Wenn bei einem
Beruf Zweifel bestehen, fragen Sie bitte direkt bei muki nach.)

Antennenbauer

Arbeiter in der Holz- und Forstwirtschaft (Holzfiller, Férster...)
Arbeiter in metallverarbeitenden Betrieben (Spengler, Schlosser, ...)
Arbeiter in Stahlfabriken

AuBenreinigung von Gebauden

Bau- und StraBenarbeiter (Maurer, Hoch- und Tiefbauarbeiter, ...)
Bereiter, Reitlehrer

Berufsjager, andere bei der Jagd tétige Personen
Berufskraftfahrer (Fernfahrer, Busfahrer, Taxilenker...)
Berufstanzer

Bodenleger

Chemiker, Chemielaboranten...

Chemotechniker

Dachdecker

Eisenbieger, -flechter, -verleger

Elektriker, Hochspannungsmonteure

Fernmeldemechaniker und -monteur

Fleischhauer

Fliesenleger

Gértner

Gerlistebauer, -aufsteller

Heizungs- und Luftungsbauer

Installateur

Kamin-, Schornsteinbauer

Kfz-Mechaniker, andere Arbeiter im Kfz-Bereich
(Produktion, Lackierer...)

Lagerarbeiter

Maschinenschlosser

Maschinist

Rauchfangkehrer

Schlosser

Schmied

Sicherheitsdienst (Bewachung von Objekten oder
Geldtransporten, Security bei Veranstaltungen...)

Spengler

Sporttrainer, Sportlehrer

Staplerfahrer

Steinmetz

Tierhandler, Tierpfleger

Tischler

Verschubarbeiter bei der Bahn

Zimmerer

SPEZIALGRUPPE:

Arzte, Tierarzte, Zahntechniker, Berufsmusiker (als Berufsmusiker
gelten Musiker, die lhren Lebensunterhalt aus dieser Tatigkeit er-
wirtschaften)

Fir Versicherte der Spezialgruppe gilt eine gesonderte Invaliditat-
stabelle, soferne die Berufstatigkeit in der Polizze dokumentiert ist
(siehe Art. 7 Pkt. 2.1.2. AUVB).

Wichtiger Hinweis: Um__vollen Versicherungsschutz zu ge-
wadhrleisten, ist eine Anderung der Berufstitigkeit dem
Versicherer unverziiglich anzuzeigen! (Artikel 23 AUVB)



Anhang zu den AUVB (2010/ Fassung 03/2012) fiir die Unfallversicherung

Wiedergabe der in den AUVB erwiéhnten Gesetzesbestimmungen

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz 1958
(VersVG - BGBI. Nr. 2/1959 idF. 07/2009).

§6.
1.

Ist im Vertrag bestimmt, dass bei Verletzung einer Obliegenheit, die
vor dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer gegentiber zu
erfiillen ist, der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei sein
soll, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn die Verletzung
als eine unverschuldete anzusehen ist. Der Versicherer kann den Vertrag
innerhalb eines Monates, nachdem er von der Verletzung Kenntnis
erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen, es sei denn,
dass die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Kiindigt der
Versicherer innerhalb eines Monates nicht, so kann er sich auf die ver-
einbarte Leistungsfreiheit nicht berufen.

Bei der Verletzung einer Obliegenheit, die die dem Versicherungsvertrag
zugrundeliegende Aquivalenz zwischen Risiko und Préamie aufrechterhalten
soll, tritt die vereinbarte Leistungsfreiheit auBerdem nur in dem Verhaltnis
ein, in dem die vereinbarte hinter der fiir das hohere Risiko tarifmaBig
vorgesehenen Pramie zurtickbleibt. Bei der Verletzung von Obliegenheiten
zu sonstigen bloBen Meldungen und Anzeigen, die keinen Einfluss auf die
Beurteilung des Risikos durch den Versicherer haben, tritt Leistungsfreiheit
nur ein, wenn die Obliegenheit vorsétzlich verletzt worden ist.

Ist eine Obliegenheit verletzt, die vom Versicherungsnehmer zum Zweck
der Verminderung der Gefahr oder der Verhiitung einer Erh6hung der
Gefahr dem Versicherer gegentiiber - unabhangig von der Anwendbarkeit
des Abs. 1a - zu erfiillen ist, so kann sich der Versicherer auf die verein-
barte Leistungsfreiheit nicht berufen, wenn die Verletzung keinen Einfluss
auf den Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit sie keinen Einfluss auf
den Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt hat.

Ist die Leistungsfreiheit fiir den Fall vereinbart, dass eine Obliegenheit ver-
letzt wird, die nach dem Eintritt des Versicherungsfalles dem Versicherer
gegenliber zu erfiillen ist, so tritt die vereinbarte Rechtsfolge nicht ein, wenn
die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlédssigkeit beruht.
Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht
des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung solcher Umsténde
zu beeintrachtigen, die erkennbar fiir die Leistungspflicht des Versicherers
bedeutsam sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung weder auf die Feststellung des Versicherungsfalls noch
auf die Feststellung oder den Umfang der dem Versicherer obliegenden
Leistung Einfluss gehabt hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt sein soll, ist unwirksam.

Der Versicherer kann aus einer fahrldassigen Verletzung einer vereinbar-
ten Obliegenheit Rechte nur ableiten, wenn dem Versicherungsnehmer
vorher die Versicherungsbedingungen ausgefolgt worden sind oder ihm
eine andere Urkunde ausgefolgt worden ist, in der die Obliegenheit mit-
geteilt wird.

Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung
des Versicherers nétigen Erhebungen fallig. Die Falligkeit tritt jedoch
unabhangig davon ein, wenn der Versicherungsnehmer nach Ablauf zwei-
er Monate seit dem Begehren nach einer Geldleistung eine Erklarung
des Versicherers verlangt, aus welchen Griinden die Erhebungen noch
nicht beendet werden konnten, und der Versicherer diesem Verlangen
nicht binnen eines Monats entspricht.

Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monates seit der Anzeige
des Versicherungsfalles nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer
in Anrechnung auf die Gesamtforderung Abschlagszahlungen in der
Héhe des Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sache
mindestens zu zahlen hat.

Der Lauf der Frist des Abs. 2 ist gehemmt, solange die Beendigung
der Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
gehindert ist.

Eine Vereinbarung, durch welche der Versicherer von der Verpflichtung,
Verzugszinsen zu zahlen, befreit wird, ist unwirksam.

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in drei Jahren.
Steht der Anspruch einem Dritten zu, so beginnt die Verjahrung zu
laufen, sobald diesem sein Recht auf die Leistung des Versicherers
bekanntgeworden ist; ist dem Dritten dieses Recht nicht bekanntgewor-
den, so verjahren seine Anspriiche erst nach zehn Jahren.

Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer ange-
meldet worden, so ist die Verjdhrung bis zum Einlangen einer schriftli-
chen Entscheidung des Versicherers gehemmt, die zumindest mit der
Anfiihrung einer der Ablehnung derzeit zugrunde gelegten Tatsache und
gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn
Jahren tritt jedoch die Verjéhrung jedenfalls ein.

Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der
Anspruch auf die Leistung nicht innerhalb eines Jahres gerichtlich gel-
tend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versicherer dem
Versicherungsnehmer gegentiber den erhobenen Anspruch in einer dem
Abs. 2 entsprechenden Weise sowie unter Angabe der mit dem Ablauf
der Frist verbundenen Rechtsfolge abgelehnt hat; sie ist fiir die Dauer von
Vergleichsverhandlungen tiber den erhobenen Anspruch und fiir die Zeit, in
der der Versicherungsnehmer ohne sein Verschulden an der rechtzeitigen
gerichtlichen Geltendmachung des Anspruchs gehindert ist, gehemmt.

Nach Abschluss des Vertrages darf der Versicherungsnehmer ohne
Einwilligung des Versicherers weder eine Erhéhung der Gefahr vorneh-

Satz- und Druckfehler vorbehalten.
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men noch ihre Vornahme durch einen Dritten gestatten.

Erlangt der Versicherungsnehmer davon Kenntnis, dass durch eine von
ihm ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommene oder gestattete
Anderung die Gefahr erhoht ist, so hat er dem Versicherer unverziiglich
Anzeige zu machen.

Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb von 14 Tagen nach dem
Abschluss des Versicherungsvertrags und nach der Aufforderung
zur Pramienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die
Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten. Es gilt
als Ricktritt, wenn der Anspruch auf die Préamie nicht innerhalb dreier
Monate vom Filligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

Ist die erste oder einmalige Pramie zur Zeit des Eintritts des
Versicherungsfalls und nach Ablauf der Frist des Abs. 1 noch nicht
gezahlt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es
sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung
der Pramie ohne sein Verschulden verhindert war.

Die Aufforderung zur Pramienzahlung hat die im Abs. 1 und 2 vorgesehe-
nen Rechtsfolgen nur, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer
dabei auf diese hingewiesen hat.

Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten I6st die Rechtsfolgen der Abs.
1 und 2 nicht aus.

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer
demVersicherungsnehmeraufdessenKostenschriftlicheine Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung gentigt
eine Nachbildung der eigenhéndigen 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.

Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der
Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes mit der Zahlung der
Folgepramie im Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei, es sei denn, dass der Versicherungsnehmer an der rechtzei-
tigen Zahlung ohne sein Verschulden verhindert war.

Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Ver-
sicherungsverhéltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindi-
gen, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzug ist.
Die Kiindigung kann bereits mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass 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 Kiindigung fallen fort, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach der Kiindigung
oder, falls die Kiindigung mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monates nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung
nachholt, sofern nicht der Versicherungsfall bereits eingetreten ist.

Die Nichtzahlung von Zinsen oder Kosten I6st die Rechtsfolgen der Abs.
1 bis 3 nicht aus.

§ 39a.

Ist der Versicherungsnehmer bloB mit nicht mehr als 10 vH der
Jahrespramie, héchstens aber mit 60 Euro im Verzug, so tritt eine im §
38 oder § 39 vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

Steht dem Versicherungsnehmer ein Schadenersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, so geht der Anspruch auf den Versicherer tiber, soweit
dieser dem Versicherungsnehmer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden. Gibt der Versicherungsnehmer seinen Anspruch gegen den
Dritten oder ein zur Sicherung des Anspruches dienendes Recht auf, so
wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus dem
Anspruch oder dem Recht hitte Ersatz erlangen kénnen.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Familienangehérigen, so
ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch tiber, wenn
der Angehérige den Schaden vorsatzlich verursacht hat.

Die Versicherung kann von demjenigen, welcher den Vertrag mit dem
Versicherer abschlieBt, im eigenen Namen fiir einen anderen, mit oder
ohne Benennung der Person des Versicherten, genommen werden
(Versicherung fiir fremde Rechnung).

Wird die Versicherung fiir einen anderen genommen, so ist, auch
wenn der andere benannt wird, im Zweifel anzunehmen, dass der
VertragschlieBende nicht als Vertreter, sondern im eigenen Namen fiir
fremde Rechnung handelt.

Bei der Versicherung fiir fremde Rechnung stehen die Rechte aus dem
Versicherungsvertrag dem Versicherten zu. Die Aushéndigung eines
Versicherungsscheines kann jedoch nur der Versicherungsnehmer verlangen.
Der Versicherte kann ohne Zustimmung des Versicherungsnehmers tiber
seine Rechte nur dann verfiigen und diese Rechte nur dann gerichtlich
geltend machen, wenn er im Besitz eines Versicherungsscheines ist.



