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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVBKV 2017) in der Fassung 9/2017

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ
§1

Gegenstand und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherte hat im Versicherungsfall Anspruch auf Versicherungsschutz im Rahmen der gewahlten Tarife.

(2) a) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung des Versicherten wegen Krankheiten oder
Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der medizinisch notwendigen Heilbehandlung des Versicherten und endet,
wenn nach medizinischem Befund die Notwendigkeit der Heilbehandlung nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolgen ausgedehnt werden, die mit der (den) bisher behandel-
ten nicht urséchlich zusammenhangen, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

b) Als Versicherungsfall gilt auch die Entbindung einschlieBlich der wegen Schwangerschaft erforderlichen
Untersuchungen sowie die damit im Zusammenhang stehende medizinisch notwendige Heilbehandlung;

c) Weitere Versicherungsfélle sind in den Erganzenden Versicherungsbedingungen geregelt;

d) Als Versicherungsfall gelten nicht, sofern im gewahlten Tarif keine andere Vereinbarung getroffen wird:

— kosmetische Behandlungen und Operationen und deren Folgen, soweit diese MaBnahmen nicht der
Beseitigung von Unfallfolgen dienen.
Als Folgen in diesem Sinne gelten dabei auch spétere, medizinisch notwendige Folgebehandlungen, wie
z.B. Entfernung/Austausch von Implantaten oder Narbenkorrekturen.
Kosmetische Behandlungen im Sinne der Versicherungsbedingungen (z.B. Brustverkleinerung, -straffung,
-vergréBerung, Facelifting, Fettabsaugung, Lidkorrektur) dienen nicht der Behebung einer Fehlfunktion
des Korpers und damit nicht der Heilung einer therapiebedirftigen Erkrankung. Das Ergebnis der kosme-
tischen Behandlung dient vornehmlich der Asthetik.
Daher gelten Korrekturoperationen nach Eingriffen wegen Ubergewichts auch dann nicht als
Versicherungsfall, wenn der urspriingliche Eingriff zur Behandlung des Ubergewichts medizinisch indiziert
und damit vom Versicherungsschutz umfasst war.

— geschlechtsangleichende Operationen und damit im ursachlichen Zusammenhang stehenden MaBnahmen
und Folgen;

— Zahnimplantationen sowie die damit im urs&chlichen Zusammenhang stehenden MaBnahmen und
Folgen;

— praventive Behandlungen und Eingriffe;

— nichtérztliche Hauskrankenpflege sowie MaBnahmen der Geriatrie und der Akutgeriatrie sowie der
Palliativmedizin;

— MaBnahmen der Rehabilitation, Remobilisation und Kurbehandlungen;

— psychosomatische Behandlungen und MaBnahmen der Heilpadagogik;

— alle Formen der kunstlichen Befruchtung und damit im ursédchlichen Zusammenhang stehenden
MaBnahmen und Folgen.

(8) Heilbehandlung ist eine medizinische Behandlung, die nach dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Wissenschaft geeignet erscheint, die Gesundheit wieder herzustellen, den Zustand zu bessern oder eine
Verschlechterung zu verhindern.

(4) Krankheit ist ein anormaler Kérper- oder Geisteszustand, der arztlicher Behandlung bedarf.

(5) Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auBen auf seinen Kdrper wirkendes Ereignis
(Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf in Osterreich durchgefiihrte Heilbehandlungen.
Wenn und solange der Versicherte seinen gewdhnlichen Aufenthalt in Osterreich hat, gilt der Versicherungsschutz
im Rahmen der gewahlten Tarife auch fur Heilbehandlungen im Ausland.
Als gewohnlicher Aufenthalt des Versicherten ist jener Ort zu verstehen, an dem sich der Versicherte langer als
sechs Monate pro Kalenderjahr aufhalt.

§2

Abschluss des Versicherungsvertrages

(1) Der Versicherungsvertrag wird nach Antragstellung mit dem Zugang der Polizze abgeschlossen.



(2) Ein Versicherungsnehmer, der in vollem Umfang in der Krankheitskostenversicherung versichert ist, kann fir sein
neugeborenes Kind Versicherungsschutz im gleichen Umfang gem. § 178e VersVG (siehe Anhang) verlangen.
Der Versicherer verzichtet auf einen Leistungsausschluss gemaB § 6 Abs. 1 und 2.
Die Mitversicherung des neugeborenen Kindes muss innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt beantragt
werden.

(3) Bei neugeborenen Kindern, fur die eine Anspruchsberechtigung gegenuber einem Trager der sozialen
Krankenversicherung besteht, verzichtet der Versicherer in der Krankheitskostenversicherung unter folgenden
Voraussetzungen auf das Recht der Ablehnung des Antrags:

— der Versicherungsnehmer (ein Elternteil) ist selbst seit mindestens 6 Monaten beim Versicherer nach einem
Tarif versichert, der dem fir das Kind beantragten Versicherungsschutz entspricht;

- die Mitversicherung des Kindes muss innerhalb zweier Monate nach der Geburt mit Wirkung ab dem Tag
der Geburt beantragt werden;

— wenn schon Kinder vorhanden sind, missen alle im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder unter 18
Jahren schon beim Versicherer krankenversichert sein.

§3

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt

— mit dem Vertragsbeginn,

— nach Ablauf vereinbarter Wartezeiten (siehe unten § 4) und

— nach Bezahlung der vorgeschriebenen Pramie (siehe unten § 9 Abs. 1).

Vertragsbeginn bezeichnet das in der Polizze beim jeweiligen versicherten Tarif angefihrte Datum mit dem Zusatz
- ,heu ab“ - bei Nquabschluss eines Tarifs;
- ,gultig ab“ — bei Anderung eines bereits versicherten Tarifs.

Das Versicherungsjahr wird ab dem Datum berechnet, das in der Polizze unter ,,Urspriinglicher Vertragsbeginn der
Krankenversicherung:“ angefihrt ist.

§4

Wartezeiten

(1) Wartezeiten (§ 178d VersVG - siehe Anhang) sind in den Ergadnzenden Versicherungsbedingungen der gewéhl-
ten Tarife festgelegt und werden ab dem Vertragsbeginn (sieche oben § 3) gerechnet.

(2) Wartezeit fur Schwangerschaft/Entbindung

Fir Entbindungen einschlieBlich der wegen Schwangerschaft erforderlichen Untersuchungen sowie der mit
der Schwangerschaft in Verbindung stehenden medizinisch notwendigen Heilbehandlung (§ 1 Abs. 2 Pkt. b)
besteht Versicherungsschutz nach Ablauf einer Wartezeit von neun Monaten.

§5

Art und Umfang des Versicherungsschutzes

Art und Umfang des Versicherungsschutzes ergeben sich aus dem Antrag, den vorliegenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, den Erganzenden Versicherungsbedingungen der versicherten Tarife und der Polizze.
Soweit dort Leistungen flr ambulante und/oder stationdre Heilbehandlungen vorgesehen sind, gelten folgende
Bestimmungen, sofern nicht eine andere Vereinbarung getroffen worden ist:

A) Gemeinsame Bestimmungen

(1) Als Operationskosten gelten das Honorar des Operateurs, des Andsthesisten, der bei der Operation assistie-
renden Arzte und die Kosten des Pflegepersonals fiir die Operation einschlieBlich Vor- und Nachbehandlung
sowie die gesondert in Rechnung gestellten medizinisch notwendigen Sachkosten. Kein Anspruch auf
Kostenersatz besteht flr die Kosten von Kérperersatzstiicken, Implantaten und sonstigen therapeutischen
Behelfen wie insbesondere Apparaturen, die Organe ersetzen oder in ihrer Funktion unterstitzen.

Die fir Operationskosten zur Verfligung stehenden Hochstbetrédge sind im Leistungstarif angefiihrt und nach
Operationsgruppen (OP-Gruppen) gestaffelt.

Jede Operation ist — abhdngig vom Schwierigkeitsgrad — einer bestimmten OP-Gruppe zugeordnet. Das
Operationsgruppenschema ist auf www.generali.at verfiigbar und wird vom Versicherer auf Anfrage Gbermittelt.

Bei gleichzeitiger Ausfiihrung mehrerer Operationen gilt vereinbart, dass die Kosten bis zum Héchstbetrag der
betreffenden OP-Gruppe ersetzt werden, fir



— die laut Operationsgruppenschema am héchsten eingestufte Operation — voll;
— jede weitere in verschiedenen Operationsfeldern durchgefiihrte Operation — zu 50%;
— jede weitere im gleichen Operationsfeld durchgefiihrte Operation — zu 25%.

Operationen werden im gleichen Operationsfeld durchgefihrt, wenn der Korper fiir die Operationen nur einmal
gedffnet wird.

Als Kosten nichtoperativer Heilbehandlungen gelten bei

— ambulanter Durchflihrung das Honorar des behandelnden Arztes;

— stationérer Durchflihrung das Honorar des behandelnden Arztes, die Kosten des Pflegepersonals, die
Kosten fur Benltzung von medizinisch technischen Geréten und medizinisch notwendige Sachkosten sons-
tigen Sachaufwand sowie alle Nebenkosten.

Bei medizinischer Heilbehandlung durch Ehegatten, Lebensgeféhrten, Partner eingetragener Partnerschaften,
Eltern, Kinder oder Geschwister des Versicherten werden nur die nachgewiesenen Sachkosten erstattet.

Die Kosten der im Rahmen einer Heilbehandlung verordneten und aus einer Apotheke bezogenen Arzneimittel
werden ersetzt.

Nicht erstattet werden die Kosten fir Heil- und Mineralwésser, Medizinalweine, Nahr- und Starkungsmittel,
Nahrungsergdnzungsmittel, geriatrische Mittel, Tonika, kosmetische Mittel und alle nicht in Osterreich regis-
trierten Heilmittel. Bei Heilmittelbezug im Rahmen einer Heilbehandlung im Ausland gelten hinsichtlich der
Registrierung die jeweils ortlichen Vorschriften.

B) Leistungen fiir ambulante Heilbehandlung

©)

Der Versicherte hat freie Wahl unter den niedergelassenen, zur selbstandigen Ausiibung des arztlichen Berufes
zugelassenen Arzten, Zahnarzten/Dentisten.

Der Versicherer leistet Kostenersatz fiir Leistungen, die von Arzten oder Zahnérzten/Dentisten in ihrer
Ordination oder im Rahmen eines Hausbesuches (siehe unten Abs. 6) unmittelbar am Versicherten erbracht
werden.

Die Kosten der arztlichen Hausbesuche werden nur dann vergitet, wenn der Zustand des Versicherten das
Aufsuchen des Arztes nicht gestattet; ansonsten wird nur Kostenersatz fir Ordinationen geleistet.

Die Kosten fur Fahrten des Versicherten zu einer ambulanten Heilbehandlung bzw. von dieser nach Hause
werden nicht erstattet.

Im Rahmen einer medizinischen Heilbehandlung durch Arzte geméB Abs. 5 besteht Versicherungsschutz auch
flr Kosten folgender, arztlich verordneter MaBnahmen:

— diagnostische Untersuchungen (z.B. Labordiagnostik, bildgebende Diagnostik, Ultraschalluntersuchungen);
— besondere Heilbehandlungen (z.B. physikalische Heilbehandlung, Heilbader),

wenn sie durch einen Arzt oder einen zur Heilbehandlung am Kranken Berechtigten durchgefuhrt wurden.

Die Kosten arztlich verordneter Heilbehelfe (Hilfsmittel) werden ersetzt. Als solche gelten Brillen, Kontaktlinsen,
Bruchbénder, Gliederprothesen, Kriicken, Rollstuhl (Miete/Leihgebtihr), Hérapparate, orthopadische Korsette,
orthopéadische Schuhe, orthopadische Schuheinlagen und die orthopadische Ausstattung von Schuhen,
Bandagen und Bauchmieder sowie Gerate zur Uberwachung von Stoffwechselfunktionen und Steuerung der
Medikamentenzufuhr.

Nicht ersetzt werden Kosten flr alle zur Kérper- und Krankenpflege dienenden Apparate und Behelfe (z.B.
Inhalationsapparate, Irrigatoren, Milchpumpen, Mundduschen, Eisbeutel, Heizkissen, Fieberthermometer),
Apparate und Behelfe zur Uberwachung von Kérperfunktionen (z.B. Blutdruckmessgerate, Geréate zur Messung
korperlicher Aktivitét), Behelfe zur Korrektur von Zahn- und Kieferfehlstellungen.

Hat der Versicherer fur Heilbehelfe Kostenersatz geleistet, so besteht ein neuerlicher Anspruch auf Leistungen
fir diese Heilbehelfe erst nach Ablauf der Mindestgebrauchsdauer (gemaB zum Zeitpunkt der Anspruchstellung
geltender Musterkrankenordnung des Hauptverbandes der Sozialversicherungstréager), sofern nicht zu einem
frlheren Zeitpunkt aus medizinischen Griinden eine Neuanschaffung notwendig ist.

Die Kosten fur Pflege und Wartung von Heilbehelfen sowie deren Betrieb werden nicht ersetzt.

C) Leistungen fiir stationdre Heilbehandlung

(10) Stationare Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen ist eine Heilbehandlung gemas § 1 Abs.

3 die im Rahmen eines medizinisch notwendigen stationdren Aufenthaltes in Krankenanstalten erfolgt.
Fir diese Krankenanstalten gelten folgende Voraussetzungen:

— sanitatsbehérdliche Genehmigung liegt vor,

— standige arztliche Anwesenheit ist gewahrleistet,



— ausreichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten sind vorhanden, und

— Krankengeschichten werden gefihrt.

Als stationér gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt von mindestens 24
Stunden erfordert.

Als medizinisch notwendig gilt ein stationédrer Aufenthalt insbesondere nicht, wenn er lediglich im Mangel an
hauslicher Pflege oder sonstigen persénlichen Verhaltnissen des Versicherten begriindet ist.

Stationadre Aufenthalte fir Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie zahn- und kieferchirurgische Eingriffe gelten
nur dann als medizinisch notwendig, wenn eine ambulante Heilbehandlung aus medizinischen Griinden nicht
maoglich ist.

(11) In den nachstehend angeflihrten Krankenanstalten bzw. den entsprechenden Organisationseinheiten und

Betriebsformen von Krankenanstalten aller Art besteht kein Versicherungsschutz:

— Kliniken und stationére Einrichtungen flr Alkohol-, Drogenabhéngige und sonstige Suchtkranke;

— Sanitatseinrichtungen des Bundesheeres;

— Krankenabteilungen in Justizanstalten (Inquisitenspitélern);

— Anstalten flr geistig abnorme Rechtsbrecher;

— Selbstédndige Ambulatorien (auch wenn die durchzuflihrende Untersuchung oder Behandlung eine kurzfris-
tige Unterbringung erforderlich macht);

— Einrichtungen fur Rehabilitation und neurologische Rehabilitation;

— Kuranstalten, Erholungs-, Diat- und Genesungsheime;

— Einrichtungen fur Psychosomatik und Zentren fur seelische Gesundheit;

— Einrichtungen, die auf Geriatrie ausgerichtet sind;

— Einrichtungen, in denen vornehmlich MaBnahmen der Palliativmedizin durchgefiihrt werden;

— Hospizeinrichtungen;

— Tages- und Nachtkliniken.

(12) Der Versicherer kann sich auf seine Leistungsfreiheit nach Abs. 11 nicht berufen, wenn die Dringlichkeit der

stationdren Heilbehandlung das Aufsuchen einer Krankenanstalt im Sinne des Abs. 10 nicht zuldsst.

(13) Bei einem medizinisch notwendigen Transport in und aus einem Krankenhaus zu stationdrer Heilbehandlung

§6

und bei einem notwendigen Heimtransport werden die Kosten fir Krankenwagen, Bahn oder Autotaxi ersetzt.

Einschrénkung des Versicherungsschutzes

(1)

@

Vom Versicherungsschutz ausgenommen sind Heilbehandlungen, die vor Vertragsbeginn (siehe oben § 3)
begonnen haben.

Krankheiten und Unfallfolgen, die vor Vertragsbeginn entstanden sind, aber erst nach Vertragsbeginn zu einer

Heilbehandlung flhren, sind versichert, wenn sie

1. von dem Versicherungsnehmer/Versicherten vor Vertragsabschluss (siehe oben § 2, Abs. 1) schriftlich ange-
geben und

2. vom Versicherer nicht durch eine ausdrickliche Erklarung in geschriebener Form ausgeschlossen wurden.

Die vorvertragliche Anzeigeobliegenheit gemaB Pkt. 1 ist in den §§ 16 — 22 VersVG (siehe Anhang) geregelt.

Kein Versicherungsschutz besteht fir die

— Heilbehandlung von Krankheiten und Unféllen sowie deren Folgen, die aufgrund Alkohol-, Suchtgift- oder
Medikamentenmissbrauchs eintreten oder verschlechtert werden oder deren Heilbehandlung infolge
Alkohol-, Suchtgift- oder Medikamentenmissbrauchs erschwert ist;

— EntziehungsmaBnahmen und Entziehungskuren aufgrund von Suchterkrankungen;

— Unterbringung (Unterbringungsgesetz — UbG) wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung;

— Heilbehandlung von Krankheiten und Unfallen sowie deren Folgen, die durch aktive Beteiligung an Unruhen,
durch schuldhafte Beteiligung an Schlégereien oder bei der Begehung einer gerichtlich strafbaren Handlung,
die Vorsatz voraussetzt, entstehen;

— Heilbehandlung der Folgen von Selbstmordversuchen;

— Heilbehandlung von auf Vorsatz des Versicherungsnehmers oder des Versicherten beruhende Krankheiten
und Unfalle, einschlieBlich deren Folgen; hat der Versicherungsnehmer die Krankheit oder den Unfall eines
Versicherten vorsétzlich herbeigefiihrt, so bleibt der Versicherer diesem gegenlber zur Leistung verpflichtet. Der
Schadenersatzanspruch des Versicherten geht jedoch auf den Versicherer Uber (§ 67 VersVG — siehe Anhang).

— Heilbehandlung von Krankheiten und Unféllen sowie deren Folgen, die durch Kriegsereignisse jeder Art, ent-
stehen; wird der Versicherte vom Ausbruch der Kriegshandlungen tberrascht, bleibt der Versicherungsschutz
fir einen Zeitraum von 14 Tagen erhalten — kein Versicherungschutz besteht, wenn der Versicherte nach
Ausbruch der Kriegshandlungen ins Kriegsgebiet einreist.



(4) Der Versicherer kann in begriindeten Fallen Behandlungen durch bestimmte Arzte oder Zahnarzte/Dentisten
oder Angehérige anderer medizinischer Berufe bzw. in bestimmen Krankenanstalten bzw. in den entspre-
chenden Organisationseinheiten und Betriebsformen von Krankenanstalten aller Art vom Versicherungsschutz
ausnehmen. Dies qilt fir Behandlungen, die nach Zugang der Mitteilung Uber die Ausnahme bestimmter
Behandler bzw. bestimmter Krankenanstalten vom Versicherungsschutz durchgefihrt werden. Fir laufende
Versicherungsfalle besteht Versicherungsschutz langstens bis zum Ablauf des 3. Monats nach Zugang der
Mitteilung.

Als begrindete Félle fur die Ausnahme bestimmter Behandler bzw. Krankenanstalten vom Versicherungsschutz
gelten dabei insbesondere

Erschleichung (auch Versuch oder Mitwirkung) von Versicherungsleistungen;

wiederholt schuldhaft mangelnde Mitwirkung bei der Priifung von Versicherungsfallen durch den Versicherer;

wiederholt fehlende oder lickenhafte Dokumentation in Rechnung gestellter Behandlungen;

wiederholte Durchflihrung von Behandlungen ohne medizinische Indikation.

§7

Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Die Auszahlung der Versicherungsleistung erfolgt nach Bekanntgabe der Polizzennummer aufgrund bezahlter
Originalrechnungen oder Aufenthaltsbestatigungen. Diese Belege missen den Vornamen und den Zunamen,
das Geburtsdatum und die Anschrift der behandelten Person sowie die Bezeichnung der Krankheit und der
erbrachten Leistung und die Daten der Behandlung enthalten.

Wurde der Anspruch bereits gegentiber einem anderen Versicherer geltend gemacht (siehe unten § 12), kon-
nen auch Zweitschriften samt der dazugehérigen Abrechnung oder detailierte Abrechnungen der anderen
Versicherer vorgelegt werden.

(2) Der Versicherer darf vorbehaltlich der Bestimmungen des Abs. 6 den Uberbringer von Belegen als zum
Empfang der darauf entfallenden Versicherungsleistungen berechtigt ansehen.

(3) Die Belege gehen in das Eigentum des Versicherers Uber.
(4) Kosten fUr die Auslandsiberweisung von Versicherungsleistungen sind vom Versicherungsnehmer zu tragen.

(5) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum von der Osterreichischen Nationalbank ver-
offentlichten Wechselkurs des letzten Behandlungstages in Euro umgerechnet. Fallt der letzte Behandlungstag
auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, ist der Wechselkurs des folgenden Werktags maBgeblich.

(6) Die Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen ohne Zustimmung des Versicherers weder verpfandet
noch abgetreten werden.

§8

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsvertrages. Dies gilt auch fur bereits vorher
eingetretene bzw. laufende Versicherungsfalle.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS
§9

Pramien, Gebiihren und Abgaben

(1) Die Pramie ist eine Jahrespramie und wird vom Vertragsbeginn (siehe oben § 3) an berechnet. Sie ist zu Beginn
eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Pramienraten bezahlt
werden. Die Pramienraten sind am 1. eines jeden Monats fallig. Die erste Pramie ist spatestens bei Zugang der
Polizze fallig.

(2) Hat ein mitversichertes Kind das 18. Lebensjahr vollendet, so sind ab dem n&chstfolgenden Monatsersten die
Pramien zu bezahlen, die fiir erwachsene Personen zu entrichten sind.

(3) Neben der Pramie verrechnet der Versicherer Geblhren, die der Abgeltung von Mehraufwendungen dienen,
die durch das Verhalten des Versicherungsnehmers veranlasst worden sind (z.B. Mahngebiihren). Die zum
jeweiligen Durchflhrungstermin giltigen Gebuhren fir diese Mehraufwendungen werden auf der Homepage
www.generali.at verdffentlicht; das Gebuhrenblatt wird vom Versicherer auf Anfrage Ubermittelt.

(4) Der Zahlungsverzug und dessen Rechtsfolgen sind in den §§ 38, 39 und 39a VersVG geregelt (siehe Anhang).
7



§10
Obliegenheiten

A) Obliegenheit vor Eintritt des Versicherungsfalles

(1) Wurde fiur einen Versicherten bei einem anderen Versicherer ein Krankenversicherungsvertrag abgeschlossen,
so ist der Versicherer vom weiteren Versicherungsvertrag unverzuiglich zu unterrichten.

Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung dieser Vorschrift

(2) Wird die in Abs. 1 angeflhrte Obliegenheit vorsatzlich verletzt, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur
Leistung frei.

() Wird die in Abs. 1 angeflihrte Obliegenheit zumindest leicht fahrlassig verletzt, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist kiindigen.

Kindigt der Versicherer den Vertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherungsnehmer das Recht,
den Vertrag hinsichtlich der Gbrigen Personen innerhalb einer Frist von einem Monat zum gleichen Termin zu
kundigen.

B) Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles
(4) Nach Eintritt des Versicherungsfalles sind folgende Obliegenheiten einzuhalten:

a) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Art und des Umfanges des Versicherungsschutzes
erforderlich ist.

Dies umfasst auch die Obliegenheit

— des Versicherten, sich auf Verlangen des Versicherers durch einen von diesem beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen und

— des Versicherungsnehmers bzw. des Versicherten vom Versicherer geforderte Unterlagen diesem in deut-
scher oder englischer Sprache zur Verfliigung zu stellen.

b) Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben im Krankheitsfall den von einem Arzt gegebenen
Verhaltensregeln Folge zu leisten.

Rechtsfolgen bei Nichtbeachtung dieser Vorschriften

(5) Wird eine der in Abs. 4 angefiihrten Obliegenheiten mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers
zu beeinflussen oder die Feststellung solcher Umstande zu erschweren, die erkennbar fur die Leistungspflicht
des Versicherers bedeutsam sind, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung befreit.

(6) Wird eine der Obliegenheiten in Abs. 4 mit einem anderen als dem in Abs. 5 beschriebenen Vorsatz oder grob
fahrldssig verletzt, so ist der Versicherer insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als die Verletzung der
Obliegenheit auf die Feststellung des Versicherungsfalles oder auf die Feststellung oder den Umfang der zu
erbringenden Leistung einen Einfluss gehabt hat.

§ 11
Anspriiche gegen Dritte

(1) Bestehen fir einen Versicherungsfall neben dem Anspruch gegen den Versicherer gleichartige Anspriiche
gegeniber dritten Personen oder 6ffentlich rechtlichen oder privaten Versicherungstragern, so gehen diese
Ansprliche insoweit auf den Versicherer Uber, als dieser die Kosten ersetzt (§ 67 Abs. 1 VersVG - siehe
Anhang). Der Anspruchsberechtigte ist verpflichtet, die Abtretung auf Verlangen dem Versicherer schriftlich zu
bestétigen.

(2) Soweit der Anspruchsberechtigte von schadenersatzpflichtigen dritten Personen oder aufgrund anderer
Versicherungsvertrage schon Ersatz der ihm entstandenen Kosten erhalten hat, ist der Versicherer berechtigt,
den Ersatz auf seine Leistungen anzurechnen.

(3) Die Absétze 1 und 2 gelten nicht fir Leistungen, die auch ohne Kostennachweis gebihren.

(4) Die Verpflichtung des Versicherers zur Leistung von Kosten, deren teilweisen Ersatz der Anspruchsberechtigte
von einem o6ffentlich rechtlichen Versicherungstrager fordern kann, tritt erst ein, wenn letzterer die ihm oblie-
genden Leistungen erbracht hat.

(5) Gibt der Anspruchsberechtigte seinen Anspruch gegen Dritte oder ein zur Sicherung des Anspruches dienen-
des Recht ohne Zustimmung des Versicherers auf, so wird der Versicherer insoweit von der Ersatzpflicht frei,
als er aus dem Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen kénnen (§ 67 Abs. 1 VersVG - siehe Anhang).



ENDE DES VERSICHERUNGSVERTRAGES

§12
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Der Versicherungsnehmer hat das Recht,
den Versicherungsvertrag zum Ende eines Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Mindestvertragslaufzeit, mit einer Frist von drei Monaten zu kiindigen.

(2) Das Versicherungsjahr richtet sich nach dem urspriinglichen Vertragsbeginn gemas § 3.

(3) Die Kundigung muss in geschriebener Form erfolgen und ist an die in der Polizze angefuhrte Anschrift des
Versicherers zu richten.

(4) Kundigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der
Versicherer das Recht, innerhalb einer Frist von einem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der tbri-
gen Personen zum gleichen Termin zu kindigen.

Der Versicherungsnehmer hat innerhalb eines Monats nach Gegenkiindigung durch den Versicherer das
Recht, die urspriinglich ausgesprochene Kiindigung zurtickzuziehen.

(5) Werden Pramien gemaB § 41 VersVG (siehe Anhang) erhéht, hat der Versicherungsnehmer das Recht, den
Versicher_l_mgsvertrag hinsichtlich der betroffenen Personen in_l_’lerhalb eines Monats vom Zugang der Mitteilung
Uber die Anderung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung zu kindigen.

(6) Wird ein Versicherter in eine Pflegeanstalt fir chronisch Kranke aufgenommen, so hat der Versicherungsnehmer
das Recht, den Versicherungsvertrag hinsichtlich dieser Person zum Ende des Monats zu kiindigen, in wel-
chem er die Aufnahme in eine solche Anstalt nachweist.

(7) Verlegt ein Versicherter seinen gewdhnlichen Aufenthalt (sieche oben § 1 Abs. 6) ins Ausland, hat der
Versicherungsnehmer das Recht, den Versicherungsvertrag hinsichtlich dieser Person zum Ende des Monats
zu kindigen, in welchem er die Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Ausland nachweist.

§13
Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer hat nur in folgenden Féllen ein Kiindigungsrecht:

1. der Versicherungsnehmer gerét in Prdmienzahlungsverzug gemaB § 38 bzw. § 39 VersVG (siehe Anhang);

2. der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter verletzt die vorvertragliche Anzeigeobliegenheit geman
§§ 16 — 22 VersVG (siehe Anhang);

3. der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter erschleicht Versicherungsleistungen durch wissentlich fal-
sche Angaben — insbesondere durch Vortduschung einer Krankheit — oder versucht sie zu erschleichen oder
wirkt bei einer solchen Handlung mit. Der Versicherer ist zur fristlosen Kiindigung berechtigt.

4. der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter missachtet vorsatzlich oder grob fahrlassig die von einem
Arzt gegebenen Verhaltensregeln (siehe oben § 10 Abs. 4 Pkt. b). Der Versicherer ist zur fristlosen Kiindigung
berechtigt.

(2) Bei Fehlverhalten eines Versicherten gemaB Pkt. 2, 3 oder 4 ist das Kindigungsrecht des Versicherers auf die
betreffende Person beschrankt.

§14
Sonstige Beendigungsgriinde
(1) Der Versicherungsvertrag endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die Versicherten haben jedoch das

Recht, den Versicherungsvertrag unter Benennung des klnftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod eines Versicherten endet der Versicherungsvertrag hinsichtlich dieser Person.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§15
Form von Willenserklarungen und Anzeigen

Alle Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers, Versicherten und sonstigen Dritten im
Zusammenhang mit dem Versicherungsvertrag bedurfen zu ihrer Glltigkeit der geschriebenen Form (schriftlich
jedoch ohne Unterschrift). Die Erklarungen und Informationen mussen dem Empfanger zugehen, von ihm dau-
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erhaft aufbewahrt werden kénnen (ausdrucken oder abspeichern, wie etwa bei Fax oder Email, aber nicht SMS-
Nachrichten) und aus dem Text muss die Person des Erklarenden zweifelsfrei hervorgehen. Schriftliche Erklarungen
und Informationen (mit Unterschrift) sind glltig, bloB mindliche aber unwirksam.

§ 16
Erflillungsort

Erfullungsort fur die beiderseitigen Verpflichtungen aus dem Versicherungsvertrag ist der Sitz des Versicherers.

§17
Anderung der Primie und des Versicherungsschutzes

(1) Zur Sicherung der dauerhaften Erflllbarkeit des Versicherungsvertrages ist der Versicherer gemaB § 178f
VersVG (siehe Anhang) berechtigt, die Pramie oder den Versicherungsschutz (Allgemeine und Ergénzende
Versicherungsbedingungen und Tarife) nach Vertragsabschluss ohne Altersbegrenzung, ohne Wartezeiten fiir
die Mehrleistungen und ungeachtet eines etwa verschlechterten Gesundheitszustandes einseitig zu andern,
wenn mindestens einer der folgenden Umsténde eintritt. Dabei ist der Versicherer bei Vorliegen der vereinbar-
ten Voraussetzungen fir eine Prdmienanderung auch zu einer Herabsetzung der Pramien verpflichtet:

a) Anderung eines vereinbarten Index,

b) Anderung der durchschnittlichen Lebenserwartung,

c) Anderung der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der vertraglich vorgesehenen und
deren Aufwandigkeit, bezogen auf die zu diesem Tarif Versicherten,

d) Anderung des Verhaltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden
Kostenersatzen der gesetzlichen Sozialversicherung,

e) Anderung der durch Gesetz, Verordnung, sonstige behdrdlichen Akte oder durch Vertrag zwischen dem
Versicherer und im Versicherungsvertrag bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetz-
ten Entgelte fUr die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen und

f) Anderung des Gesundheitswesens oder der dafiir geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

(2) Zur Festsetzung der erforderlichen Anpassung vergleicht der Versicherer laufend die der letzten Tarifkalkulation
zugrundeliegenden Faktoren mit den zu erwartenden Faktoren.
Ergibt dieser Vergleich eine Anderung der zu erwartenden Leistungen, werden die Leistungen und Pramien
dem geénderten Bedarf angepasst.
Der Pramienteil fir die Anpassung wird nach dem Alter des Versicherten im Zeitpunkt der Anpassung berechnet.

(3) Die neuen Leistungen und Pramien werden zum Ersten des Monats wirksam, der der schriftlichen
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

(4) Erhdht der Versicherer die Pramie, so hat er dem Versicherungsnehmer auf dessen Verlangen die Fortsetzung
des Vertrages mit hdchstens gleichbleibender Pramie und angemessen geadnderten Leistungen anzubie-
ten. Auf dieses Recht wird der Versicherer den Versicherungsnehmer in seiner Benachrichtigung Uber die
Pramienerhéhung ausdricklich nochmals hinweisen.

(5) Der Versicherungsnehmer hat davon unabhangig das Recht, wahrend der Laufzeit des Vertrages unter
Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte und der Altersrickstellung in einen ande-
ren im Geschéftsplan vorgesehenen Tarif derselben Versicherungsart (§ 178b VersVG) bis zum bisherigen
Deckungsumfang zu wechseln.

§18
Gewinnbeteiligung / Pramienriickvergiitung

Ein Tarif nimmt an einer Gewinnbeteiligung/Pramienriickvergitung teil, wenn er in den Erganzenden
Versicherungsbedingungen einem bestimmten Tarifabrechnungsverband zugeordnet ist.

Verbénde und Gewinnermittiung

(1) Verband A und B
Tarife in den Verbanden A und B nehmen an einer erfolgsabhangigen Gewinnbeteiligung teil.
Der Gewinnrickstellung fir die erfolgsabhéngige Gewinnbeteiligung werden 85% des nach MaBgabe des
Geschéftsplanes ermittelten Gewinnes zugewiesen. Fir Tarife im Verband A wird die Gewinnbeteiligung in der
Hohe von drei Monatspramien garantiert (Pramienrickvergitung).

(2) Verband E
Tarife im Verband E nehmen an einer Préamienrickvergitung in der Hohe von drei Monatspramien teil.
Darlberhinaus besteht keine Gewinnberechtigung.

10



©)

Verband H
Tarife im Verband H nehmen an einer Pramienrickvergltung teil, deren vereinbarte Hdhe in der Polizze
beschrieben ist. Dartiberhinaus besteht keine Gewinnberechtigung.

Voraussetzungen fiir Gewinnbeteiligung / Pramienriickvergiitung
aus den Verbanden A, B und E

)

Bestehen der Versicherung, Pramienzahlung

Erstens sind nur diejenigen Versicherungen des Verbandes teilnahmeberechtigt, die wahrend des gesamten
abgelaufenen Kalenderjahres bestanden haben und fiir die die Pramien voll gezahlt worden sind.
Anderungen des Versicherungsschutzes oder der Tarife wahrend des Kalenderjahres kénnen eine
Teilnahmeberechtigung nicht begrinden. Haben sich die Pramien wahrend des Kalenderjahres geéndert,
bemisst sich die Hohe der Gewinnbeteiligung / Pramienrickverglitung nach der niedrigsten Monatspramie.
Ausgeschlossen sind die Versicherungen, bei denenim abgelaufenen Kalenderjahr durch Prémienzahlungsverzug
Leistungsfreiheit des Versicherers eingetreten ist.

Auszahlung von Versicherungsleistungen

Weiters ist Voraussetzung, dass flr die ganze Dauer des letzten Kalenderjahres keine Leistungen vom
Versicherer bezogen worden sind.

Bei Feststellung der Teilnahmeberechtigung an der Gewinnbeteiligung / Pramienrickverglitung gelten die
Versicherungen von erwachsenen Personen als Einheit, d.h. diese Versicherungen sind nur dann teilnahmebe-
rechtigt, wenn von keiner der erwachsenen Personen im abgelaufenen Kalenderjahr Versicherungsleistungen
in Anspruch genommen worden sind.

Tarifabrechnungsverbande als Einheit

Die Versicherungen in den Verbdnden A und E einerseits sowie jene im Verband B andererseits gelten bei der
Feststellung der Teilnahmeberechtigung an der Gewinnbeteiligung / Prémienriickvergltung als Einheit.

Dies gilt sowohl fiir den in Abs. 4 beschriebenen Bestand der Versicherung und der Prédmienzahlung als auch
fir die in Abs. 5 geregelte Voraussetzung des Nichtbezugs von Leistungen.

Ausnahmen von der Teilnahmeberechtigung

Versicherungen fir Kinder (solange Kinderpramien bezahlt werden) und Vorsorgeversicherungen sind von der
Teilnahme an der Gewinnbeteiligung / Pramienriickvergltung ausgenommen. Die flr diese Versicherungen
bezahlten Prédmien sind nicht gewinnberechtigt, bezogene Leistungen haben keinen Einfluss auf die
Teilnahmeberechtigung aus anderen Tarifen im selben Vertrag.

Verwendung und Zuteilung des Gewinns

Der auf die einzelne Versicherung entfallende Gewinnanteil wird entsprechend dem Geschaftsplan ermit-
telt. Er muss stets ein ganzzahliges Vielfaches einer Monatspramie betragen. Verbleibende Reste in der
Gewinnricklage der Versicherten werden auf das Folgejahr vorgetragen.

Voraussetzungen fiir die Pramienriickvergiitung aus dem Verband H

©)

Bestehen der Versicherung, Pramienzahlung
Erstens sind nur diejenigen Versicherungen des Verbandes teilnahmeberechtigt, die wahrend des gesamten
abgelaufenen Kalenderjahres bestanden haben und fir die die Prdmien voll gezahlt worden sind.

Bei Wechsel aus einem gleichartigen Tarif (z.B. zwischen Krankenhauskostentarifen mit Leistung fir Krankheit
und Unfall mit Anspruch auf garantierte Pramienriickvergtitung) im selben Vertrag wird die Versicherungsdauer
des bisher versicherten Tarifs auf die Laufzeit des neuen Tarifs in Verband H angerechnet. Anspruch auf
Pramienrtickvergitung in der vereinbarten Hohe des neuen Tarifes besteht, wenn die gleichartigen Tarife im
selben Vertrag zusammen ein ganzes Kalenderjahr bestanden haben.

Ausgeschlossen sind die Versicherungen, bei denenim abgelaufenen Kalenderjahr durch Préamienzahlungsverzug
Leistungsfreiheit des Versicherers eingetreten ist.

(10) Auszahlung von Versicherungsleistungen

Weiters ist Voraussetzung, dass flr die ganze Dauer des letzten Kalenderjahres keine Leistungen vom
Versicherer bezogen worden sind.

Verrechnung der Gewinnbeteiligung / Pramienriickvergiitung

(11) Die Verrechnung der Gewinnbeteiligung / Prémienriickvergltung erfolgt nach Verdffentlichung der Bilanz, fri-

hestens jedoch zum 1.7. des dem abgelaufenen Geschéftsjahr folgenden Kalenderjahres. Fir zum Zeitpunkt
der Verrechnung ausgeschiedene Versicherungsvertrage erfolgt keine Verrechnung.
Die Gewinnbeteiligung / Préamienrickvergitung wird vom Versicherer auf die Prdmien der Monate, die der
Verrechnung folgen, in Anrechnung gebracht.

11



(12) Bei Ansprichen auf Versicherungsleistung fir das abgelaufene Geschéaftsjahr nach Empfang der
Gewinnbeteiligung / Pramienriickvergitung, wird diese auf die Leistung des Versicherers angerechnet;
eine zu Unrecht erhaltene Gewinnbeteiligung / Prémienriickvergltung ist zurlickzuerstatten.

ANHANG

Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VersVG) auf die in den AVBKV 2017 Bezug genom-
men wird

§ 11

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

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

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

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

§12

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

(2) Ist ein Anspruch des Versicherungsnehmers beim Versicherer angemeldet worden, so ist die Verjahrung
bis zum Einlangen einer in geschriebener Form tbermittelten Entscheidung des Versicherers gehemmt, die
zumindest mit der Anflhrung einer der Ablehnung derzeit zugrunde gelegten Tatsache und gesetzlichen
oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist. Nach zehn Jahren tritt jedoch die Verjdhrung jedenfalls ein.

(3) Der Versicherer ist von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch auf die Leistung nicht
innerhalb eines Jahres gerichtlich geltend 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
fur die Dauer von Vergleichsverhandlungen Uber den erhobenen Anspruch und fur die Zeit, in der der
Versicherungsnehmer ohne sein Verschulden an der rechtzeitigen gerichtlichen Geltendmachung des
Anspruchs gehindert ist, gehemmt.

§ 16

(1) Der Versicherungsnehmer hat beim AbschluB des Vertrages alle ihm bekannten Umstande, die flr die
Ubernahme der Gefahr erheblich sind, dem Versicherer anzuzeigen. Erheblich sind jene Gefahrumsténde,
die geeignet sind, auf den EntschluB des Versicherers, den Vertrag Uberhaupt oder zu den vereinbarten
Bestimmungen abzuschlieBen, einen EinfluB auszutiben. Ein Umstand, nach welchem der Versicherer aus-
dricklich und schriftlich gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

(2) Istdieser Vorschrift zuwider die Anzeige eines erheblichen Umstandes unterblieben, so kann der Versicherer
vom Vertrag zurticktreten. Das gleiche gilt, wenn die Anzeige eines erheblichen Umstandes deshalb unter-
blieben ist, weil sich der Versicherungsnehmer der Kenntnis des Umstandes arglistig entzogen hat.

(3) Der Ricktritt ist ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Umstand kannte. Er ist
auch ausgeschlossen, wenn die Anzeige ohne Verschulden des Versicherungsnehmers unterblieben ist;
hat jedoch der Versicherungsnehmer einen Umstand nicht angezeigt, nach dem der Versicherer nicht aus-
dricklich und genau umschrieben gefragt hat, so kann dieser vom Vertrag nur dann zuriicktreten, wenn
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§ 17

(1) Der Versicherer kann vom Vertrag auch dann zurlicktreten, wenn Uber einen erheblich Umstand eine unrichtige
Anzeige gemacht worden ist.

(2) Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn die Unrichtigkeit dem Versicherer bekannt war oder die Anzeige ohne
Verschulden des Versicherungsnehmers unrichtig gemacht worden ist.

§ 18

Hatte der Versicherungsnehmer die Gefahrumstédnde an der Hand schriftlicher, vom Versicherer gestellter Fragen
anzuzeigen, so kann der Versicherer wegen unterbliebener Anzeige eines Umstandes, nach dem nicht ausdricklich
und genau umschrieben gefragt worden ist, nur im Falle arglistiger Verschweigung zuriicktreten.

§19

Wird der Vertrag von einem Bevollmé&chtigten oder von einem Vertreter ohne Vertretungsmacht abgeschlossen, so
kommt flr das Rucktrittsrecht des Versicherers nicht nur die Kenntnis und die Arglist des Vertreters, sondern auch die
Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers in Betracht. Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dafB die
Anzeige eines erheblichen Umstandes ohne Verschulden unterblieben oder unrichtig gemacht ist, nur berufen, wenn
weder dem Vertreter noch ihm selbst ein Verschulden zur Last fallt.

§20

(1) Der Rucktritt ist nur innerhalb eines Monates zulassig. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, in welchem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht Kenntnis erlangt.

(2) Der Rucktritt ist gegenliber dem Versicherungsnehmer zu erklaren. Im Falle des Ricktrittes sind, soweit dieses
Bundesgesetz nicht in Ansehung der Pramie etwas anderes bestimmt, beide Teile verpflichtet, einander die emp-
fangenen Leistungen zurlickzugewéhren; eine Geldsumme ist von dem Zeitpunkt des Empfanges an zu verzinsen.

§ 21

Tritt der Versicherer zuriick, nachdem der Versicherungsfall eingetreten ist, so bleibt seine Verpflichtung zur Leistung
gleichwohl bestehen, wenn der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeigepflicht verletzt ist, keinen EinfluB auf den
Eintritt des Versicherungsfalls oder soweit er keinen EinfluB auf den Umfang der Leistung des Versicherers gehabt hat.

§ 22

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung Uber Gefahrumstédnde anzufechten, bleibt
unberlhrt.

§ 38

(1) Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb von 14 Tagen nach dem AbschluB 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 Pramie nicht innerhalb
dreier Monate vom Falligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.

(2) 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, daB3 der
Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung der Pramie ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Die Aufforderung zur Pramienzahlung hat die im Abs. 1 und 2 vorgesehenen Rechtsfolgen nur, wenn der
Versicherer den Versicherungsnehmer dabei auf diese hingewiesen hat.

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

§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 gentigt eine
Nachbildung der eigenh&ndigen 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 im Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei
denn, daB der Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung ohne sein Verschulden verhindert war. 13



(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzug ist. Die Kindigung
kann bereits mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, daB sie mit Fristablauf wirk-
sam 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
Kindigung 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.

(4) 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 Jahrespréamie, hdchstens aber mit 60 Euro im
Verzug, so tritt eine im § 38 oder § 39 vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

§ 41

(1) Ist die dem Versicherungsnehmer beim AbschluB3 des Vertrages obliegende Anzeigepflicht verletzt worden,
das Rucktrittsrecht des Versicherers aber ausgeschlossen, weil dem anderen Teil kein Verschulden zur
Last fallt, so kann der Versicherer vom Beginn der laufenden Versicherungsperiode an eine héhere Pramie
verlangen, falls sie mit Rucksicht auf die hohere Gefahr angemessen ist. Das gleiche gilt, wenn beim
AbschluB des Vertrages ein fiir die Ubernahme der Gefahr erheblicher Umstand dem Versicherer nicht
angezeigt worden ist, weil er dem anderen Teil nicht bekannt war.

(2) Wird die héhere Gefahr nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers maBgebenden Grundsétzen
auch gegen eine hdhere Pramie nicht ibernommen, so kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
unter Einhaltung einer Kindigungsfrist von einem Monat kindigen.

(3) Der Anspruch auf die héhere Pramie erlischt, wenn er nicht innerhalb eines Monates von dem Zeitpunkt
an geltend gemacht wird, in welchem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht oder von dem
nicht angezeigten Umstand Kenntnis erlangt. Das gleicht gilt von dem Kundigungsrecht, wenn es nicht
innerhalb des bezeichneten Zeitraumes ausgeulbt wird.

§ 67

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Schadenersatzanspruch gegen einen Dritten zu, so geht der
Anspruch auf den Versicherer Uber, 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 dienen-
des Recht auf, so wird der Versicherer von seiner Ersatzpflicht insoweit frei, als er aus dem Anspruch oder
dem Recht hatte Ersatz erlangen kénnen.

(2) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen einen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft
lebenden Familienangehérigen, so ist der Ubergang ausgeschlossen; der Anspruch geht jedoch (ber,
wenn der Angehorige den Schaden vorsétzlich verursacht hat.

§ 178b

(1) Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, die Aufwendungen flir medizinisch
notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen und fir sonstige vereinbarte Leistungen
einschlieBlich medizinischer Betreuung und Behandlung bei Schwangerschaft und Entbindung im verein-
barten Umfang zu ersetzen.

(2) Bei der Krankenhaustagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, bei medizinisch notwendiger
stationarer Heilbehandlung das vereinbarte Krankenhaustagegeld zu leisten.

(3) Bei der Krankengeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den als Folge von Krankheit oder Unfall
durch Arbeitsunféhigkeit verursachten Verdienstausfall durch das vereinbarte Krankengeld zu ersetzen.

(4) In der Pflegekrankenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im Fall der Pflegebedurftigkeit die
Aufwendungen, die fir die Pflege der versicherten Person entstehen, im vereinbarten Umfang zu ersetzen
(Pflegekostenversicherung) oder das vereinbarte Tagegeld zu leisten (Pflegetagegeldversicherung).

(5) Die Kosten und Risiken der medizinischen Betreuung und Behandlung im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft, der Entbindung und der Mutterschaft dirfen in der Krankenversicherung nicht zu unter-
14 schiedlichen Préamien oder Leistungen zwischen Frauen und Mannern fihren.



§ 178d

(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, dirfen diese in der Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- und
Krankengeldversicherung als allgemeine Wartezeit drei Monate, als besondere Wartezeit fir Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate und fir Entbindung sowie damitim Zusammenhang
stehende Heilbehandlungen neun Monate nicht Uberschreiten. In der Pflegeversicherung darf die Wartezeit drei
Jahre nicht Uberschreiten.

(2) Soweit Versicherungsschutz ausdricklich fir solche Krankheiten oder Unfallfolgen vereinbart wird, die beiden
Vertragsteilen bei VertragsabschluB bereits bekannt sind, dirfen auch langere als die im Abs. 1 genannten
Wartezeiten vereinbart werden.

(8) Tritt ein Versicherungsfall vor Ablauf der Wartezeit ein, so ist der Versicherer zur Leistung nur dann verpflichtet,
wenn der Versicherungsnehmer beweist, daB die Krankheit erst nach VertragsabschluB erkennbar wurde bezie-
hungsweise daB die Schwangerschaft erst nach diesem Zeitpunkt begonnen hat.

§ 178e

Ist ein Versicherungsnehmer im vollen Umfang des § 178b Abs. 1 und nicht bloB fir zuséatzliche Aufwendungen
zu den Leistungen der gesetzlichen Sozialversicherung versichert, so ist der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers verpflichtet, dessen neugeborenes Kind mit Wirkung ab der Geburt ohne Wartezeiten zu ver-
sichern; dieses Verlangen ist spdtestens zwei Monate nach der Geburt zu stellen. Der Versicherungsschutz hat den
gleichen Umfang wie der des Versicherungsnehmers. Bedeutet das Kind ein erhdhtes Risiko, so kann der Versicherer
einen angemessenen Pramienzuschlag verlangen.

§ 178f

(1) Eine Vereinbarung, nach der der Versicherer berechtigt ist, die Pramie nach VertragsabschluB einseitig zu erh6-
hen oder den Versicherungsschutz einseitig zu &ndern, etwa einen Selbstbehalt einzufihren, ist - unbeschadet
des § 6 Abs. 1 Z 5 KSchG beziehungsweise des § 6 Abs. 2 Z 3 KSchG - nur mit den sich aus den Abs. 2 und 3
ergebenden Einschrankungen wirksam.

(2) Als fir Anderungen der Pramie oder des Versicherungsschutzes maBgebende Umsténde dirfen nur die

Veranderungen folgender Faktoren vereinbart werden:

1. eines in der Vereinbarung genannten Index,

2. der durchschnittlichen Lebenserwartung,

3. der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der vertraglich vorgesehenen und deren
Aufwendigkeit, bezogen auf die auf die zu diesem Tarif Versicherten,

4. des Verhaltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenersatzen
der gesetzlichen Sozialversicherungen,

5. der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behordlichen Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer und
im Versicherungsvertrag bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte fir die
Inanspruchnahme dieser Einrichtungen und

6. des Gesundheitswesens oder der daflr geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

BloB vom Alterwerden des Versicherten oder von der Verschlechterung seines Gesundheitszustandes abhéngige
Anpassungen durfen jedenfalls nicht vereinbart werden, insbesondere ist eine Prdmienanpassung unzuléssig,
um eine schon bei Eingehung der Versicherung unzureichend kalkulierte Alterungsrickstellung zu ersetzen.
Es kann jedoch vereinbart werden, daB eine zundchst geringere Pramie ab einem bestimmten Lebensalter des
Versicherten auf denjenigen Betrag angehoben wird, den der betreffende Tarif fur Versicherte vorsieht, die mit
diesem Alter in die Versicherung eintreten; dieses Lebensalter darf nicht Gber 20 Jahren liegen.

(8) Erhoht der Versicherer die Prémie, so hat er dem Versicherungsnehmer auf dessen Verlangen die Fortsetzung des
Vertrages mit hdchstens gleichbleibender Pramie und angemessen geédnderten Leistungen anzubieten.

(4) Die Erklarung einer riickwirkenden Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes ist unwirksam; die
Erklarung wirkt erst ab dem der Absendung folgenden Monatsersten.

§ 178k

Wegen einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer beim AbschluB3 des Vertrags obliegenden Anzeigepflicht kann
der Versicherer vom Vertrag nicht mehr zurlicktreten oder den Vertrag kiindigen, wenn seit dem AbschluB drei Jahre
verstrichen sind. Das Rucktrittsrecht bleibt jedoch bestehen, wenn die Anzeigepflicht arglistig verletzt worden ist.
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