ALLGEMEINE BEDINGUNGEN FUR DIE

WIENER@
STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

FAHRZEUGINSASSEN-UNFALLVERSICHERUNG (FIU 2016)

Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf Frauen und Manner
in gleicher Weise.
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2.2.

Artikel 1
Was ist versichert?
Gegenstand der Versicherung

Die Versicherung bezieht sich auf Unfélle in urséchlichem
Zusammenhang mit dem Lenken, Benutzen, Behandeln,
dem Be- und Entladen sowie dem Einweisen des Kraftfahr-
zeuges oder Anhangers. Unfalle beim Ein- und Aussteigen
sind mitversichert.

Unfallbegriff

Als Unfall im Sinne des Vertrages gilt jedes vom Willen des
Versicherten unabhangige Ereignis, das plétzlich von auBen
mechanisch oder chemisch auf seinen Kérper einwirkt und
eine korperliche Schadigung oder den Tod nach sich zieht.

Als Unféalle gelten auch folgende vom Willen des Versicher-
ten unabhéngige Ereignisse:
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Artikel 10

Artikel 11

Artikel 12

Artikel 13

Artikel 14

Artikel 15

Artikel 16
Artikel 17

Anlage .

Rententafel

Innerhalb welcher Frist muss der Versicherer
die Leistungspflicht anerkennen oder ablehnen?
(Erklarung Uber die Versicherungsleistung) ........

Aus welchen Griinden kann ein Meinungs-
verschiedenheitsverfahren eingeleitet werden?
Welchen Regeln unterliegt dieses Verfahren? .. .. ..

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag?

Wer kann nach Eintritt des Schadenfalles kiindigen?
Was gilt bei Wegfall des versicherten Risikos?

Was gilt bei VerauBerung des Fahrzeuges?

Wann kann der Versicherungsnehmer kiindigen? . . .

Wann kénnen Versicherungsanspriche abgetreten
oder verpfandet werden? . ........... ... ... ...,
Wo kénnen Anspriiche aus dem Versicherungs-
vertrag gerichtlich geltend gemacht werden?
(Gerichtsstand) . ........... ... i
In welcher Form sind Erklarungen abzugeben?
Welches Recht ist anzuwenden? ................

Welche Rechte und Pflichten haben die
versicherten Personen?

2.2.1. Ertrinken;

2.2.2. Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und ZerreiBun-
gen von an GliedmaBen und Wirbelsdule befindlichen
Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln infolge plétzlicher
Abweichung vom geplanten Bewegungsablauf;

2.2.3.

Blitzschlag oder elektrischen Strom;

2.2.4. Wundinfektionen infolge einer Unfallverletzung;

2.2.5. Einatmen von Gasen oder Dampfen;

2.2.6. Herzinfarkt oder Schlaganfall; jedoch nicht als Unfallfolge.

Artikel 2
Was gilt als Versicherungsfall?

5

6

Tod oder korperliche Schadigungen durch Verbrennungen,

Versicherungsfall ist das von der Versicherung umfasste Schadens-

ereignis.
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Artikel 3

Wo gilt die Versicherung? (Ortlicher Geltungsbereich)

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Europa im geo-
grafischen Sinn, jedenfalls aber auf das Gebiet jener Staa-
ten, die das Ubereinkommen zwischen den nationalen Ver-
sicherungsbilros der Mitgliedsstaaten des Européischen
Wirtschaftsraums und anderen assoziierten Staaten vom
30. Mai 2002, Abl. Nr. L 192 vom 31. Juli 2003, Seite 23
unterzeichnet haben (siehe Anlage).

Bei Transport des Fahrzeuges zu Wasser wird der Versiche-
rungsschutz nicht unterbrochen, wenn die Verladeorte in-
nerhalb des o6rtlichen Geltungsbereiches liegen. Sofern der
Bestimmungsort auBerhalb des 6rtlichen Geltungsbereiches
liegt, endet der Versicherungsschutz mit Beendigung des
Beladevorganges.

Artikel 4

Was gilt als Versicherungsperiode,
wann ist die Pramie zu bezahlen, wann beginnt
der Versicherungsschutz im Allgemeinen und
was versteht man unter einer vorlaufigen Deckung?

Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsver-
trag nicht fir kiirzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeitraum
eines Jahres.

Die erste oder die einmalige Pramie einschlieBlich Ge-
bihren und Versicherungssteuer ist vom Versicherungs-
nehmer innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluss des
Versicherungsvertrages (Zugang der Polizze oder einer ge-
sonderten Antragsannahmeerkldrung) und nach der Auf-
forderung zur Prémienzahlung zu bezahlen (Einlésung der
Polizze). Die Folgepramien einschlieBlich Geblhren und
Versicherungssteuer sind zu den vereinbarten Falligkeits-
terminen zu entrichten.

Bei Zahlungsverzug gelten die §§ 38 ff VersVG.

Der Versicherungsschutz beginnt mit der Einlésung der
Polizze (Punkt 2), jedoch nicht vor dem vereinbarten Zeit-
punkt. Wird die erste oder die einmalige Pramie erst danach
eingefordert, dann aber binnen 14 Tagen oder ohne weiteren
schuldhaften Verzug gezahlt, ist der Versicherungsschutz ab
dem vereinbarten Versicherungsbeginn gegeben.

Soll der Versicherungsschutz schon vor Einldsung der
Polizze beginnen (vorlaufige Deckung), ist die ausdriickliche
Zusage der vorlaufigen Deckung durch den Versicherer er-
forderlich.

Die vorlaufige Deckung endet bei Annahme des Antrages
mit der Einldsung der Polizze. Sie tritt auBer Kraft, wenn der
Antrag unverandert angenommen wird und der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der ersten oder der einmali-
gen Pramie schuldhaft in Verzug gerat (Punkt 3).

Der Versicherer ist berechtigt, die vorlaufige Deckung mit
der Frist von zwei Wochen zu kindigen. Dem Versicherer
gebihrt in diesem Fall die auf die Zeit des Versicherungs-
schutzes entfallende anteilige Pramie.

Artikel 5
Welche Leistung erbringt der Versicherer?

Der Versicherer leistet nach MaBgabe der vereinbarten Versiche-
rung sowie der folgenden Bestimmungen bis zur vereinbarten Ver-
sicherungssumme gemaB dem vereinbarten Deckungsumfang.

Aus der Polizze ist ersichtlich, welche Versicherung und welche
Versicherungssummen vereinbart wurden.

1.
1.1.

1.2.

Versicherungssumme in der

Lenkerversicherung:
Die vereinbarte Versicherungssumme gilt fir den jeweiligen
Lenker pro Versicherungsfall.

Insassen-Unfallversicherung nach dem Platzsystem:

Die vereinbarte Versicherungssumme gilt fir jeden einzel-
nen kraftfahrrechtlich genehmigten Platz des im Vertrag
bezeichneten Fahrzeuges pro Versicherungsfall. Sind im
Unfallszeitpunkt mehr Personen versichert als Platze kraft-

1.3.

3.1.
3.1.1.

3.2.
3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

fahrrechtlich genehmigt sind, oder mehr Platze vorhanden
als im Versicherungsantrag angegeben, wird die Versiche-
rungsleistung fur die einzelne Person entsprechend gekuirzt.

Hinsichtlich der Punkte 1.1. und 1.2. gilt die Versicherung
subsidiar, wenn der Versicherungsnehmer als natirliche
Person ein nicht unter die Versicherung fallendes Fahrzeug
der gleichen Fahrzeugart lenkt und aus einer anderen Unfall-
versicherung kein Versicherungsschutz gewahrt wird.

namentlichen Versicherung:

Die vereinbarte Versicherungssumme gilt fir die namentlich
bezeichnete(n) versicherte(n) Person(en) unabh&ngig von
einem bestimmten Fahrzeug geméB § 2 KFG.

Versicherte Personen sind solche, die sich mit Willen des
Versicherungsnehmers oder des Uber das Fahrzeug Verfu-
gungsberechtigten in oder auf dem Fahrzeug befinden oder
im urséchlichen Zusammenhang mit dem Lenken oder ihrer
Beforderung im Rahmen des Artikels 1 Punkt 1 tatig werden.

Versicherungsleistung
fiir den Todesfall

Tritt innerhalb eines Jahres vom Unfall an gerechnet der Tod
als Folge des Unfalles ein, wird die fir den Todesfall ver-
sicherte Summe gezahlt.

. Auf die Todesfallsleistung werden nur Zahlungen, die fir

dauernde Invaliditdt aus demselben Ereignis geleistet wor-
den sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung flr
dauernde Invaliditdt kann der Versicherer nicht zurlickver-
langen.

. Bei Personen unter 15 Jahren werden innerhalb der Ver-

sicherungssumme nur die aufgewendeten angemessenen
Begrébniskosten ersetzt.

fUr dauernde Invaliditat

Ergibt sich innerhalb eines Jahres vom Unfallstag an gerech-
net, dass als Folge des Unfalles eine dauernde Invaliditat zu-
rickbleibt, wird aus der hieflir versicherten Summe der dem
Grade der Invaliditat entsprechende Betrag gezahit.

Steht der Grad der dauernden Invaliditét nicht eindeutig fest,
sind sowohl der Versicherte als auch der Versicherer be-
rechtigt, den Invaliditatsgrad jahrlich bis vier Jahre ab dem
Unfalltag arztlich neu bemessen zu lassen, und zwar ab zwei
Jahren nach dem Unfalltag auch durch ein Meinungsver-
schiedenheitsverfahren (Artikel 11).

Die Kosten tragt derjenige, der die Neufeststellung verlangt
hat. Stirbt der Versicherte, ohne dass der Tod eine Leistung
des Versicherers gemaB Punkt 3.1. bewirkt, vor der endguilti-
gen Feststellung der Leistung, richtet sich deren Héhe nach
dem Grad der dauernden Invaliditat, mit dem aufgrund der
zuletzt erstellten arztlichen Befunde zu rechnen gewesen
ware.

Bei volligem Verlust oder vélliger Funktionsunfahigkeit der
nachstehenden genannten Korperteile und Sinnesorgane
gelten ausschlieBlich, soweit nicht etwas anderes vereinbart
ist, die folgenden Invaliditatsgrade:

bei vélligem Verlust oder vélliger Funktionsunféhigkeit

eines Armes ab Schultergelenk .........ccccccvieiiene 70%
eines Armes bis oberhalb des Ellenbogengelenkes ... 65%
eines Armes unterhalb des Ellenbogengelenkes

oder einer Hand 60 %
eines Daumens .... 20%
eines Zeigefingers 10%
eines anderen FINQGErs .....ccccceiiiiie e 5%
eines Beines bis tber die Mitte des Oberschenkels .. 70%
eines Beines bis zur Mitte des Oberschenkels ......... 60 %
eines Beines bis zur Mitte des Unterschenkels

oder eines FUBES ......ccceiriiiiieiiieieeeeeeeee 50 %
einer groBen Zehe .......ccocvevereeeeneeeeseseeee e 5%
einer anderen Zehe ........cccoeceeveeiiieeneenseese e 2%
bei vélligem Verlust der Sehkraft beider Augen ........ 100 %
bei volligem Verlust der Sehkraft eines Auges .......... 35%
sofern jedoch die Sehkraft des anderen Auges

vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits

VEIOrEN WA ...eeiiiiiiieiie e 65 %



3.2.3.1.

3.2.3.2.

3.2.4.

3.2.5.

3.3.
3.3.1.

3.3.2.

3.4.
3.4.1.

3.4.2.

3.4.3.

3.5.
3.5.1.

bei vélligem Verlust des Gehdrs beider Ohren ...... 60 %
bei volligem Verlust des Gehors eines Ohres ........ 15%
sofern jedoch das Gehdr des anderen Ohres

vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits

VEIIOrEN WAL .oieiiieeieie et 45%
bei volligem Verlust des Geruchssinnes ................ 10%
bei vélligem Verlust des Geschmackssinnes ......... 5%

Bei teilweisem Verlust oder teilweiser Funktionsunfahigkeit
der vorgenannten Glieder oder Sinnesorgane werden die
vorstehenden Satze entsprechend herabgesetzt.

Bei Verlust oder Funktionsunfahigkeit von mehreren der
vorgenannten Glieder oder Sinnesorgane bzw. bei Hinzu-
kommen eines nach Punkt 3.2.4. festgestellten Invalidi-
tatsgrades werden die sich ergebenden Prozentsatze zu-
sammengerechnet, wobei jedoch nie mehr als 100 % ins-
gesamt geleistet werden.

Lésst sich der Invaliditdtsgrad nach Punkt 3.2.3. nicht be-
stimmen, ist maBgebend, inwieweit die kdrperliche oder
geistige Funktionsunfahigkeit nach medizinischen Ge-
sichtspunkten beeintrachtigt wurde.

Hatte der Versicherte am Unfallstag bereits das 75. Le-
bensjahr vollendet oder besteht die dauernde Invaliditat
in einer Nervenerkrankung oder Geisteskrankheit, tritt an-
stelle der Kapitalszahlung eine nach der beigedruckten
Rententafel unter Zugrundelegung des vom Versicherten
am Unfallstag vollendeten Lebensjahres zu bemessende
Rente.

Kapitalwert dieser Rente ist jener Betrag, der bei Kapitals-
zahlung zu erbringen ware. Steht die Leistungspflicht des
Versicherers dem Grund und der Héhe nach fest (Arti-
kel 9, Punkt 1), beginnt die Rentenleistung riickwirkend
mit dem Monatsersten, der dem Unfalltag folgt. Sie endet
mit Schluss des Kalendermonats, in dem der Versicherte
stirbt.

fur Taggeld

Fuhrt ein Versicherungsfall zu einer Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit, so wird fur die Dauer der arztlichen Be-
handlung das versicherte Taggeld gezahlt.

Das Taggeld wird nach dem Grad der Beeintrachtigung
abgestuft. Die Bemessung des Beeintrachtigungsgrades
richtet sich nach der Berufstatigkeit oder Beschaftigung
des Versicherten.

Das Taggeld wird innerhalb von zwei Jahren ab dem Un-
fallstag fur héchstens 365 Tage gezahlt.

far Heilkosten

Aufgewendete Heilkosten, die innerhalb zweier Jahre nach
dem Unfall zur Behebung seiner Folgen nach &rztlicher
Verordnung notwendig waren, werden bis zu der hiefir
vorgesehenen Versicherungssumme fir jeden Versiche-
rungsfall ersetzt; hiezu z&hlen auch die notwendigen Kos-
ten der Bergung, die der versicherten Person erwachsen,
die Kosten des Krankentransportes, des Aufenthaltes und
der Verpflegung in einer Heilanstalt, der erstmaligen An-
schaffung kunstlicher GliedmaBen und eines Zahnersat-
zes sowie anderer, nach &arztlichem Ermessen erforder-
licher erstmaliger Anschaffungen.

Kosten fur Bade- und Erholungsreisen und -aufenthalte,
ferner der Reparatur oder Wiederbeschaffung eines Zahn-
ersatzes, kinstlicher GliedmaBen oder sonstiger kinst-
licher Behelfe werden nicht ersetzt.

Insoweit Heilkosten von einem Sozial- und/oder Privat-
versicherer (z.B. aus einer Krankenversicherung) geleistet
werden, erfolgt aus dieser Unfallversicherung kein Ersatz.
Der Leistungsanspruch ist im Rahmen der Versicherungs-
summe jedenfalls mit dem Betrag begrenzt, der tatséch-
lich fur Heilkosten aufgewendet worden ist.

Zusatzleistungen:
Rucktransportkosten

Wenn die Versicherung fir Tod und/oder dauernde In-
validitdt genommen ist, Gbernimmt der Versicherer die

3.5.2.

3.5.3.

Kosten des Rucktransportes verunfallter Personen aus dem
europaischen Ausland zum Wohnsitz in Osterreich, wenn
der versicherten Person infolge des Unfalles eine Heimreise
mit dem Fahrzeug nicht mdglich ist.

Handelt es sich bei dem von einem Unfall betroffenen Ver-
sicherten um den Fahrzeuglenker, werden auch die Kosten
der Ruckreise der Ubrigen Fahrzeuginsassen zum Wohnsitz
in Osterreich ibernommen.

Im Falle eines tddlichen Unfalles werden vom Versicherer
auch die Kosten der Uberfiihrung des Toten zu dessen letz-
tem Wohnsitz in Osterreich getragen.

Die vorstehenden Leistungen sind fir alle Insassen zusam-
men mit 5% der flr Todesfall und dauernde Invaliditat ver-
sicherten Summen, hdchstens mit EUR 4.000,- begrenzt.

Sicherheitsgurte

War der vom Unfall betroffene anspruchsberechtigte Ver-
sicherte zur Zeit des Unfalles durch einen Gurt gesichert,
der im Sinne der kraftfahrrechtlichen Vorschriften typen-
genehmigt ist,

— steht ihm bei einem mindestens zweiwdchigen Kranken-
hausaufenthalt ein Pauschalbetrag in H6he von 2% der
fur Tod und Dauerinvaliditat versicherten Summe maximal
EUR 2.000,- zu. Die Tage der Einlieferung ins Kranken-
haus und der Entlassung daraus z&hlen hiebei zusammen
als ein Tag.

— erhoht sich die auf ihn entfallende Versicherungsleistung
fur den Todesfall und fiir den Fall der dauernden Invaliditat
um 25 %.

Sonstige Leistungen

Der Versicherer Ubernimmt die erforderlichen Kosten, die

durch Erflllung der in Artikel 7 Punkt 3.3. bis Punkt 3.7. be-

stimmten Obliegenheiten entstehen.

Artikel 6

Was ist nicht versichert?
(Risikoausschliisse)

Ausgeschlossen von der Versicherung sind Schadensereignisse,

1.

die bei der Vorbereitung oder Begehung gerichtlich strafba-
rer Handlungen durch den Versicherungsnehmer eintreten,
fUr die Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

die bei der Verwendung des Kraftfahrzeuges bei einer kraft-
fahrsportlichen Veranstaltung oder ihren Trainingsfahrten
entstehen; auf StraBen mit 6ffentlichem Verkehr jedoch
nur dann, wenn es dabei auf die Erzielung einer Hochstge-
schwindigkeit ankommt;

die mit Aufruhr, inneren Unruhen, Kriegsereignissen, Ver-
figungen von hoher Hand und Erdbeben unmittelbar oder
mittelbar zusammenhangen;

die durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne des
Strahlenschutzgesetzes vom 8. Juli 1969, BGBI. Nr. 227/69,
in der jeweils geltenden Fassung entstehen.

Ausgeschlossen von der Versicherung sind ferner

5.

Unfélle bei Fahrten, die ohne Willen des Uber das Fahrzeug
Verfligungsberechtigten vorbereitet, ausgefiihrt oder ausge-
dehnt werden;

Unfalle, die der Versicherte infolge einer Bewusstseinssto-
rung erleidet, oder infolge einer wesentlichen Beeintrachti-
gung seiner psychischen Leistungsféhigkeit durch Alkohol/
Suchtgift im Sinne der StraBenverkehrsordnung, oder Medi-
kamente;

als Unfallfolgen (auch Verschlimmerungen): Bei Bandschei-
benhernien wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch
direkt mechanische Einwirkung auf die Wirbelsdule entstan-
den sind und es sich nicht um eine Verschlimmerung von vor
dem Unfall bestandenen Krankheitserscheinung handelt. Fur
Bauch- und Unterleibsbriiche jeder Art wird eine Leistung
nur erbracht, wenn sie durch eine von auBen kommende me-
chanische Einwirkung direkt herbeigefiihrt worden sind und
nicht anlagebedingt waren.



2.1.

2.2.

2.3.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Artikel 7

Was ist vor bzw. nach Eintritt des Versicherungsfalles

zu beachten? (Obliegenheiten)

Als Obliegenheit, deren Verletzung im Zeitpunkt des Ver-
sicherungsfalles die Freiheit des Versicherers von der Ver-
pflichtung zur Leistung bewirkt, wird die Verpflichtung be-
stimmt, Vereinbarungen Uber die Verwendung des Fahr-
zeuges einzuhalten.

Leistungsfreiheit tritt nur in demjenigen Verhéltnis ein, in
dem die vereinbarte hinter der fir das hohere Risiko tarif-
méBig vorgesehenen Pramie zuriickbleibt. Ist im Tarif fur
das hohere Risiko keine bestimmte Pramie vorgesehen, tritt
Leistungsfreiheit zur Ganze ein. Der Versicherer kann den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Ver-
letzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kindi-
gungsfrist kiindigen. Kiindigt der Versicherer innerhalb eines
Monats nicht, so kann er sich auf die vereinbarte Leistungs-
freiheit nicht berufen. Leistungsfreiheit und Kiindigungsrecht
bestehen nicht, wenn die Verletzung als eine unverschuldete
anzusehen ist.

Als Obliegenheiten, die zum Zweck der Verminderung der
Gefahr oder der Verhiitung einer Erhéhung der Gefahr dem
Versicherer gegentiber zu erfiillen sind und deren Verletzung
im Zeitpunkt des Versicherungsfalles die Freiheit des Ver-
sicherers von der Verpflichtung zur Leistung bewirkt, werden
bestimmt,

dass der Lenker in jedem Fall die kraftfahrrechtliche Berech-
tigung besitzt, die fir das Lenken des Fahrzeuges auf Stra-
Ben mit offentlichem Verkehr vorgeschrieben ist; dies gilt
auch dann, wenn das Fahrzeug nicht auf StraBen mit 6ffent-
lichem Verkehr gelenkt wird;

dass sich der Lenker nicht in einem durch Alkohol oder
Suchtgift beeintrachtigten Zustand befindet;

mit dem Fahrzeug Personen nur unter Einhaltung der betref-
fenden kraftfahrrechtlichen Vorschriften zu beférdern.

Die Verpflichtung zur Leistung bleibt in den Fallen der
Punkte 2.1. und 2.2. gegenuber den versicherten Personen
bestehen, sofern fiir diese die Obliegenheitsverletzung ohne
Verschulden nicht erkennbar war.

Der Versicherer kann sich auf Leistungsfreiheit nicht beru-
fen, wenn die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalles oder soweit sie keinen Einfluss auf den
Umfang der dem Versicherer obliegenden Leistung gehabt
hat. Im Ubrigen gilt Punkt 1 Abs. 2 sinngemaB.

Als Obliegenheiten, deren Verletzung nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalles die Freiheit des Versicherers von der Ver-
pflichtung zur Leistung bewirkt, werden bestimmt,

dem Versicherer langstens innerhalb einer Woche ab Kennt-
nis

— den Versicherungsfall unter moglichst genauer Angabe
des Sachverhaltes sowie

— die Einleitung eines damit im Zusammenhang stehenden
verwaltungsbehordlichen oder gerichtlichen Verfahrens

mitzuteilen;

nach Méglichkeit zur Feststellung des Sachverhaltes beizu-
tragen;

die behandelnden sowie diejenigen Arzte, von denen der
Unfallgeschadigte aus anderen Anldssen behandelt oder
untersucht worden ist, zu erméchtigen und zu veranlassen,
die vom Versicherer geforderten Berichte zu liefern;

dass sich der Unfallgeschéadigte im Falle eines Meinungsver-
schiedenheitsverfahrens auf Verlangen von diesem bezeich-
neten Arzten untersuchen lasst.

Im Fall aufgeschobener Feststellung des Grades der Invalidi-
tat (Artikel 5 Punkt 3.2.2.) braucht diesem Verlangen nur in
Abstanden von sechs Monaten entsprochen werden;

dass ein Todesfall dem Versicherer binnen drei Tagen anzu-
zeigen ist, und zwar auch dann, wenn der Unfall bereits an-
gemeldet ist;

3.6.

3.7.

dem Versicherer das Recht einzurdumen, die Leiche durch
Arzte zu besichtigen, nétigenfalls exhumieren und auch 6ff-
nen zu lassen;

dem Versicherer die Originalbelege betreffend der Heil- und
Bergungskosten zu Uberlassen.

Leistungsfreiheit tritt nicht ein, wenn die Verletzung weder
auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht. Wird die
Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungs-
pflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die Fest-
stellung solcher Umsténde zu beeintréchtigen, die erkenn-
bar fur die Leistungspflicht des Versicherers bedeutsam
sind, so bleibt der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung weder auf die Feststellung des Ver-
sicherungsfalls noch auf die Feststellung oder den Umfang
der dem Versicherer obliegenden Leistung Einfluss gehabt
hat.

Der Versicherer kann aus der fahrldssigen Verletzung einer
vereinbarten Obliegenheit Rechte nur ableiten, wenn dem
Versicherungsnehmer vorher die Versicherungsbedingun-
gen oder eine andere Urkunde zugegangen sind, in der die
Obliegenheit mitgeteilt wird.

Artikel 8
Bis zu welchem Umfang zahlt der Versicherer?

(Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes)

Eine Versicherungsleistung wird nur fir die durch den eingetre-
tenen Unfall hervorgerufenen Folgen (kdrperliche Schadigung oder
Tod) erbracht.

1.

Haben bei den Unfallsfolgen Krankheiten oder Gebrechen
mitgewirkt, die schon vor dem Unfall bestanden haben, ist
die Leistung entsprechend dem Anteil der Krankheit oder
des Gebrechens zu kiirzen, sofern dieser Anteil mindestens
25 % betragt.

Bei Blutungen aus inneren Organen und bei Gehirnblutun-
gen wird eine Leistung nur erbracht, wenn flr diese Schaden
die Ursache ein Versicherungsfall, nicht aber eine innere Er-
krankung oder ein Gebrechen gewesen ist.

Wenn vor Eintritt des Unfalles der Versicherte schon durch
Krankheit oder Gebrechen in seiner Arbeitsfahigkeit dau-
ernd behindert war oder Korperteile oder Sinnesorgane
ganz oder teilweise verloren oder gebrauchsunfahig gewe-
sen sind, wird von der nach dem Unfall vorhandenen Ge-
samtinvaliditat ein Abzug gemacht, der der schon vorher
vorhanden gewesenen Invaliditat entspricht. Fir diese Be-
messung werden die Grundsatze unter Artikel 5 Punkt 3.2.3.
und 3.2.4. mit der MaBgabe angewendet, dass gegebenen-
falls auch ein héherer Grad der Gesamtinvaliditat als 100 %
anzunehmen ist, sofern der Unfall Korperteile oder Sinnes-
organe betrifft, die nicht schon vor diesem Unfall beschéadigt
waren.

Fur organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird
eine Leistung nur erbracht, wenn und soweit diese Stérung
auf eine durch den Unfall verursachte organische Schadi-
gung oder eine durch den Unfall neu entstandene Epilep-
sie zurtickzuflihren ist. Seelische Fehlhaltungen (Neurosen,
Psychoneurosen) gelten nicht als Unfallfolgen.

Artikel 9

Wann und unter welchen Voraussetzungen
wird die Versicherungsleistung ausbezahlt?
(Falligkeit der Versicherungsleistung, Verjdhrung
und Klagefrist)

Steht die Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde und
der Hohe nach fest, ist die Leistung féllig.

Steht die Leistungspflicht dem Grunde nach fest, kann der
Versicherungsnehmer nach Ablauf eines Monates seit der
Anzeige des Versicherungsfalles in Anrechnung auf seine
Gesamtforderung Abschlagszahlungen bis zu der Hohe des
Betrages verlangen, den der Versicherer nach Lage der Sa-
che auf Grund von vorgelegten Bescheinigungen mindes-
tens zu zahlen haben wird.



3. Macht der Versicherer von seinem Recht geméaB Artikel 5
Punkt 3.2.2. Gebrauch, hat er von jener noch ausstehen-
den Leistung, die dem vorlaufig festgestellten Grad der
Invaliditat entspricht, jéhrlich im Vorhinein 4 % Zinsen zu
zahlen.

4. Fur die Verjahrung und Klagefrist gilt § 12 VersVG.

Artikel 10

Innerhalb welcher Frist muss der Versicherer
die Leistungspflicht anerkennen oder ablehnen?
(Erklarung liber die Versicherungsleistung)

Der Versicherer ist verpflichtet, bei Anspriichen auf Heilkosten,
Taggeld oder Todesfallsleistung innerhalb eines Monates, bei An-
spruchen auf Leistung fur dauernde Invaliditét innerhalb dreier
Monate zu erklaren, ob und inwieweit er eine Leistungspflicht an-
erkennt. Die Fristen beginnen mit dem Eingang der Unterlagen, die
der Anspruchserhebende zur Feststellung des Unfallsherganges
und der Unfallsfolgen und Uber den Abschluss des Heilverfahrens
beizubringen hat.

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten Uber Art und Umfang
der Unfallsfolgen oder darlber, in welchem Umfang die eingetre-
tene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall zurlickzufiihren
ist, ferner die Beeinflussung der Unfallsfolgen durch Krankheit
oder Gebrechen, entscheidet das Meinungsverschiedenheitsver-
fahren.

Artikel 11

Aus welchen Griinden kann ein
Meinungsverschiedenheitsverfahren eingeleitet werden?
Welchen Regeln unterliegt dieses Verfahren?

1. Im Fall von Meinungsverschiedenheiten tUber Art und Um-
fang der Unfallfolgen oder dartiber, in welchem Umfang
die eingetretene Beeintrachtigung auf den Unfall zurlck-
zuflihren ist, ferner lber die Beeinflussung der Unfallfolgen
durch Krankheiten oder Gebrechen entscheidet verbindlich
ein Schiedsgutachter, sofern dies der Versicherungsnehmer
bzw. der Bezugsberechtigte (im Folgenden: der Anspruchs-
berechtigte) oder der Versicherer verlangen und diese Mei-
nungsverschiedenheiten auf insofern abweichenden medi-
zinischen Gutachten des vom Versicherer im Anlassfall bei-
gezogenen sowie eines vom Anspruchsberechtigten beauf-
tragten Gutachterarztes beruhen.

2. GemaB § 184 VersVG ist die Entscheidung des Schiedsgut-
achters nur dann nicht verbindlich, wenn sie offenbar von
der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. In diesem Fall
entscheidet ein ordentliches Gericht Uber die strittige Frage.
Letzteres gilt auch, wenn der Schiedsgutachter die Fest-
stellung nicht treffen kann oder will oder sie langer als drei
Monate verzogert oder wenn der Schiedsgutachter nicht
entscheidet, weil der Anspruchsberechtigte zwar die Ent-
scheidung des Schiedsgutachters verlangt hat, aber nicht
fristgerecht gemaB dem untenstehenden Punkt 8 mitgeteilt
hat, mit dem ihm mitgeteilten Maximalbetrag einverstanden
zu sein.

3. Das Recht, die Entscheidung eines Schiedsgutachters zu
verlangen, steht sowohl dem Anspruchsberechtigten als
auch dem Versicherer zu. Das Verlangen einer Entscheidung
des Schiedsgutachters hat unter Bekanntgabe der Forde-
rung bzw. Auffassung und unter Vorlage eines diese Forde-
rung/Auffassung begriindenden medizinischen Gutachtens
zu erfolgen. Auf dieses Recht sowie die dafiir geltenden Er-
fordernisse und Rahmenbedingungen wird der Versicherer
den Anspruchsberechtigten in seiner Entscheidung uber
den Anspruch und/oder die strittige Fragestellung in ge-
schriebener Form hinweisen.

4. Als Schiedsgutachter bestellen der vom Versicherer im An-
lassfall beigezogene sowie der vom Anspruchsberechtigten
mit der bisherigen Fallbeurteilung beauftragte Gutachterarzt
einvernehmlich einen in der dsterreichischen Arzteliste ein-
getragenen Arzt mit ius practicandi (Recht zur Berufsaus-
ibung), welcher in die Liste der in Osterreich gerichtlich zer-
tifizierten medizinischen Sachverstéandigen eingetragen ist.

Einigen sich die beiden Arzte tber die Person des Schieds-
gutachters nicht, wird ein fur die Beurteilung der strittigen
Fragen zustandiger medizinischer Sachversténdiger durch
die Osterreichische Arztekammer als Schiedsgutachter be-
stellt.

Die Obliegenheiten gelten sinngemaB fiir das Schiedsgut-
achterverfahren. Die versicherte Person trifft demnach auch
die Obliegenheit, sich vom Schiedsgutachter untersuchen
zu lassen.

Der Schiedsgutachter hat ein Gutachten zu erstatten und
Uber die strittigen Tatsachen im Sinne des Punktes 1 zu ent-
scheiden. Diese Entscheidung des Schiedsgutachters hat
eine schriftliche Begriindung zu umfassen, die sich mit den
vorhandenen Gutachten auseinandersetzt.

Verlangt der Versicherer die Entscheidung des Schiedsgut-
achters, so tragt er dessen Kosten allein.

Verlangt der Anspruchsberechtigte die Entscheidung des
Schiedsgutachters, hat der Versicherer dem Anspruchs-
berechtigten vor Aufnahme der Tatigkeit des Schiedsgut-
achters in geschriebener Form den Maximalbetrag der vom
Anspruchsberechtigten zu tragenden Kosten mitzuteilen.
Dieser Maximalbetrag ist vom Versicherer unter Bedacht-
nahme auf die zu erwartenden objektiv notwendigen Kosten
des Schiedsgutachters zu bestimmen und darf nicht mehr
als 1% der fir Tod und Invaliditdt zusammen versicherten
Summe, hdchstens jedoch 25 % des strittigen Betrages be-
tragen. Der Schiedsgutachter wird nur dann tatig, wenn der
Anspruchsberechtigte innerhalb von vier Wochen ab Erhalt
der Mitteilung erklért, mit dem ihm mitgeteilten Maximal-
betrag einverstanden zu sein. Die endgultigen Kosten des
Schiedsgutachters werden von ihm anhand der im Rahmen
seiner Tatigkeit angefallenen objektiv notwendigen Kosten
festgesetzt und sind im Verhéltnis des Obsiegens der bei-
den Parteien zu tragen, vom Anspruchsberechtigten jedoch
maximal bis zur H6he des ihm mitgeteilten Maximalbetrags.
Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung des Schiedsgutach-
ters trégt der Versicherer die Kosten des Schiedsgutachters
begrenzt.

Artikel 12

Wie lange lauft der Versicherungsvertrag?

Wer kann nach Eintritt des Schadenfalles kiindigen?
Was gilt bei Wegfall des versicherten Risikos?
Was gilt bei VerduBerung des Fahrzeuges?
Wann kann der Versicherungsnehmer kiindigen?

Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr,
verlangert sich der Vertrag jedes Mal um ein Jahr, wenn er
nicht spatestens einen Monat vor Ablauf der Vertragsdauer
von einem der Vertragspartner geklindigt worden ist.

Ist der Versicherungsnehmer Verbraucher, so wird der Ver-
trag fur Ihn nur dann verbindlich um ein weiteres Jahr ver-
langert, wenn ihm friihestens vier und spatestens drei Mo-
nate vor jedem Ablauf der Vertragsdauer ein besonderer
Hinweis des Versicherers zugeht, in dem der Verbraucher
auf das Kiindigungsrecht, die einmonatige Kiindigungsfrist,
den notwendigen Zugang der Kiindigung beim Versicherer
vor Beginn dieser Frist, die fur die Kiindigung erforderliche
Schriftform sowie auf die Vertragsverlangerung um ein wei-
teres Jahr bei unterbliebener, verspéteter oder fehlerhafter
Kindigung aufmerksam gemacht wird. Betragt die Vertrags-
dauer weniger als ein Jahr, erlischt der Vertrag ohne Kindi-
gung.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles kann

der Versicherungsnehmer kiindigen, wenn der Versicherer
einen begriindeten Anspruch auf die Versicherungsleistung
ablehnt oder seine Anerkennung verzdgert.

Die Kundigung ist vorzunehmen innerhalb eines Monates

— nach Ablehnung des begriindeten Anspruches auf die
Versicherungsleistung;

— nach Rechtskraft des Urteiles im Fall eines Rechtsstreites
vor Gericht;



— nach Zustellung der Entscheidung eines Meinungsver-
schiedenheitsverfahrens (Artikel 11);
- nach Falligkeit der Versicherungsleistung (Artikel 9).

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

2.2. der Versicherer kiindigen, wenn er den Anspruch auf die
Versicherungsleistung dem Grunde nach anerkannt oder
die Versicherungsleistung erbracht hat oder wenn der Ver-
sicherungsnehmer einen Anspruch auf Versicherungsleis-
tung arglistig erhoben hat.

Die Kiindigung ist vorzunehmen innerhalb eines Monates

- nach Anerkennung dem Grunde nach;

— nach erbrachter Versicherungsleistung;

— nach Ablehnung des arglistig erhobenen Anspruches auf
Versicherungsleistung.

Die Kiindigung kann nur unter Einhaltung einer einmonatigen
Kundigungsfrist erfolgen.

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

3. Bei Wegfall des versicherten Risikos gilt § 68 VersVG, bei
VerauBerung des versicherten Fahrzeuges gelten die §§ 69 ff
VersVG.

4. Erweitertes Kiindigungsrecht des Versicherungsnehmers:

Dem Versicherungsnehmer wird das Recht eingerdumt,
gleichzeitig mit einer Kindigung der Kraftfahrzeug-Haft-
pflichtversicherung gemaB § 14 Kraftfahrzeug-Haftpflicht-
versicherungsgesetz (KHVG 1994) auch eine unter derselben
Polizze bestehende Fahrzeuginsassen-Unfallversicherung —
unter Einhaltung einer einmonatigen Kuindigungsfrist — zu
kindigen.

Dem Versicherer geblhrt jeweils die Pramie fur die bis zur
Vertragsauflésung verstrichene Vertragslaufzeit.

Artikel 13

Wann kdnnen Versicherungsanspriiche abgetreten oder
verpfandet werden?

Versicherungsanspriche dirfen vor ihrer endgultigen Feststellung
ohne ausdriickliche Zustimmung des Versicherers weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Artikel 14

Wo kénnen Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag
gerichtlich geltend gemacht werden? (Gerichtsstand)

Fur Klagen aus diesem Versicherungsvertrag gilt ausschlieBlich
osterreichische Gerichtsbarkeit als vereinbart.

Artikel 15
In welcher Form sind Erklarungen abzugeben?

Fir sdmtliche Anzeigen und Erklarungen des Versicherungsneh-
mers an den Versicherer ist die geschriebene Form erforderlich,
sofern nicht die Schriftform ausdrticklich und mit gesonderter Er-
klarung vereinbart wurde. Der geschriebenen Form wird durch Zu-
gang eines Textes in Schriftzeichen entsprochen, aus dem die Per-
son des Erkléarenden hervorgeht (z. B. Telefax oder E-Mail). Schrift-
form bedeutet, dass dem Erklarungsempfanger das Original der
Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des Erklarenden zugehen
muss. Die qualifizierte elektronische Signatur geméasB § 4 Signatur-
gesetz ist der eigenhandigen Unterschrift nicht gleichgestellt.

Ruicktrittserklarungen nach §§ 3 und 3a Konsumentenschutz-
gesetz sind an keine bestimmte Form gebunden.

Artikel 16
Welches Recht ist anzuwenden?
Es gilt 6sterreichisches Recht.

Artikel 17

Welche Rechte und Pflichten haben die versicherten
Personen?

Alle fur den Versicherungsnehmer getroffenen Bestimmungen gel-
ten sinngemaB auch fir versicherte und jene Personen, die An-
spruche aus dem Versicherungsvertrag geltend machen. Diese
Personen sind neben dem Versicherungsnehmer fur die Erflillung
der Obliegenheiten, der Schadenminderungs- und Rettungspflicht
verantwortlich. Letztere verpflichtet die betroffenen Personen ins-
besondere unverziiglich arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen und
die arztliche Behandlung bis zum Abschluss des Heilverfahrens re-
gelméaBig fortzusetzen. Ebenso ist flir angemessene Krankenpflege
zu sorgen. Namentlich gegen Unfélle versicherte Personen kénnen
ihre Versicherungsanspriiche selbststandig geltend machen.

ANLAGE

Staaten, die das Ubereinkommen zwischen den nationalen
Versicherungsbiiros der Mitgliedsstaaten des Abkommens
des europidischen Wirtschaftsraums und anderen
assoziierten Staaten vom 30. Mai 2002 unterzeichnet haben
(Stand Februar 2012):

Andorra, Belgien, Bulgarien, Danemark, Deutschland, Estland,
Finnland, Frankreich (inkl. Monaco), Griechenland, GroBbritan-
nien, Irland, Island, Italien, Kroatien, Lettland, Litauen, Luxemburg,
Malta, Montenegro, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen,
Portugal, Ruménien, Schweden, Schweiz (inkl. Liechtenstein), Ser-
bien, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn, Zypern.

Rententafel

auf Grund der dsterreichischen Sterbetafel OVM 00/02 und eines ZinsfuBes von jahrlich 2,25 % (Art. 7.1.2.)
Jahresbetrag der monatlich im Voraus zahlbaren lebenslangen Rente fur einen Kapitalwert der Rente von EUR 1.000,-

Alter 75 76

77 78 79 80

Jahresrente in EUR

118,44 124,92

132,00

139,74 148,20 157,43




