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Angaben zum Versicherer (Anbieter)

Name und Anschrift: WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group, 1010 Wien, Schottenring 30
Rechtsform und Sitz: Aktiengesellschaft mit Sitz in Wien

24-Stunden-Telefon-Service: +43 (0)50 350 350

E-Mail: kundenservice@wienerstaedtische.at

Website: http://www.wienerstaedtische.at

Firmenbuchnummer: FN 333376i

Firmenbuchgericht: Handelsgericht Wien

Umsatzsteuer-ldentifikations-Nummer: ATU 65254066

Hauptgeschaftstatigkeit: Die Wiener Stadtische betreibt direkt und indirekt die Lebensversicherung einschlie3lich
Zusatzversicherung, die Krankenversicherung, die Unfallversicherung sowie die Schadensversicherung (Sach- und
Vermdgensschadenversicherung) in den Versicherungszweigen, deren Betrieb ihr von der Versicherungsaufsichtsbehérde
genehmigt ist, soweit der Betrieb durch die Aufsichtsbehdrde genehmigt wurde.

Aufsichtsbehérde: Finanzmarktaufsicht (FMA), 1090 Wien, Otto-Wagner-Platz 5.

Die Wiener Stadtische ist Mitglied der Wirtsc_haftskammer Osterreich, der Landeskammern in allen Bundeslandern und des
Verbandes der Versicherungsunternehmen Osterreichs. Als Versicherungsunternehmen unterliegt die Wiener Stadtische den
Bestimmungen des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG).

Geltungsbereich

Diese Informationen gelten fir alle Versicherungsvertrage, die Sie mit der Wiener Stadtischen lber die Website der Wiener
Stadtischen abschlieBen. Dariiber hinaus gelten die fir das jeweilige Versicherungsprodukt vorgesehenen
Versicherungsbedingungen.

Zustandekommen des Versicherungsvertrages (Vertragsabschluss)

Auf der Website der Wiener Stadtischen haben Sie die Méglichkeit, online einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung zu
stellen. Einfach das interaktiv erstellte Online-Formular vollstandig und korrekt ausflllen und abschicken. Die Antragstellung
begriindet noch keinen Versicherungsschutz. Sollte aufgrund lhrer Angaben keine Antragstellung méglich sein, werden sie
dartber unverzilglich auf der Website informiert. Nach erfolgreicher Antragstellung erhalten Sie von uns unverziglich ein E-
Mail mit der Bestatigung des Zugangs lhres Antrages. Mit Zugang dieses E-Mails ist der Versicherungsantrag bei uns
eingelangt und wird gepruft. AuBerdem werden Ihnen die dem Versicherungsantrag zugrunde liegenden
Versicherungsbedingungen und diese Allgemeinen Informationen als Pflichtdownload sowie per E-Mail zur Verfiigung gestellt.
Der Versicherungsvertrag kommt mit Zugang der Polizze oder einer gesonderten Annahmeerklarung des Versicherers
zustande. Den Versicherungsvertrag (die Polizze) erhalten Sie ausschlieBlich in Papierform per Post. Die
Versicherungsbedingungen werden lhnen zusatzlich in Papierform mitgeschickt. Wenn Sie bereits in unserem losleben
Portal registriert sind, dann erhalten Sie Ihren Versicherungsvertrag (Polizze) digital zugestellt. Wir empfehlen, diese
Unterlagen gut aufzubewahren, da sie Daten zum Versicherungsvertrag enthalten, die im Versicherungsfall bendtigt werden.
Es wurden keine Nebenabreden getroffen. An diesen Antrag bleibt der Versicherungsnehmer sechs Wochen gebunden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsvertrag kommt erst mit Zugang der Polizze oder einer gesonderten Annahmeerklarung des Versicherers
zustande; vorher besteht kein Versicherungsschutz. Der Versicherungsschutz beginnt jedenfalls erst ab dem vereinbarten
Versicherungsbeginn und nicht vor Ablauf der nach den Versicherungsbedingungen vorgesehenen Wartezeiten.

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer ist geman § 16 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) verpflichtet, Fragen nach
gefahrenerheblichen Umsténden, insbesondere die Gesundheitsfragen, richtig und vollstandig zu beantworten. Unvollstandige
oder unrichtige Angaben hindern den Versicherer, die von ihm Ubernommene Gefahr richtig einzuschétzen. Bei schuldhafter
Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer unter bestimmten Umstanden vom Vertrag zurlickireten oder ihn anfechten und
gegebenenfalls die Leistung verweigern. i

Treten zwischen Antragstellung und Zustellung des Versicherungsvertrages (der Polizze) Anderungen in den
gefahrerheblichen Umsténden ein, ist der Versicherer davon unverziglich zu verstandigen.

Far samtliche Anzeigen und Erklarungen des Versicherungsnehmers an den Versicherer ist die geschriebene Form
erforderlich, sofern nicht die Schriftform ausdriicklich und mit gesonderter Erklarung vereinbart wurde.

Information zur

Pramie

Die Pramie finden Sie auf lhrem online erstellten Versicherungsantrag. Die Pramien beinhalten die Versicherungssteuer und
stellen eine Gesamtpramie dar. Sie gelten zum Zeitpunkt der Online-Antragstellung. Die Prédmie ist in Euro angegeben. Fir
den Abschluss ist ein aufrechter Internetzugang erforderlich, der zusatzlich Kosten verursachen kann, die gegebenenfalls von
Ihnen zu tragen sind. Sonst fallen keine Zusatzkosten an.

Vertragslaufzeit und Pramienzahlungsdauer

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem von Ihnen beantragten Versicherungsbeginn und endet mit Ablauf der beantragten
Laufzeit.
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10.2.

11.

12.

13.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Nach zweijéhriger Vertragsdauer ist jede Vertragspartei
berechtigt, den Vertrag zum Ende der Versicherungsperiode unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu kiindigen. Das
bedeutet eine Mindestlaufzeit des Versicherungsvertrages von drei Versicherungsjahren.

Néaheres finden Sie in den Versicherungsbedingungen, welche dem jeweiligen Vertrag zugrunde liegen.

Die Prdmienzahlungsdauer entspricht der vereinbarten Vertragslaufzeit.

Zahlungsbedingungen

Sie kénnen die Zahlungsform Bankeinzug (SEPA-Lastschrift) wéhlen. Der Zahlbetrag wird je nach gewahlter Zahlungsweise
(monatlich, vierteljahrlich, halbjéhrlich oder jahrlich) von Ihrem angegebenen Konto eingezogen.

Belehrung liber Riicktrittsrechte
Nach § 5¢c Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)

a) Sie kdnnen von lhrem Versicherungsvertrag innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in geschriebener Form
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) zurlcktreten.

b) Die Rucktrittsfrist beginnt mit der Verstandigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung der
Polizze bzw. Versicherungsschein), jedoch nicht, bevor Sie den Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen
einschlieBlich der Bestimmungen tber die Pramienfestsetzung oder -anderung und diese Belehrung Uber das
Rucktrittsrecht erhalten haben.

c) Die Ricktrittserklarung ist zu richten an: WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group, Schottenring
30, Postfach 80, 1010 Wien, oder per E-Mail an kundenservice@wienerstaedtische.at oder per Fax an +43 (0) 50 350 99
20000. Zur Wahrung der Rucktrittsfrist reicht es aus, dass Sie die Riicktrittserklarung vor Ablauf der Ricktrittsfrist
absenden. Die Erkl&rung ist auch wirksam, wenn sie in den Machtbereich Ihres Versicherungsvertreters gelangt.

d) Mit dem Racktritt enden ein allfallig bereits gewéahrter Versicherungsschutz und lhre kinftigen Verpflichtungen aus dem
Versicherungsvertrag. Hat der Versicherer bereits Deckung gewahrt, so geblhrt ihm eine der Deckungsdauer
entsprechende Pramie. Wenn Sie bereits Prdmien an den Versicherer geleistet haben, die tiber die Pramie hinausgehen,
so hat sie lhnen der Versicherer ohne Abzlige zuriickzuzahlen.

e) lhr Ricktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschlieBlich dieser Belehrung
Uber das Riucktrittsrecht erhalten haben.

Nach § 8 Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz (FernFinG)

a) Wurde der Vertrag ausschlieBlich im Wege des Fernabsatzes (z. B. Telefon, Internet, E-Mail, SMS, Direct-Mail)
abgeschlossen, kann ein Verbraucher vom Vertrag oder seiner Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen zuriicktreten.

b) Die Rucktrittsfrist beginnt mit dem Tag des Vertragsabschlusses. Hat aber der Verbraucher die Vertragsbedingungen und
Vertriebsinformationen erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt die Ricktrittsfrist mit dem Erhalt aller dieser
Bedingungen und Informationen.

c) Die Fristist jedenfalls gewahrt, wenn der Ricktritt schriftlich oder auf einem anderen, dem Empfénger zur Verfligung
stehenden und zugénglichen dauerhaften Datentrager erklart und diese Erklarung vor dem Ablauf der Frist abgesendet
wird.

d) Das Rucktrittsrecht besteht nicht bei kurzfristigen Versicherungen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.

Riucktrittswirkungen

Tritt der Verbraucher vom Vertrag zuriick, so hat
der Unternehmer dem Verbraucher unverziiglich, spatestens aber binnen 30 Tagen ab Erhalt der Ricktrittserklarung, jeden
Betrag, den er von diesem vertragsgeman erhalten hat, zu erstatten;

der Verbraucher unverziglich, spétestens aber innerhalb von 30 Tagen ab Absendung der Ricktrittserkldrung, dem
Unternehmer von diesem erhaltene Geldbetrage und Gegenstande zurlickzugeben.

Der Rcktritt ist zu richten an:

WIENER STADTISCHE Versicherung AG
Vienna Insurance Group

1010 Wien, Schottenring 30

E-Mail: kundenservice@wienerstaedtische.at

Die Rucktrittsfrist ist jedenfalls gewahrt, wenn der Ruickiritt schriftlich (z. B. per unterschriebenen Brief) oder auf einem anderen
uns zur Verfligung stehenden und zugénglichen dauerhaften Datentréger oder in geschriebener Form (z. B. per E-Mail) erklart
wird und diese Erklarung vor Ablauf der Frist abgesendet wird.

Wesentliche Merkmale des Versicherungsschutzes

Eine Leistungsbeschreibung tber das von Ihnen gewahlte Versicherungsprodukt ist dem Versicherungsvertrag (der Polizze)
und den Versicherungsbedingungen zu entnehmen. Im Versicherungsfall werden Leistungen der Wiener Stédtischen mit
Beendigung der Erhebungen féllig, die zur Feststellung der Leistungen notwendig sind.

Giiltigkeitsdauer der Produktinformationen

Produktinformationen bleiben so lange glltig, wie sie auf der Website der Wiener Stadtischen eingesehen werden kénnen.

Vertragsgrundlagen, anwendbares Recht, Gerichtsstand
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14.

15.

16.

Fir den Vertragsinhalt sind der Antrag, die Versicherungsbedingungen sowie diese Allgemeinen Informationen maBgebend.
Flr die gesamte vorvertragliche und vertragliche Rechtsbeziehung gilt 6sterreichisches Recht. Flr etwaige
Rechtsstreitigkeiten aus dem Rechtsverhéltnis stehen Ihnen die gesetzlichen Gerichtsstande zur Verfligung.

Beschwerdestellen

Bei Beschwerden wenden Sie sich bitte an die Serviceline +43 (0)50 350 350 oder kundenservice@wienerstaedtische.at oder
an Beschwerdestelle beim Bundesminister flir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, Stubenring 1, 1010
Wien, versicherungsbeschwerde@sozialministerium.at.

Die Mdglichkeit den Rechtsweg zu bestreiten, bleibt davon unberiihrt. Im Falle von Streitigkeiten kénnen Sie sich an die
Verbraucherschlichtungsstelle www.verbraucherschlichtung.at wenden. Die Teilnahme an einem Schlichtungsverfahren ist
freiwillig.

Die Europaische Kommission stellt eine Plattform zur Online-Streitbeilegung (OS) bereit, die Sie hier finden
ec.europa.eu/consumers/odr/

Verbraucher haben die Méglichkeit, diese Plattform fir die Beilegung ihrer Streitigkeiten zu nutzen.

Sprache
Die in der gesamten Geschaftsbeziehung angewendete Sprache ist Deutsch.
Vertragsspeicherung

Ihre Vertragsdaten werden von uns elektronisch gespeichert, jedoch nicht in einer Weise, die Ihnen den Zugriff darauf
ermdglichen wiirde.
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WIENER@
S1ADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR DIE KRANKENHAUS-
TAGEGELD-VERSICHERUNG BZW. SONDERKLASSE-VERSICHERUNG MIT
WERTANPASSUNG NACH TARIF WWH (VERSICHERUNGSSCHUTZ FUR
UNMITTELBARE UNFALLFOLGEN)

Version: 53KKWWH (06.2024)

Personenbezogene Bezeichnungen in diesem Dokument beziehen sich auf alle Geschlechter in gleicher Weise.
Versicherungsnehmer ist die Person, die mit der WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group den
Versicherungsvertrag abschlieB3t. Versicherte Personen sind jene Personen, deren Krankenhausaufenthalte versichert sind.
Versicherer ist die WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group.

1. Was ist versichert?

1.1. Versichert sind stationére Aufenthalte und auch ambulante Operationen zum Zweck der medizinisch notwendigen
Heilbehandlung der versicherten Person wegen unmittelbarer Unfallfolgen. Als unmittelbare Unfallfolgen gelten solche
Unfallfolgen, die direkt mit dem Unfall im Zusammenhang stehen und vom Arzt innerhalb von 2 Jahren nach dem Unfall
behandelt werden. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund die
Notwendigkeit der Heilbehandlung nicht mehr besteht. Heilbehandlung ist eine medizinische Behandlung, die nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft geeignet erscheint, die Gesundheit wieder herzustellen, den
Zustand zu bessern oder eine Verschlechterung zu verhindern.

1.2 Unfall ist ein vom Willen der versicherten Person unabhéngiges Ereignis, das plétzlich von auBen mechanisch oder chemisch
auf den Korper einwirkt und eine korperliche Schadigung nach sich zieht. Als Unfall gelten auch folgende vom Willen der
versicherten Person unabhangige Ereignisse:

- Ertrinken, Verbrennungen, Verbriihungen, Einwirkungen von Blitzschlag oder elektrischem Strom;

- Einatmen von Gasen oder Dampfen, Einnehmen von giftigen oder dtzenden Stoffen, es sei denn, dass diese
Einwirkungen allméahlich erfolgen;

- plétzlich eintretende Meniskusverletzungen, sofern keine Vorschadigung bestanden hat;

- plotzlich auftretende Verrenkungen von Gliedern sowie Zerrungen und ZerreiBungen von GliedmaBen und an der
Wirbelséule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln, sofern keine Vorschadigung bestanden hat

1.3. Krankheiten gelten nicht als Unfalle, Gbertragbare Krankheiten auch nicht als Unfallfolgen. Haben Krankheiten oder
Gebrechen, die schon vor dem Unfall bestanden haben, die Unfallfolgen beeinflusst, ist die Leistung entsprechend dem Anteil
der Krankheit oder des Gebrechens zu kiirzen, sofern dieser Anteil mindestens 25 % betragt.

1.4. Unfalle als Folge eines Herzinfarkts oder Schlaganfalls sind mitversichert. Ein Herzinfarkt oder Schlaganfall gelten jedoch in
keinem Fall als Unfallfolge.

1.5. Fir Bandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht, wenn sie durch direkte mechanische Einwirkung auf die
Wirbels&ule entstanden sind und es sich nicht um eine Verschlimmerung von vor dem Unfall bestandenen
Krankheitserscheinungen handelt.

1.6. Fir Bauch- 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.

1.7. Als Versicherungsfélle gelten auch von einem Sozialversicherungstrager bewilligte Aufenthalte in Sonderkrankenanstalten
zwecks Rehabilitation nach Unféallen. Der Unterbringung durch die Sozialversicherung gleichzustellen ist die Gewéhrung eines
taglichen Zuschusses fiir einen Aufenthalt in einer derartigen Sonderkrankenanstalt.

1.8. Versichert sind auch:

- Kosmetische Behandlungen und Operationen, soweit diese MaBnahmen stationdr vorgenommen werden mussen und der
Beseitigung von unmittelbaren Unfallfolgen dienen.

- Zahnimplantationen sowie die damit in ursachlichem Zusammenhang stehenden MaBBnahmen und Folgen, wenn sie der
Beseitigung von unmittelbaren Unfallfolgen dienen.

2. Was wird vom Versicherer geleistet?
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2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

25.

2.6.

27.

3.1.

3.2.

3.3.

Die aus Ihrem Versicherungsschein ersichtliche Tagegeldsumme wird von uns fir jeden Tag einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung wegen unmittelbarer Unfallfolgen gemaf Punkt 1. ausgezahlt. Flr mitversicherte Kinder vor
Vollendung des 18. Lebensjahres werden generell 50 % der jeweils flr Erwachsene vorgesehenen Barleistungen ausgezahlt.

Wahlweise kénnen Sie von uns an Stelle der Taggeldauszahlung auch den Ersatz der Aufzahlungskosten fir die
Sonderklasse-Zweibettzimmer fir die medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung der versicherten Person wegen
unmittelbarer Unfallfolgen bis zu den in der Ihrem Versicherungsschein beiliegenden Leistungstbersicht angeflinrten
Betragen flr versicherte Heilbehandlungen in Osterreich sowie in allen 6ffentlichen Krankenhausern aller Staaten der Welt
verlangen; in privaten Spitélern erbringen wir jene Leistung, die wir fir die entsprechende Behandlung mit einem Wiener
Vertragskrankenhaus vereinbart haben. In den USA ersetzen wir wahlweise fir alle versicherten Krankenhausaufenthalte Ihre
Krankenhausgebihren und Arzthonorare flr Aufenthalte in einem Zweibettzimmer abzliglich der Leistung des
Sozialversicherungstragers, wenn die Kostenverrechnung Uber einen vom Versicherer beauftragten Assisteur erfolgt.

Im Gbrigen werden im Versicherungsfall Leistungen bis zu den Betragen erbracht, die sich aus der lhrem Versicherungsschein
beiliegenden Leistungsibersicht ergeben. Fir die Einstufung von Operationen ist das jeweilige mit der Arztekammer Wien
zuletzt vereinbarte Operationsgruppenverzeichnis maBgebend. Dieses wird dem Versicherungsnehmer auf Verlangen
ausgehandigt. Bei Mehrfachoperationen wird die hochste Operationsgruppe abgegolten. Dies gilt auch fiir ambulante
Operationen. Als Operationskosten gelten das Honorar des Operateurs, des Anésthesisten, der bei der Operation
assistierenden Arzte und die Kosten des Pflegepersonals fir die Operation einschlief3lich Vor- und Nachbehandlung. Damit
verbundene Sachkosten, wie zum Beispiel Kosten von Kérperersatzstiicken, Implantaten und sonstigen therapeutischen
Behelfen wie insbesondere Apparaturen, die Organe ersetzen oder in ihrer Funktion unterstiitzen, werden nicht gesondert
ersetzt.

Besteht Anspruch auf gleichartigen Kostenersatz aus einem anderen, bei welchem Versicherer auch immer bestehenden
Versicherungsvertrag, aus der Sozialversicherung oder gegenliber sonstigen Dritten, sind wir berechtigt, diesen Ersatz auf
unsere Leistungen anzurechnen. Sie sind verpflichtet, uns diese Anspriiche abzutreten, insoweit wir Kostenersatz geleistet
haben.

Bei Behandlung durch Ehegatten, Lebensgefahrten, Partner eingetragener Partnerschaften, Eltern oder Kinder, Stiefeltern
oder Stiefkinder sowie Schwiegereltern oder Schwiegerkinder des Versicherten werden nur die nachgewiesenen Sachkosten
erstattet.

Die versicherte Person hat die zumutbaren Vorgaben des Versicherers hinsichtlich der Leistungsverrechnung (insbesonders
die Zustimmung zur Abwicklung Uber einen Assisteur des Versicherers etc.) zu beachten.

Bei planbaren Krankenhausaufenthalten ist der Versicherer so rechtzeitig vor Aufnahme der versicherten Person im
Krankenhaus zu versténdigen, dass eine angemessene Prifung des Leistungsanspruches gemai Punkt 2.2. und
gegebenenfalls die Anforderung und Ubermittlung weiterer zur Prifung notwendigen Unterlagen (Kostenvoranschlag etc.)
erfolgen kann.

Welche Informations- und Organisationsleistungen bieten wir lhnen im Zusammenhang mit der medizinischen
Behandlung lhrer Unfallfolgen? Erhalten Sie auch Transportkosten ersetzt?

Im Zusammenhang mit einem versicherten Unfallereignis stehen Ihnen die angefiihrten Informations- und
Organisationsleistungen im Rahmen eines telefonischen 24-Stunden-Services zur Verfligung:
Die Informationsleistungen umfassen

a) die Erteilung detaillierter Auskiinfte tiber Arzte, Krankenhauser, Reha-Einrichtungen und andere medizinische
Dienstleistungsanbieter.

b) die Erteilung arztlicher Informationen und Auskiinfte zu medizinischen Fragen, medizinischen Behandlungen aller Art
(auch Komplementarmedizin), Medikamenten etc.

c) die Benennung von Notfalladressen, wie beispielsweise Apothekennotdienste, arztliche Bereitschaftsdienste,
Zahnarztdienste fiir den Raum Osterreich.

Die Organisationsleistungen bestehen in der

a) Organisation der Reise (Ticket- und/oder Hotelbuchung) zum Zweck einer medizinisch notwendigen Behandlung im
Ausland.

b) Organisation von medizinisch notwendigen Transporten mit PKW, Kranken-, Rettungs- und Notarztwagen, per Stretcher,
Helikopter oder Ambulanzflugzeug zur stationéren Behandlung im In- und Ausland.

¢) Benachrichtigung von Angehdrigen.

d) Organisation von Bargeldvorlagen, Kautionen oder Kosteniibernahmeerklarungen fir stationare Behandlungen.
e) Organisation der Nachsendung von Bescheinigungen und Dokumenten.

f) Organisation der Heimreise (z. B. Ticketumbuchung).

Vollen Kostenersatz erhalten Sie von der Wiener Stadtischen auch fiir

a) den Transport zur geplanten stationdren Behandlung ins Ausland sowie den Riicktransport, wenn diese Behandlung
aufgrund des medizinischen Standards in Osterreich nicht durchfiihrbar ist.

) einen medizinisch notwendigen Transport zur stationdren Weiterbehandlung im Inland sowie den Ricktransport.

) die Bescheinigung der Flugtauglichkeit im Falle einer Riickholung aus dem Ausland.

) eine medizinische Begleitung auf der Heimreise aus dem Ausland, wenn diese aus &rztlicher Sicht notwendig ist.

) die Beschaffung und den Transport von Blutkonserven und Seren sowie Medikamenten ins Ausland bei deren Verlust.

f) die Begleitung von Kindern bis 12 Jahren im Spital sowie fiir die Reise ins Ausland und zuriick.

Die Leistungen nach Ziffer a) bis f) werden nur erbracht, wenn es sich um eine medizinisch notwendige MaBnahme im
Zusammenhang mit einem versicherten Unfallereignis im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen handelt. Weiters
werden die Leistungen a) bis b) nur erbracht, wenn sie von einem von der Wiener Stadtischen beauftragten Unternehmen
organisiert werden.

®© O O T
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41.

4.2.

4.3.

4.4.

8.2.

Welche zusétzlichen Serviceleistungen (Assistance-Leistungen) kénnen Sie
beanspruchen?

Mitversichert sind Organisation bzw. Kostenlibernahme nachstehend angeflihrter Serviceleistungen. Voraussetzung fiir die
Inanspruchnahme dieser Leistungen ist ein zumindest 24-stiindiger Spitalaufenthalt einer versicherten Person wegen
Unfallfolgen, fir den aus diesem Tarif Versicherungsschutz besteht. Die nachfolgenden Leistungen kénnen von Ihnen
allerdings bereits ab dem Eintritt des Ereignisses in Anspruch genommen werden, wenn die Voraussetzung eines mindestens
24-stlindigen Spitalaufenthalts mit groBBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist.

Kosten fiir Serviceleistungen im Haushaltsbereich werden ersetzt, soweit diese notwendig sind und nicht von einer anderen in
Ihrem Haushalt lebenden Person tbernommen werden kénnen. Darunter fallen z. B.

- héusliche Versorgung der versicherten Person
- Essensversorgung

- Wohnungsreinigung, Wohnungssicherung

- Versorgung von Kindern im selben Haushalt

- Versorgung von Haustieren im selben Haushalt

- unaufschiebbare Behérdenwege

Diese Leistungen werden fiir Sie organisiert und die dadurch entstehenden Kosten bis zu dem in der Leistungsiibersicht zum
Versicherungsschein angeflihrten Betrag pro Tag Gbernommen. Dazu genlgt ein kurzer Anruf unter unserer Service-Nummer.
Der Servicedienst der Wiener Stadtischen meldet sich - rund um die Uhr. Sollten Sie diese Leistungen von Professionisten
eigenstandig durchflihren lassen, erhalten Sie Kostenersatz bis zu dem in der Leistungsuibersicht zum Versicherungsschein
angefuhrten Betrag pro Tag. Im Falle der Betreuung von Kindern bis zum 15. Lebensjahr durch Nachbarn, Bekannte oder
Verwandte, die nicht im gleichen Haushalt leben, werden nachgewiesene Kosten bis zu dem in der Leistungsiibersicht zum
Versicherungsschein angefihrten Betrag pro Tag ersetzt. Pro Kalenderjahr und Vertrag ist die Inanspruchnahme von
Serviceleistungen auf insgesamt 6 Wochen beschrankt. Diese Hilfeleistungen werden nur in Osterreich iibernommen. Pro Tag
wird insgesamt maximal der in der Leistungsibersicht zum Versicherungsschein angefiihrte Betrag ersetzt.

Falls Ihnen aus einem versicherten Unfall fir die erstmalige Rechtsberatung und/oder fir einen Dolmetscher Kosten
erwachsen, ersetzen wir lhnen Kosten bis zu dem in der Leistungsiibersicht zum Versicherungsschein angefiihrten Betrag.

Nach einem versicherten Unfall mit Dauerfolgen organisiert unser Servicedienst auf Wunsch die nachstehenden
Dienstleistungen:

- Beratung fiir Lebensplanung

- Psychologische Beratung

- Beratung fiir Wohnungsumbau
- Beratung fir Berufsumschulung

Wer kann nach diesem Tarif versichert werden?

Versichert kénnen nur Personen werden, die erwerbsféhig und jinger als 65 Jahre sind, und ihren ordentlichen Wohnsitz in
Osterreich haben, sofern nicht eine andere Vereinbarung getroffen wird. Personen, die einen Anspruch auf Pension (Berufs-
(Erwerbs-)unfahigkeits-, oder Invaliditdtspension) oder auf eine Versehrtenrente haben, kénnen nicht versichert werden. Auch
Kinder kénnen versichert werden.

Was ist bei der Antragstellung zu beachten?

Als Versicherungsnehmer stellen Sie einen Antrag auf Abschluss der Versicherung in geschriebener Form. An diesen Antrag
sind Sie sechs Wochen lang gebunden.

Vertragsgrundlagen sind lhr Versicherungsantrag, der Versicherungsschein, die Leistungslbersichten und die
Versicherungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes vereinbart ist, gilt dsterreichisches Recht, insbesondere das
Versicherungsvertragsgesetz.

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Versicherungsvertrags, jedoch nicht vor Bezahlung der ersten Pramie
und nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Wird der Versicherungsschein
nach diesem Zeitpunkt ausgehandigt, die Pramie sodann aber innerhalb von 14 Tagen bezahlt, so beginnt der
Versicherungsschutz mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

Fir welche Krankenanstalten besteht Versicherungsschutz?

Stationdre Heilbehandlung im Sinne dieser Versicherungsbedingungen ist eine Heilbehandlung im Rahmen eines medizinisch
notwendigen stationdren Aufenthalts in sanitatsbehdrdlich genehmigten Krankenanstalten oder Abteilungen von
Krankenanstalten, sofern diese standige arztliche Anwesenheit vorsehen, liber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfligen, ausschlieBlich nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Wissenschaft arbeiten, nicht auf die Anwendung bestimmter Behandlungsmethoden ausgerichtet sind sowie
Krankengeschichten flihren. Als stationar gilt ein Aufenthalt nur, wenn die Art der Heilbehandlung einen Aufenthalt von
mindestens 24 Stunden erfordert. Als medizinisch notwendig gilt ein stationarer Aufenthalt insbesondere nicht, wenn er
lediglich im Mangel an hauslicher Pflege oder sonstigen persénlichen Verhéltnissen der versicherten Person begriindet ist
oder die Behandlung ambulant erfolgen kann.

In den nachstehend angefiihrten Krankenanstalten bzw. den entsprechenden Organisationseinheiten und Betriebsformen von
Krankenanstalten aller Art werden Leistungen nur insoweit erbracht, als ein operativer Eingriff vorgenommen wird:

- die nicht nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft arbeiten;

- indenen neben stationarer Heilbehandlung auch RehabilitationsmaBnahmen oder Kurbehandlungen durchgefihrt
werden;

- indenen Langzeitbehandlungen (durchschnittliche Behandlungsdauer von mehr als 28 Tagen) durchgefiihrt werden.
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11.

11.1.

11.2.

In den nachstehend angefiihrten Krankenanstalten bzw. den entsprechenden Organisationseinheiten und Betriebsformen von
Krankenanstalten aller Art besteht kein Versicherungsschutz:

- for psychische Erkrankungen bzw. fir psychosomatische Behandlungen oder in Zentren fir seelische Gesundheit;
- Geriatrie;

- Hospizeinrichtungen;

- indenen vornehmlich MaBnahmen der Palliativmedizin durchgefliihrt werden;

- for Alkohol- und Drogenabhéngige;

- flr geistig abnorme Rechtsbrecher;

- zur Pflege wegen Alters oder mangels hauslicher Pflege;

sowie in

- Sanitatseinrichtungen des Bundesheers;

- Krankenabteilungen in Justizanstalten (Inquisitenspitélern);

- selbstéandigen Ambulatorien (auch wenn die durchzufihrende Untersuchung oder Behandlung eine kurzfristige
Unterbringung erforderlich macht);

- Tag- und Nachtkliniken.

Mit welchen Einschrankungen des Versicherungsschutzes miissen Sie
rechnen?

Far Unfalle, die vor Versicherungsbeginn entstanden sind (= Vorunfalle), besteht kein Versicherungsschutz, auch nicht flr
spater eintretende Folgen dieser Unfalle.

Kein Versicherungsschutz besteht fir die Heilbehandlung

- von Folgen von Unféllen, die als Folge eines missbréuchlichen Genusses von Alkohol oder Suchtgiften eintreten;

- bei Unterbringung wegen Selbst- oder Fremdgefahrdung;

- von Unfallen sowie deren Folgen, die durch aktive Beteiligung an Unruhen, durch schuldhafte Beteiligung an Schlagereien
oder bei der Begehung einer gerichtlich strafbaren Handlung, die Vorsatz voraussetzt, entstehen;

- von Folgen von Selbstmordversuchen;
- von auf Vorsatz der versicherten Person beruhende Unféalle, einschlieBlich deren Folgen;
- von Unféllen sowie deren Folgen, die durch Kriegsereignisse jeder Art, einschlieBlich Neutralitdtsverletzungen, entstehen;

- von Unfallen, die sich bei der Beniitzung von Paragleitern, Hangegleitern und &hnlichen Luftfahrtzeugen bzw. -geraten
sowie bei Fallschirmabspriingen ereignen;

- von Unféllen, die sich bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben (auch Wertungsfahrten und Rallyes) und den
dazugehdrenden Trainingsfahrten ereignen;

- von Folgen von Unfallen, die sich bei der Teilnahme an Bundes- oder internationalen sportlichen Wettbewerben sowie am
offiziellen Training fur diese Veranstaltungen ereignen;

- von Unféllen, die mittelbar oder unmittelbarverursacht werden durch den Einfluss ionisierender Strahlen im Sinne des
Strahlenschutzgesetzes (BGBI. Nr. 227/1969) in der jeweils geltenden Fassung oder durch Kernenergie verursacht
werden

Es besteht — unbeschadet der Gbrigen Vertragsbestimmungen — Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf
die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Européischen
Union oder der Republik Osterreich entgegenstehen. Dies gilt auch fir Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw.
Embargos, die durch die Vereinigten Staaten von Amerika oder andere L&nder erlassen werden, soweit dem nicht
europaische oder Osterreichische Rechtsvorschriften entgegenstehen.

Was gilt fiir die Auszahlung der
Versicherungsleistungen?

Die Versicherungsleistung wird mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung
des Versicherers nétigen Erhebungen erbracht.

Die Versicherungsleistung ist mit Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistung
nétigen Erhebungen féllig. Die Falligkeit tritt jedoch unabhéngig davon ein, wenn Sie nach Ablauf von zwei Monaten seit
Anmeldung des Versicherungsfalls eine Erklérung verlangen, aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet
werden konnten, und wir diesem Verlangen nicht binnen eines Monats entsprechen.

Wir diirfen den jeweiligen Uberbringer von Belegen als zum Empfang der darauf entfallenden Versicherungsleistungen
berechtigt ansehen.

Die Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen ohne unsere Zustimmung weder verpfandet noch abgetreten werden. Sie
kénnen gegen Forderungen von uns nur aufrechnen, wenn lhre Gegenforderungen gerichtlich festgestellt oder von uns
anerkannt worden sind.

Die Anspriiche auf die Versicherungsleistungen verjahren in drei Jahren. Ist ein Anspruch bei uns angemeldet worden, so ist
die Verjahrung bis zum Einlangen einer Entscheidung in geschriebener Form von uns gehemmt, die zumindest mit der
Anflhrung einer der Ablehnung zugrunde gelegten Tatsache und gesetzlichen oder vertraglichen Bestimmung begriindet ist.
Nach 10 Jahren tritt die Verjahrung jedenfalls ein.

Kann Ruhen des Versicherungsschutzes vereinbart werden?

Sie kdnnen in begriindeten Fallen fiir einen im Voraus bestimmten Zeitraum von nicht mehr als zwélf Monaten das Ruhen der
Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsvertrag beantragen.

FUr Versicherungsfalle, die wahrend des Ruhens des Versicherungsvertrags eingetreten sind, besteht kein
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Versicherungsschutz. Fir die Fortsetzung der Heilbehandlung nach Ende des Ruhens besteht Versicherungsschutz ab dem
Ende des Ruhens. Fir die Zeit des Ruhens ist von lhnen ein Anerkennungsbeitrag im Ausmaf von 10 % der Pramie im
Voraus fur die vereinbarte Dauer des Ruhens zu entrichten. Eine Wiederinkraftsetzung der Versicherung vor Ablauf der
vereinbarten Frist kbnnen wir von einer Gesundheitspriifung abhangig machen.

Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsvertrags. Dies gilt auch fir bereits vorher eingetretene
Versicherungsfalle.

Wie berechnet sich lhre Pramie?

Die Prémie ist eine Monatspramie und am 1. eines jeden Monats féllig. Die erste Préamie ist spatestens bei Aushandigung des
Versicherungsscheins féllig.

Hat ein Kind das 18. Lebensjahr vollendet, sind ab dem nachstfolgenden Monatsersten die Pramien zu bezahlen, den der
betreffende Tarif fir Versicherte vorsieht, die mit diesem Alter in die Versicherung eintreten.

Der Versicherungsnehmer erhalt 3 Wochen vor der diesbezlglichen Pramienumstellung die neue Polizze mit der
Erwachsenenpramie. Er hat das Recht, innerhalb von 2 Wochen nach Erhalt dieser Polizze den Versicherungsvertrag fir das
von der Pramienerhéhung betroffene Kind zum Umstellungszeitpunkt zu kiindigen.

Sind mehr als drei Geschwister unter 18 Jahren unter einem Versicherungsschein mitversichert, ist dennoch die Pramie nur
fur drei Kinder zu entrichten.

Die Pramien sind fiir uns kostenfrei zu entrichten.
Fir allfallige durch den Versicherungsnehmer veranlasste Mehraufwendungen kénnen Geblhren verrechnet werden.

Was geschieht, wenn Sie eine Pramie nicht rechtzeitig
bezahlen?

Wenn Sie die erste Pramie nicht innerhalb von 14 Tagen nach der Zustellung des Versicherungsscheins und nach der
Aufforderung zur Prémienzahlung bezahlen, sind wir leistungsfrei, es sei denn, dass Sie an der rechtzeitigen Zahlung ohne
Verschulden verhindert waren. Wir kdnnen auBerdem vom Versicherungsvertrag zuriicktreten.

Wenn Sie eine Folgepramie nicht rechtzeitig bezahlen, so erhalten Sie eine Mahnung in geschriebener Form. Bezahlen Sie
den Rickstand nicht innerhalb der in der Mahnung gesetzten Frist von zwei Wochen, kénnen wir den Versicherungsvertrag
zum Ablauf der Frist kiindigen. AuBerdem entfallt Ihr Versicherungsschutz, es sei denn, dass Sie an der rechtzeitigen Zahlung
ohne Verschulden verhindert waren.

Eingehende Pramienzahlungen werden auf die &lteste Pramienschuld angerechnet.

Welche Bedeutung haben Ihre Antworten bzw. Aussagen im Versicherungsantrag?

Wir ibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle mit dem Antrag verbundenen Fragen
wahrheitsgeman und vollstandig beantworten bzw. dass Ihre Auskunfte richtig sind.

Wenn eine andere Person versichert oder mitversichert werden soll, ist auch diese fir die wahrheitsgemaBe und vollsténdige
Beantwortung und fir die Richtigkeit dieser Ausklnfte verantwortlich.

Sie und die versicherten Personen haben bei der Antragstellung und zwischen Antragstellung und Zustellung (Aushandigung)
des Versicherungsscheins alle erheblichen Gefahrumstande anzuzeigen. Jeder Gefahrumstand, nach dem wir ausdricklich
und in geschriebener Form gefragt haben, gilt im Zweifel als erheblich.

Werden Fragen schuldhaft unrichtig oder unvollstandig beantwortet bzw. falsche Auskiinfte erteilt, kbnnen wir innerhalb der
ersten drei Jahre nach Abschluss oder Anderung des Versicherungsvertrags vom Versicherungsvertrag zuriicktreten. Das
Gleiche gilt, wenn die Anzeige eines erheblichen Gefahrumstandes deshalb unterblieben ist, weil Sie sich der Kenntnis des
Umstandes arglistig entzogen haben. Wir werden den Ricktritt innerhalb eines Monats ab Kenntnis von der Unrichtigkeit oder
Unvollstandigkeit der Angaben erkléaren. Der Rucktritt ist ausgeschlossen, wenn wir den nicht (vollsténdig) oder unrichtig
angezeigten Umstand kannten. Er ist auch ausgeschlossen, wenn die Verletzung der Anzeigepflicht ohne lhr Verschulden
unterblieben ist; haben Sie jedoch einen Umstand nicht angezeigt, nach dem wir nicht ausdrlicklich und genau umschrieben
gefragt haben, so kénnen wir vom Versicherungsvertrag nur dann zurlcktreten, wenn die Anzeige vorséatzlich oder grob
fahrlassig unterblieben ist. Hatten Sie die Gefahrumsténde an Hand von uns in geschriebener Form gestellter Fragen
anzuzeigen, so kdnnen wir wegen unterbliebener Anzeige eines Umstandes, nach dem nicht ausdricklich und genau
umschrieben gefragt worden ist, nur im Falle arglistiger Verschweigung zuriicktreten. Wird der Versicherungsvertrag von
einem Bevollmé&chtigten oder von einem Vertreter ohne Vertretungsmacht abgeschlossen, so kommt fir das Ricktrittsrecht
des Versicherers nicht nur die Kenntnis und die Arglist des Vertreters, sondern auch die Kenntnis und die Arglist des
Versicherungsnehmers in Betracht. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeige eines erheblichen Umstandes ohne
Verschulden unterblieben oder unrichtig gemacht ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch Ihnen selbst ein
Verschulden zur Last fallt. Diese Bestimmungen gelten sinngemaf auch flr sonstige versicherte Personen.

Bei arglistiger Tauschung kénnen wir den Versicherungsvertrag anfechten.

Wenn wir vom Versicherungsvertrag zurtickireten, bleiben wir fiir einen bereits eingetretenen Versicherungsfall
leistungspflichtig, soweit der Umstand, in Ansehung dessen die Anzeigepflicht verletzt wurde, keinen Einfluss auf den Eintritt
des Versicherungsfalls oder auf den Umfang unserer Leistung gehabt hat. Der Versicherungsschutz erstreckt sich jedoch
keinesfalls Uber den Zeitpunkt des Rulcktritts. Wir kdnnen die Rlckzahlung der Leistungen verlangen, die sich auf Tatsachen
beziehen, die zum Riicktritt gefihrt haben.

Treffen die Voraussetzungen fur den Rucktritt nur auf einzelne versicherte Personen zu, so kann er auf diese beschrénkt
werden. Sie haben in diesem Fall das Recht, innerhalb eines Monats nach Erhalt der Riicktrittserklarung den
Versicherungsvertrag mit sofortiger Wirkung zur Génze zu kundigen.

Bei schuldloser Verletzung der Anzeigepflicht kénnen wir, wenn unser Geschéftsplan bei Vorliegen der uns unbekannt
gebliebenen Gefahrumstande eine héhere Pramie vorsieht, von Beginn des laufenden Versicherungsjahres an die
entsprechend héhere Pramie verlangen. Ist der unbekannt gebliebene Gefahrumstand nach unserem Geschaftsplan auch
gegen eine hdhere Pramie nicht versicherbar, kdnnen wir den Versicherungsvertrag kiindigen. Das Gleiche gilt, wenn uns
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beim Abschluss des Versicherungsvertrages ein fiir die Ubernahme der Gefahr erheblicher Umstand nicht angezeigt worden
ist, weil er Ihnen nicht bekannt war. Wird die héhere Gefahr nach den flir unseren Geschéftsbetrieb malgebenden
Grundsatzen auch gegen eine héhere Pramie nicht ibernommen, so kdnnen wir das Versicherungsverhéltnis unter
Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat kiindigen. Der Anspruch auf die héhere Pramie erlischt, wenn er nicht
innerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an geltend gemacht wird, in welchem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht
oder von dem nicht angezeigten Umstand Kenntnis erlangt haben. Das Gleiche gilt fiir das Kiindigungsrecht, wenn es nicht
innerhalb des bezeichneten Zeitraums ausgelbt wird.

Wir kénnen aus der fahrlassigen Verletzung einer vereinbarten Obliegenheit Rechte nur ableiten, wenn lhnen vorher die
Versicherungsbedingungen oder eine andere Urkunde zugegangen sind, in der die Obliegenheit mitgeteilt wird.

Welche sonstigen Auskunftspflichten sind von lhnen zu erfiillen?

Sie und die Versicherten haben uns auf Verlangen jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
des Umfangs der Versicherungsleistung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Verpflichtung

- sich auf Verlangen durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen,

- von uns geforderte Unterlagen zur Verfiigung zu stellen, sowie - falls dies nicht bereits im Antrag erfolgt ist - Dritte (z. B.
Arzte, Versicherungseinrichtungen, Behérden) von ihrer arztlichen oder sonstigen Schweigepflicht zu entbinden.

Wird fur eine versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein Krankenversicherungsvertrag abgeschlossen, so sind wir
vom weiteren Versicherungsvertrag unverziglich zu unterrichten.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person die Auskunftspflicht des Punktes 16.1., so ist der Versicherer
von der Verpflichtung zur Leistung frei. Dies gilt jedoch nicht, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrléssigkeit beruht. Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu
beeinflussen oder die Feststellung solcher Umsténde zu beeintrachtigen, die erkennbar fir 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. Punkt 15.9. gilt sinngeman.

Wird die in Punkt 16.2. genannte Informationspflicht verletzt, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Erbringung von
Summenleistungen, wie z. B. Krankenhaus-Tagegeld, Krankenhaus-Ersatztagegeld, Krankengeld oder Kurzuschissen frei.
Der Versicherer kann Uiberdies den Versicherungsvertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der
Obliegenheitsverletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Kiindigt der Versicherer
innerhalb eines Monats nicht, so kann er sich auf die Leistungsfreiheit nicht berufen. Leistungsfreiheit und Kiindigungsrecht
bestehen nicht, wenn die Verletzung als eine unverschuldete anzusehen ist. Punkt 15.9. gilt sinngeman.

Wann kénnen Sie den Versicherungsvertrag
kiindigen?
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Sie haben das Recht, den Versicherungsvertrag zum

Ende eines jeden Versicherungsjahrs, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei
Monaten zu kiindigen.

Das Versicherungsjahr richtet sich nach dem urspriinglichen Versicherungsbeginn.
Die Kiindigung muss schriftlich erfolgen.

Wenn Sie den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen kiindigen, haben wir das Recht, innerhalb einer Frist von
einem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der tibrigen Personen zum gleichen Termin zu kiindigen. Der
Versicherungsnehmer hat innerhalb eines Monats nach Gegenkiindigung durch den Versicherer das Recht, die urspriinglich
angesprochene Kiindigung zuriickzuziehen.

Wann kann der Versicherer den Versicherungsvertrag sonst noch einseitig beenden bzw. was ist die Folge, wenn Sie
im Versicherungsfall unrichtige Angaben machen oder sich nicht an érztliche VerhaltensmaBregeln halten?

Der Versicherer hat nur in folgenden Fallen das Recht, den Versicherungsvertrag einseitig zu beenden:
- Pramienzahlungsverzug geman Punkt 14.1. und 14.2.

- Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht geméan Punkt 15.

- Verletzung von Obliegenheiten geman Punkt 16.

- in Folge der Kiindigung durch den Versicherungsnehmer geman Punkt 17.4.

- schuldhaftes Verhalten des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person gemafi dem nachfolgenden Punkt 18.2..
Werden Pramien gemaB Punkt 15.8. erhoht, hat der Versicherungsnehmer das Recht, den Versicherungsvertrag hinsichtlich
der betroffenen Personen innerhalb eines Monats vom Zugang der Mitteilung Uber die Anderung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung zu kiindigen.

Wenn Sie oder ein Versicherter eine versicherte Person durch wissentlich falsche Angaben, insbesondere durch
Vortduschung einer Krankheit, Versicherungsleistungen erschleichen oder zu erschleichen versuchen oder bei einer solchen
Handlung mitwirken, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei und haben das Recht, den Versicherungsvertrag zur
Génze oder nur hinsichtlich der betroffenen Person innerhalb eines Monats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt
haben, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen. Das Gleiche gilt, wenn Sie bzw. eine versicherte Person im
Krankheitsfall den vom Arzt oder von uns gegebenen zumutbaren VerhaltensmaBregeln vorsatzlich oder grob fahrlassig nicht
Folge leisten. Der Versicherer kann sich im Fall der Verletzung zumutbarer VerhaltensmaBregeln auf die Leistungsfreiheit
bzw. das Kiindigungsrecht nicht berufen, soweit die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls gehabt
hat. Punkt 15.9. gilt sinngemas.

Kundigen wir den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, haben Sie das Recht, den Versicherungsvertrag
hinsichtlich der lbrigen Personen innerhalb einer Frist von einem Monat zum gleichen Termin zu kiindigen.

Aus welchen sonstigen Griinden endet der Versicherungsvertrag? Kann der Versicherungsvertrag fortgefiihrt
werden? Welche Pramie ist fur die Fortfilhrung zu zahlen?
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Der Versicherungsvertrag endet mit Inrem Tod. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, den
Versicherungsvertrag unter Benennung eines kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach lhrem Tod abzugeben.

Mit dem Tod einer versicherten Person endet der Versicherungsvertrag hinsichtlich dieser Person.

Der Versicherungsvertrag endet ferner durch Verlegung lhres Wohnsitzes oder des Wohnsitzes der versicherten Person ins
Ausland, es sei denn, dass eine andere Vereinbarung getroffen wird. Als Wohnsitz des Versicherungsnehmers ist jener Ort zu
verstehen, an dem sich dieser niedergelassen hat, in der nachgewiesenen oder aus den Umsténden hervorgehenden Absicht,
dort seinen bleibenden Aufenthalt zu nehmen. Die Bestimmungen des Punktes 19.1. gelten sinngemas.

Unter welchen Voraussetzungen erhalten Sie von uns eine Invaliditats-
Barleistung?

Wenn aufgrund eines versicherten Unfalls
- eine zumindest 50%ige Minderung ihrer Erwerbsfahigkeit eintritt und deshalb

- ein Anspruch auf Berufs-(Erwerbs-)unfahigkeits-, oder Invaliditatspension oder auf eine Schwerversehrtenrente entsteht,
zahlen wir einmalig eine Invaliditats-Barleistung aus.

Was gilt fiir Erklarungen, die den Versicherungsvertrag
betreffen?

Fur Ihre sémtlichen Anzeigen und Erklarungen an uns ist die geschriebene Form erforderlich, sofern nicht die Schriftform
ausdricklich und mit gesonderter Erklarung vereinbart wurde. Der geschriebenen Form wird durch Zugang eines Textes in
Schriftzeichen entsprochen, aus dem die Person des Erklarenden hervorgeht (z. B. Telefax oder E-Mail). Schriftform bedeutet,
dass dem Erklarungsempfénger das Original der Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des Erklarenden zugehen muss.
Die qualifizierte elektronische Signatur gemaf § 4 Signaturgesetz ist der eigenhandigen Unterschrift nicht gleichgestellt.

Haben Sie lhre Anschrift gedndert, dies uns aber nicht mitgeteilt, so genligt zur Rechtswirksamkeit unserer Erkldrungen an Sie
die Absendung eines Briefes an die Anschrift, die Sie uns zuletzt bekanntgegeben haben. Die Erklarung wird in dem Zeitpunkt
wirksam, in welchem sie lhnen ohne die Anderung der Anschrift bei regelmaBiger Beférderung zugegangen ware. Bei
vereinbarter elektronischer Kommunikation gilt dies nur, wenn wir Sie rechtzeitig elektronisch von der Zusendung eines
Briefes und von den genannten Folgen einer unterbleibenden Mitteilung der Anschriftsédnderung verstandigt haben (sofern die
elektronische Verstandigung méglich war). Dies gilt sinngeman fur Erklarungen gegeniber einer versicherten Person.

Unter welchen Voraussetzungen kénnen die Pramie oder der Versicherungsschutz geandert werden
(Anpassung)?

Die Versicherungsleistungen werden in ihnrem Wert durch periodische Anpassungen erhalten. Dazu wird am Ende eines jeden
Kalenderjahrs das versicherte Krankenhaus-Tagegeld mit der fiir das nachste Kalenderjahr kundgemachten Aufwertungszahl
geman § 108a des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes multipliziert. Die sich dabei ergebende Anderung wird nicht
durchgefiihrt, wenn sie weniger als 4 % betragt oder das Versicherungsverhaltnis noch nicht mindestens zwélf Monate
bestanden hat. Sie wird jedoch in die nichste Berechnung einbezogen. Sobald die auf diese Weise berechnete Anderung
mindestens 4 % betragt, wird sie durchgefihrt, wobei auf volle EURO auf- oder abgerundet wird. Wird die Aufwertungszahl
nicht mehr verlautbart, gelten die an ihrer Stelle verlautbarten Werte als MaBstab fiir die Anderungen.

Als fiir Anderungen der Pramie oder des Versicherungsschutzes maBgebende Umstdnde im Sinne des §178f

Versicherungsvertragsgesetz gelten auch die Veréanderungen folgender Faktoren:

- der durchschnittlichen Lebenserwartung

- der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der vertraglich vorgesehenen und deren Aufwéandigkeit,
bezogen auf die zu diesem Tarif Versicherten

- des Verhaltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenersatzen der
gesetzlichen Sozialversicherungen

- der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behdérdlichen Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im
Versicherungsvertrag bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte fiir die
Inanspruchnahme dieser Einrichtungen; bei der Festsetzung der Héhe der Anpassung bleiben jedoch Gebiihren und/oder
Honorare, Uber deren Héhe ein Einvernehmen mit dem Versicherer nicht hergestellt worden ist, auBBer Betracht.

- des Gesundheitswesens oder der daflr geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

Die Erklarung einer riickwirkenden Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes ist unwirksam; die Erklarung wirkt
erst ab dem der Absendung folgenden Monatsersten vom Zeitpunkt der Anpassung an.
Vom Zeitpunkt der Anpassung an andert sich die Pramie entsprechend den gednderten Versicherungsleistungen.

Erhoht der Versicherer die Pramie, so hat er dem Versicherungsnehmer auf dessen Verlangen die Fortsetzung des Vertrages
mit héchstens gleichbleibender Pramie und angemessen geanderten Leistungen anzubieten. Auf dieses Recht werden wir Sie
in unserer Benachrichtigung tber die Pramienerh6hung ausdricklich nochmals hinweisen.
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Personenbezogene Bezeichnungen in diesem Dokument beziehen sich auf alle Geschlechter in gleicher Weise.

Versicherte Risiken und Leistungen
Die Informationen Uber das zu versichernde Risiko bzw. die damit im Zusammenhang stehenden Versicherungsleistungen entnehmen
Sie bitte den lhrem Versicherungsantrag beiliegenden Unterlagen.

Vertragsspitéler in der Krankenhauskostenversicherung

Bitte entnehmen Sie die aktuelle Vertragsspitalsliste unserer Homepage wienerstaedtische.at/krankenhaeuser. Sollte eine Anderung
der Vertragsspitalsliste nach Vertragsabschluss erforderlich sein, werden Sie gesondert informiert. Die Leistungen fir
Nichtvertragsspitéler entnehmen Sie bitte der jeweils aktuellen Leistungsubersicht fir den von lhnen gewéhlten Tarif. Sie erhalten
beide Unterlagen gemeinsam mit dem Versicherungsvertrag, sollten Sie diese Unterlagen vorher wiinschen, senden wir sie lhnen
gerne zu.

Wartezeiten nach Versicherungsbeginn

Fir Entbindungen einschlieBlich der wegen Schwangerschaft erforderlichen Untersuchungen sowie fir die damit im Zusammenhang
stehenden medizinisch notwendige Heilbehandlungen und fir Fehlgeburten besteht mangels anderer Vereinbarung
Versicherungsschutz erst nach Ablauf einer Wartezeit von neun Monaten, es sei denn, es handelt sich nachweislich um eine nach
Vertragsabschluss, wahrend der Versicherungsdauer eingetretene Schwangerschatft.

Bei Zahnkostentarifen besteht erst nach einer Wartezeit von sechs Monaten Versicherungsschutz.

Leistungsausschliisse
In Gesetzen sowie den Allgemeinen und Besonderen Versicherungsbedingungen sind Einschrankungen und Ausschllisse vom
Versicherungsschutz formuliert, wie beispielsweise:

- fur Heilbehandlungen, die vor Versicherungsbeginn begonnen haben;

- flr Heilbehandlung von Krankheiten und Unfallfolgen, die als Folge eines missbréuchlichen Genusses von Alkohol oder
Suchtgiften eintreten, sowie fiir EntziehungsmaBnahmen und Entziehungskuren;

- in Krankenanstalten und Abteilungen fiir Geriatrie.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Aufzahlung nur demonstrativ und daher nicht abschlieBend ist.

Sollte der Versicherer individuelle Wartezeiten und/oder Leistungsausschliisse im Versicherungsschein (= Polizze) festlegen, hat der
Versicherungsnehmer das Recht, innerhalb eines Monats nach Empfang der Polizze in geschriebener Form zu widersprechen (§ 5
Versicherungsvertragsgesetz, BGBI. Nr. 2/1959, in der jeweils geltenden Fassung), sodass kein Krankenversicherungsvertrag
zustande kommt.

Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes )
Der Versicherer ist berechtigt, bei Verédnderung nachstehender Faktoren eine Anderung der Pramien oder des
Versicherungsschutzes vorzunehmen:

- eines vereinbarten Index,
- der durchschnittlichen Lebenserwartung,
- der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen und deren Aufwandigkeiten, bezogen auf die zu diesem Tarif Versicherten,

- des Verhaltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenerséatzen der gesetzlichen
Sozialversicherungen,

- der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behérdlichen Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im
Versicherungsvertrag bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte fur die Inanspruchnahme
dieser Einrichtungen und

- des Gesundheitswesens oder der daflr geltenden gesetzlichen Bestimmungen.
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Es kann jedoch vereinbart werden, dass eine zundchst geringere Pramie ab einem bestimmten Lebensalter des Versicherten auf
denjenigen Betrag angehoben wird, den der betreffende Tarif fiir Versicherte vorsieht, die mit diesem Alter in die Versicherung
eintreten; dieses Lebensalter darf nicht Gber 20 Jahren liegen. Unsere Allgemeinen Versicherungsbedingungen sehen eine
entsprechende Pramienumstellung mit der Vollendung des 20. Lebensjahres vor (Tarife wwHELP/EuropaHELP/Kur: 18 Jahre; Tarif
BESSER LEBEN Junior wird mit dem 14. Geburtstag auf den Erwachsenentarif umgestellt).

Nahere Informationen zur Pramienentwicklung in den letzten fiinf Jahren entnehmen Sie bitte den Unterlagen zu dem Tarif, fir den
Sie einen Vertragsabschluss planen. Pramienerhdhungen in der Vergangenheit lassen keine zwingenden Ruickschlisse auf jene in
der Zukunft zu. Hingewiesen wird jedenfalls darauf, dass die Anpassung dazu fihren kann, dass Pramien wahrend der
Vertragslaufzeit erheblich ansteigen.

Wird die Versicherungspramie aufgrund einer Veranderung der oben angefiihrten Faktoren erhéht, so kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass ihm der Versicherer ein Angebot fiir die Fortsetzung des Vertrages mit héchstens gleichbleibender Pramie und
angemessen geanderten Leistungsumfang unterbreitet.

BloB vom Alterwerden des Versicherten oder von der Verschlechterung seines Gesundheitszustandes abhangige Anpassungen
dirfen jedenfalls nicht vereinbart werden.

Gewinnbeteiligung
Der gewabhlte Tarif unterliegt keiner Gewinnbeteiligung.

Ende des Versicherungsvertrages
Der Versicherungsvertrag wird grundsatzlich auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.
Der Versicherungsvertrag endet jedoch in nachstehenden Fallen:

- Fristgerechte Kiindigung durch den Versicherungsnehmer friihestens zum Ablauf des dritten Versicherungsjahres.

Kundigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherer das Recht,
innerhalb einer Frist von einem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der Gbrigen Personen zum gleichen Termin zu
kindigen.

- Klndigung des Versicherers wegen

- Pramienzahlungsverzuges des Versicherungsnehmers geman §§38 bis 39a VersVG, die lauten:
§ 38.
(1) Ist die erste oder einmalige Pramie innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluf3 des Versicherungsvertrags und nach der
Aufforderung zur Prémienzahlung nicht gezahlt, so ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
Vertrag zurlickzutreten. Es gilt als Ruckitritt, wenn wir die erste Préamie nicht innerhalb von drei Monaten vom Falligkeitstag an
gerichtlich geltend machen.
(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 I16st 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 gendiigt eine Nachbildung der
eigenhandigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2 und 3 mit dem Ablauf der Frist
verbunden sind. Eine Fristbestimmung, ohne Beachtung dieser Vorschriften, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes mit der
Zahlung der Folgepramie 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.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist
kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzug ist. Die Kiindigung kann bereits mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, daB sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer in diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung im Verzug ist; darauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrticklich aufmerksam zu
machen. Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monates nach der
Kundigung 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 |6st die Rechtsfolgen der Abs. 1 bis 3 nicht aus.

§ 39a.
Ist der Versicherungsnehmer blo3 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.

- Verletzung einer Obliegenheit vor Abschluss des Versicherungsvertrages:

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben vor Abschluss des Vertrages alle erheblichen Gefahrenumsténde
anzuzeigen. Jeder Gefahrenumstand, nach dem der Versicherer ausdriicklich gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.

Hat der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter die Anzeigepflicht Giber erhebliche Gefahrenumstande schuldhaft verletzt,
kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

Bei schuldloser Verletzung der Anzeigepflicht, kann der Versicherer von Beginn des laufenden Versicherungsjahres an die
entsprechend héhere Pramie verlangen. Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis unter Einhaltung einer
Kindigungsfrist von einem Monat kiindigen, wenn die hdhere Gefahr nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers
mafBgebenden Grundsatzen auch gegen eine héhere Pramie nicht Gbernommen wird.

- Verletzung einer Obliegenheit wahrend des Bestehens des Versicherungsvertrages:
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Wird fir eine versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein Krankenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist der
Versicherer vom weiteren Versicherungsvertrag unverziiglich zu unterrichten.

Wird diese Informationspflicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kann der Versicherer den Versicherungsvertrag
kindigen.

- Erschleichung der Versicherungsleistung, deren Versuch bzw. Mitwirkung.

- Wenn der Versicherte im Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren Verhaltensmafregeln
vorsatzlich oder grob fahrlassig nicht Folge leistet.

- Tod des Versicherungsnehmers.
Bei Tod des Versicherungsnehmers hat der Versicherte das Recht, den Versicherungsvertrag unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers
abzugeben.

- Wohnsitzverlegung des Versicherungsnehmers oder des Versicherten ins Ausland ohne Sondervereinbarung.
Bei entsprechender Wohnsitzverlegung des Versicherungsnehmers hat der Versicherte, der seinen Wohnsitz nicht ins Ausland
verlegt, das gleiche Fortsetzungsrecht wie beim Tod des Versicherungsnehmers.

Rechtliche und wirtschaftliche Folgen einer Kiindigung

Eine Kindigung ist mit folgenden nachteiligen Konsequenzen verbunden:

Sollte in der Zukunft ein Neuabschluss gewiinscht werden, ist einerseits eine neuerliche Gesundheitspriifung erforderlich und wird
andererseits die Pramie nach dem dann aktuellen Lebensalter des Versicherten berechnet.

Im Fall einer Kiindigung wird kein Riickkaufswert ausbezahlt und es besteht somit auch kein Anspruch auf die anteilsméBige
Alterungsrickstellung.

Fir die Versicherung geltende steuerliche Regelungen

Die Pramien der Krankenversicherung unterliegen einer 1%igen Versicherungssteuer (§ 6 Abs. 1 VersStG).

Unter bestimmten Voraussetzungen besteht flir Selbststandige auBerdem die Méglichkeit, Werbungskosten geltend zu machen.
Die jeweilige abgabenrechtliche Behandlung ist von lhren persénlichen Verhaltnissen abhangig und kann kinftigen Anderungen
unterworfen sein. Offene abgabenrechtliche Fragen richten Sie bitte an lhren Steuerberater.

Dienstgeber kénnen auch bis zu EUR 300,— als steuerfreie Zukunftssicherung flr ihre Mitarbeiter geltend machen, die in eine
Lebens-, Unfall- und/oder Krankenversicherung investiert werden kann.

Bericht liber die Solvabilitat und Finanzlage

Der Bericht ist auf unserer Homepage unter wienerstaedtische.at/unternehmen/investor-relations/berichte abrufbar.
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Personenbezogene Bezeichnungen in diesem Dokument beziehen sich auf alle Geschlechter in gleicher Weise.

INHALTSVERZEICHNIS

1. Versicherungsnehmer und Versicherte 6. Geltendmachung von Anspriichen
2. Pramie 7. Anspriiche gegen Dritte
3. Dauer der Versicherung und des Versicherungsschutzes, 8. Auskunftspflicht des Versicherungsnehmers und des
ortlicher Geltungsbereich Versicherten
4. Leistungen des Versicherers 9. Pramienrliickgewahr/Gewinnbeteiligung
5. Haftungsausschliisse 10. Anderungen der Pramie und des Versicherungsschutzes
(Anpassung)

Seite 15 von 21



1.2.

3.2.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

Versicherungsnehmer und Versicherte

Versichert werden kdnnen nur Personen, die in Osterreich ihren ordentlichen Wohnsitz haben, sofern sie sich nicht
berufsbedingt, zur Aus- oder Weiterbildung oder aus sonstigen Griinden dauernd oder Uiberwiegend im Ausland aufhalten.
Nicht versicherbar sind Personen, die sich fir langere Zeit im Ausland aufhalten und diese Aufenthalte nur fur
Heimataufenthalte unterbrechen, wie zum Beispiel Monteure, Verkaufsreprasentanten sowie Flugpersonal.

Als Wohnsitz des Versicherungsnehmers ist jener Ort zu verstehen, an dem sich dieser niedergelassen hat, in der
nachgewiesenen oder aus den Umstanden hervorgehenden Absicht, dort seinen bleibenden Aufenthalt zu nehmen.

Die Familienversicherung schlie3t den Ehepartner oder Lebensgefahrten und die Kinder bis zur Vollendung des
20. Lebensjahres mit ein. Das gilt auch fr Stief-, Adoptiv- und Enkelkinder.

Préamie
Der Versicherungsnehmer hat die Erst- oder Einmalprdmie sofort zu zahlen, Folgeprédmien zu den vereinbarten

Zahlungsterminen. Die Pramien ergeben sich aus dem dem Versicherungsnehmer vom Versicherer ausgefolgten Merkblatt
bzw. der Versicherungsbestétigung.

Dauer der Versicherung und des Versicherungsschutzes, értlicher Geltungsbereich

Die Versicherung wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, die Versicherung zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres unter Einhaltung einer dreimonatigen Frist schriftlich zu kiindigen. Besteht die
Versicherung als Zusatztarif, richtet sich das Versicherungsjahr nach dem Versicherungsjahr des Haupttarifes. Sie endet
spatestens mit Ende des Haupttarifes.

Versicherungsschutz besteht — auch flr bis dahin noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle — fir die jeweils ersten sechs
Wochen von Auslandsaufenthalten des Versicherten, die wahrend des Bestehens der Versicherung angetreten wurden; diese
Dauer des Versicherungsschutzes pro Auslandsaufenthalt ist von Beginn des jeweiligen Auslandsaufenthaltes an zu rechnen.
Ist der Versicherte nach Eintritt eines Versicherungsfalles Giber das Ende der Dauer des Versicherungsschutzes hinaus aus
medizinischen Griinden nicht transportfahig, so verlangert sich die Dauer des Versicherungsschutzes bis zur Erlangung der
Transportfahigkeit und bis zum Abschluss des unmittelbar durchgefihrten Riicktransports (Heimreise). Abgesehen davon
endet der Versicherungsschutz jedoch jedenfalls — also auch flr bis dahin noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle —
spatestens mit Ende der Versicherung. Als Ausland im Sinne dieser Versicherungsbedingungen gelten alle Lander der Welt
mit Ausnahme Osterreichs und zusétzlich mit Ausnahme jener Lander, in denen der Versicherte schon vor der Abreise einen
Wohnsitz hat. Der Versicherungsschutz umfasst nur solche Reisen, fiir die vor der Ausreise aus Osterreich die Pramie
einbezahlt wurde.

Leistungen des Versicherers

Der Versicherer ersetzt nach MaBgabe der Absétze 4.2. bis 4.5. Kosten, die dem Versicherten durch wahrend der Dauer des
Versicherungsschutzes durchgefiihrte, aus medizinischen Griinden unaufschiebbare Behandlungen von Krankheitszustanden
und Unfallfolgen entstehen, die akut wahrend eines versicherten Auslandsaufenthaltes (Absatz 3.2.) auftreten. Bei
Vertragsabschluss vor Vollendung des 75. Lebensjahres sind solchen Krankheitszustdénden und Unfallfolgen wéhrend des
Auslandsaufenthaltes auch akut werdende Anfélle oder Schiibe bestehender chronischer oder latenter Erkrankungen
gleichgestellt. Der Anspruch auf Kostenersatz endet, wenn und sobald der Versicherte einen Heimtransport ablehnt, obwohl er
transportféahig und der Versicherer bereit ist, die Kosten des Heimtransports gemaf diesen Versicherungsbedingungen zu
Ubernehmen.

Zur Beurteilung eines moglichen Heimtransports hat der Versicherte den Versicherer ab dem siebenten Aufenthaltstag tber
eine stationare Krankenhausaufnahme zu informieren. Sollte eine entsprechende Meldung nach den Umsténden des
Einzelfalls nicht zumutbar sein, ist die Meldung mit Beginn der Zumutbarkeit zu erstatten.

Wird diese Informationspflicht verletzt und ware der Versicherte transportféahig gewesen, besteht flr die betroffenen
Heilbehandlungen nur insoweit Anspruch auf Kostenersatz, als diese Kosten nicht jene eines vom Versicherer organisierten
Heimtransports Ubersteigen.

Leistungsfreiheit tritt nicht ein, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrléssigkeit beruht. Wird die
Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die Feststellung
solcher Umsténde zu beeintréchtigen, die erkennbar flr 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.

Krankheit im Sinne der Versicherungsbedingungen ist ein nach medizinischen Begriffen anormaler kdrperlicher oder geistiger
Zustand, auch wenn er als Folge eines Unfalles eintritt.

Unfall ist jedes vom Willen des Versicherten unabhéngige Ereignis, das, pl6tzlich von auBBen, mechanisch oder chemisch
einwirkend, eine kdrperliche Schadigung des Versicherten nach sich zieht.

Die Kosten stationarer Behandlungen operativer und nicht operativer Art bei Standardunterbringung in 6ffentlichen Spitélern
und preislich gleichgestellten Privatkrankenanstalten werden abzliglich der Leistung der Sozialversicherung ersetzt. Erbringt
die Sozialversicherung keine Leistung, werden 90 Prozent dieser Kosten ersetzt.

Die Kosten des Transports in die ndchstgelegene Krankenanstalt sowie Medikamenten- und Arztkosten fur Behandlungen
auBerhalb einer Krankenanstalt werden zu 90 Prozent ersetzt, sofern ein Anspruch auf Kostenersatz aus der
Sozialversicherung nicht besteht. AuBerdem werden die in dem der Versicherungspolizze bzw. dem Zahlschein beiliegenden
Merkblatt angeflihrten Kostenersatze geleistet. Besteht Anspruch auf teilweisen Ersatz dieser Kosten aus der
Sozialversicherung, so wird der die Sozialversicherungsleistungen Uibersteigende Teil der Kosten bis zu den jeweiligen
Hochstbetragen ersetzt.

Entstehen einem Versicherten fir die Heimreise infolge einer versicherten Krankheit oder versicherter Unfallfolgen notwendig
mehr Fahrtkosten als sonst entstanden wéren (zum Beispiel durch Fahrunfahigkeit eines Kraftfahrzeugreisenden, durch
notwendige Beniitzung eines Sanitatsfahrzeuges), so ersetzt der Versicherer die Mehrkosten fir die Heimreise zum Wohnort
mit dem billigsten vom behandelnden Arzt empfohlenen Verkehrsmittel zu 90 Prozent.

Geldleistungen des Versicherers werden im Inland in EURO erbracht. Als Umrechnungskurs ist der Devisenmittelkurs der
Wiener Bérse im Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme zugrunde zu legen.
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4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

5.2.

SOS-Rickholdienst:

Der Versicherer tbernimmt zu 100 Prozent die Mehrkosten

a) einer Heimreise des erkrankten oder verletzten Versicherten geman Absatz 4.5.,

b) der nach den Umsténden kostenglnstigsten Heimreise der mitversicherten Familienangehdrigen/Lebensgefahrten des
erkrankten, verletzten oder nach lit ¢) zu Giberfiihrenden Versicherten,

c) der Uberfiihrung eines wahrend eines versicherten Auslandsaufenthaltes verstorbenen Versicherten zu seinem friiheren
Wohnort, sofern der Krankentransport oder die Uberfiihrung von einem laut dem beiliegenden Merkblatt dazu berechtigten
Unternehmen vermittelt wird.

Ein laut dem beiliegenden Merkblatt zur Vermittlung des SOS-Riickholdienstes berechtigtes Unternehmen ist vom Versicherer
ermachtigt, in Notfallen Vorschusszahlungen zur Abdeckung von Kosten geman Absatz 4.1. bis 4.4. zu leisten. Ubersteigen
solche Vorschusszahlungen die Anspriiche aus dieser Versicherung, so sind der Versicherungsnehmer und der Versicherte,
fir den die Zahlungen geleistet wurden, verpflichtet, dem Versicherer den lbersteigenden Betrag zu ersetzen.

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

Wenn der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter durch wissentlich falsche Angaben, insbesondere durch Vortauschung
einer Krankheit, Versicherungsleistungen erschleicht oder zu erschleichen versucht oder bei einer solchen Handlung mitwirkt,
so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei und hat das Recht, den Versicherungsvertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen. Das
gleiche gilt, wenn der Versicherte im Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren
VerhaltensmaBregeln vorsatzlich oder grob fahrl&ssig nicht Folge leistet. Der Versicherer kann sich im Fall der Verletzung
zumutbarer VerhaltensmaBregeln auf die Leistungsfreiheit bzw. das Kiindigungsrecht nicht berufen, soweit die Verletzung
keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalls gehabt hat. Absatz 4.9. gilt entsprechend.

Es besteht — unbeschadet der Gbrigen Vertragsbestimmungen — Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf
die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europaischen
Union oder der Republik Osterreich entgegenstehen. Dies gilt auch fiir Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw.
Embargos, die durch die Vereinigten Staaten von Amerika oder andere Lander erlassen werden, soweit dem nicht
européische oder Osterreichische Rechtsvorschriften entgegenstehen.

Haftungsausschliisse

Die Leistungspflicht des Versicherers erstreckt sich nicht auf

a) Schwangerschaftsuntersuchungen, Entbindungen oder Schwangerschaftsabbriiche;

b) Erkrankungen und Folgen aus Unfallen infolge Missbrauchs von Alkohol oder Suchtgiften;

¢) Heilbehandlungen einschlieBlich sonstiger grundséatzlich versicherter Leistungen, wenn sie der alleinige Grund oder einer
der Grlnde fir den Antritt der Reise waren;

d) den Ersatz der Kosten fiir die Inanspruchnahme ortsgebundener Heilvorkommen (zum Beispiel Kuren in Badeorten,
Klima- und Héhenkuren), auf konservierende und prothetische Zahnbehandlungen und auf die Beistellung von
Heilbehelfen (zum Beispiel Brillen, Mieder, Prothesen) sowie alle sonst zur Kérper- und Krankenpflege dienenden
Apparate und Behelfe;

e) Heilbehandlungen und sonstige grundséatzlich versicherte Leistungen, die in Folge einer vorsatzlichen oder grob
fahrlassigen Missachtung von vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren Verhaltensregeln erforderlich
werden;

Der Versicherer kann sich im Fall der Verletzung zumutbarer VerhaltensmaBregeln auf die Leistungsfreiheit bzw. das
Kindigungsrecht gemé&n Absatz 4.10. nicht berufen, soweit die Verletzung keinen Einfluss auf den Eintritt des
Versicherungsfalls gehabt hat. Absatz 4.9. gilt entsprechend.

f) Heilbehandlungen wahrend Reisen, die gegen die Empfehlung eines Arztes angetreten wurden;

g) Heilbehandlungen wéhrend Reisen, die aus beruflichen Griinden angetreten werden, wenn der Versicherte
durchschnittlich 6fters als einmal im Quartal solche Reisen tatigt (gilt nicht fiir Auslandsreiseversicherungen, die als
Zusatztarif zu anderen Krankenversicherungen abgeschlossen werden);

h) Folgen aus Unféllen, die durch aktive Teilnahme an sportlichen Wettbewerben und Wettkdmpfen sowie am offiziellen
Training fUr solche Veranstaltungen entstehen;

i) Folgen aus Unfallen, die der Versicherte bei der Begehung von nach &sterreichischem Recht gerichtlich strafbaren
Handlungen erleidet, fiir die Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

j)  Erkrankungen und Folgen aus Unfallen, die im Zusammenhang mit Krisen- oder Kriegsereignissen entstehen, wenn nach
Krisen- oder Kriegsbeginn sich der Versicherte vorsatzlich in einen betroffenen Staat oder in eine betroffene Region
begeben hat oder dort geblieben ist. Als Krisengebiet gilt ein Staat oder eine Region, fir den oder die die zustandige
Osterreichische Behérde eine (partielle) Reisewarnung verdffentlicht;

k) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebensgefahrten, Partner eingetragener Partnerschaften, Eltern oder Kinder,
Stiefeltern oder Stiefkinder sowie Schwiegereltern oder Schwiegerkinder des Versicherten (nachgewiesene Sachkosten
werden erstattet).

Ubersteigt eine Heilbehandlung das medizinisch notwendige MaB, reduziert sich die Leistungspflicht des Versicherers auf den
Ersatz der medizinisch notwendigen Behandlungen.

Geltendmachung von Anspriichen

Anspriiche des Versicherten auf Leistungen des Versicherers gemaf Absatz 4.1. bis 4.4. sind unter Vorlage der saldierten
Rechnungen, eines Reisedatennachweises, der Leistungsinformation der Sozialversicherung (oder eines anderen privaten
Krankenversicherers) und der zugehdrigen medizinischen Unterlagen geltend zu machen.

Die Arzt-, Krankenhausrechnungen und Krankenhausaufenthaltsbestatigungen miissen — in deutscher, englischer oder
franzdsischer Sprache - den Namen und die Geburtsdaten des Versicherten, die Adresse, die Krankheitsbezeichnung, die Art

Seite 17 von 21



6.2.

6.3.

8.2.

10.
10.1.

10.2.

10.3.

der Behandlung (ambulant oder stationar), die einzelnen Behandlungsleistungen und den Behandlungszeitraum sowie einen
Saldierungsvermerk (oder einen anderen geeigneten Zahlungsnachweis) enthalten. Die Notwendigkeit von
Krankentransporten ist durch &rztliche Befunde zu belegen. Alle Rechnungen und Belege werden Eigentum des Versicherers.
Sollten entsprechende Originale dem Versicherten nicht mehr zur Verfligung stehen, ist die Ubermittiung von Kopien
ausreichend.

Der Versicherer ist berechtigt, den jeweiligen Uberbringer von Belegen als zum Empfang der darauf entfallenden
Versicherungsleistungen ermachtigt anzusehen.

Anspriche des Versicherten auf Leistungen des Versicherers geméB Absatz 4.2., 4.6. und 4.7. sind unter Beachtung der
Bestimmungen des vom Versicherer bei Vertragsabschluss zur Verfligung gestellten Merkblattes geltend zu machen. Nimmt
der Versicherte den SOS-Rickholdienst in Anspruch, obwohl keine Leistungspflicht des Versicherers besteht, so hat er dem
Versicherer die dadurch entstehenden Kosten zu ersetzen.

Anspriiche gegen Dritte

Besteht Anspruch auf Kostenersatz aus einem anderen, bei welchem Versicherer auch immer bestehenden
Versicherungsvertrag oder aus der Sozialversicherung, so vermindert sich die Leistungspflicht des Versicherers um den
Betrag, um den die Summe aller Anspriiche die tatsachlichen Kosten Uibersteigt.

Besteht Anspruch auf Kostenersatz gegen sonstige Dritte, so ist der Versicherte verpflichtet, dem Versicherer diesen Anspruch
abzutreten, soweit dieser dem Versicherten Ersatz leistet.

Auskunftspflicht des Versicherungsnehmers und des Versicherten

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Art und des Umfangs des Versicherungsschutzes erforderlich ist. Dies umfasst
auch die Verpflichtung, vom Versicherer geforderte Unterlagen diesem zur Verfligung zu stellen sowie Dritte (zum Beispiel
Arzte, Versicherungseinrichtungen, Behérden) von ihrer arztlichen oder sonstigen Schweigepflicht zu entbinden.

Wird die Auskunftspflicht nach Absatz 8.1. verletzt, ist der Versicherer im Rahmen der Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes von der Leistungspflicht befreit.

Dies gilt jedoch nicht, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht.

Wird die Obliegenheit nicht mit dem Vorsatz verletzt, die Leistungspflicht des Versicherers zu beeinflussen oder die
Feststellung solcher Umstande zu beeintrachtigen, die erkennbar fir 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. Absatz 4.9. gilt
entsprechend.

Pramienriickgewahr/Gewinnbeteiligung

Ein Anspruch auf Pramienriickgewahr/Gewinnbeteiligung besteht nicht. Diese Auslandsreise-Krankenversicherung bleibt bei
der Feststellung eines allfalligen Anspruches auf Pramienriickgewahr/Gewinnbeteiligung aus dem Haupttarif und allfalliger
weiterer Tarife sowohl dem Grunde als auch der Héhe nach auBBer Betracht. Fiir Bonusanspriiche aus Tarif PP gelten die dort
angeflihrten Regelungen.

Anderungen der Pramie und des Versicherungsschutzes (Anpassung)

Als fiir Anderungen der Pramie oder des Versicherungsschutzes maBgebende Umsténde im Sinne des § 178 f

Versicherungsvertragsgesetz gelten die Verédnderungen folgender Faktoren:

- der durchschnittlichen Lebenserwartung;

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

- des Verhaltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenersatzen der
gesetzlichen Sozialversicherungen;

- des Gesundheitswesens oder der daflr geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

Die Erklarung einer riickwirkenden Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes ist unwirksam; die Erklarung wirkt

erst ab dem der Absendung folgenden Monatsersten.

Erhdht der Versicherer die Pramie, so hat er dem Versicherungsnehmer auf dessen Verlangen die Fortsetzung des
Versicherungsvertrages mit héchstens gleichbleibender Pramie und angemessen geanderten Leistungen anzubieten, wenn
der Versicherungsnehmer der Anpassung innerhalb eines Monats nach Empfang der Mitteilung des Versicherers, die die
Mdglichkeit der Ablehnung der Anpassung zu enthalten hat, schriftlich widerspricht.
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Personenbezogene Bezeichnungen in diesem Dokument beziehen sich auf alle Geschlechter in gleicher Weise.

Versicherte Risiken und Leistungen

Die Informationen Uber das zu versichernde Risiko bzw. die damit im Zusammenhang stehenden Versicherungsleistungen entnehmen
Sie bitte den vor Ihrem Versicherungsabschluss bereitgestellten Unterlagen.

Leistungsausschliisse

In den Gesetzen sowie den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind Einschrankungen und Ausschliisse vom Versicherungs-
schutz formuliert, wie beispielsweise fir:

a. Schwangerschaftsuntersuchungen, Entbindungen oder Schwangerschaftsabbriiche;
b. Erkrankungen und Folgen aus Unféllen infolge Missbrauchs von Alkohol oder Suchtgiften;

c. Heilbehandlungen einschlieBlich sonstiger grundsatzlich versicherter Leistungen, wenn sie der alleinige Grund oder einer der
Grilnde fir den Antritt der Reise waren.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Aufzéhlung nur demonstrativ und daher nicht abschlieBend ist.

Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist berechtigt, bei Veranderung nachstehender Faktoren eine Anderung der Pramien oder des Versicherungsschutzes
vorzunehmen:

- eines vereinbarten Index,
- der durchschnittlichen Lebenserwartung,
- der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen und deren Aufwendigkeiten, bezogen auf die zu diesem Tarif Versicherten,

- des Verhéltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenersétzen der gesetzlichen
Sozialversicherungen,

- der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behérdlichen Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im Versicherungs-
vertrag bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte fir die Inanspruchnahme dieser Einrich-
tungen und des Gesundheitswesens oder der dafiir geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

Fir die beantragte Auslandsreisekrankenversicherung nach Tarif RE/RF betrug die durchschnittliche jahrliche Pramienerhdhung der
letzten finf Jahre 0%. Prémienerhdhungen in der Vergangenheit lassen keine zwingenden Rickschliisse auf jene in der Zukunft zu.
Hingewiesen wird jedenfalls darauf, dass die Anpassung dazu flhren kann, dass Pramien wahrend der Vertragslaufzeit erheblich
ansteigen.

Wird die Versicherungspréamie aufgrund einer Veranderung der oben angefiihrten Faktoren erhéht, so kann der Versicherungsnehmer
dieser innerhalb eines Monats nach Empfang der Mitteilung des Versicherers, die die Mdglichkeit der Ablehnung der Anpassung zu
enthalten hat, schriftlich widersprechen und verlangen, dass ihm der Versicherer ein Angebot fiir die Fortsetzung des Vertrages mit
héchstens gleichbleibender Pramie und angemessen geandertem Leistungsumfang unterbreitet. Im Falle eines Widerspruches ist der
Versicherer spater nicht mehr verpflichtet, eine Anpassung der Versicherungsleistungen zu vorzunehmen.

BloB vom Alterwerden des Versicherten oder von der Verschlechterung seines Gesundheitszustandes abhangige Anpassungen
dirfen jedenfalls nicht vereinbart werden.
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Gewinnbeteiligung

Der gewahlte Tarif unterliegt keiner Gewinnbeteiligung.

Ende des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag wird grundsatzlich auf unbestimmte Zeit abgeschlossen.
Der Versicherungsvertrag endet jedoch in nachstehenden Fallen:

- Fristgerechte Kiindigung durch den Versicherungsnehmer zum Ablauf des Versicherungsjahres.
Rechtliche und wirtschaftliche Folgen einer Kiindigung: Bitte beachten Sie dabei, dass nur bei Vertragsabschluss vor Vollendung
des 75. Lebensjahres den versicherten Krankheitszustdnden und Unfallfolgen wéhrend des Auslandsaufenthaltes auch akut
werdende Anfélle oder Schiibe bestehender chronischer oder latenter Erkrankungen gleichgestellt sind.

Im Fall einer Kiindigung wird kein Riickkaufswert ausbezahlt und es besteht somit auch kein Anspruch auf die anteilsmaBige Alte-
rungsruckstellung.

- Klndigung des Versicherers wegen
- Pramienzahlungsverzuges des Versicherungsnehmers geman §§38 bis 39a VersVG, die lauten:

§ 38.

(1) Ist die erste oder einmalige Prémie innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluf3 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 Rucktritt, wenn wir die erste Prdmie nicht innerhalb von drei Monaten vom Félligkeitstag an
gerichtlich geltend machen.

(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, daB der Versicherungsnehmer an der
rechtzeitigen Zahlung der Préamie 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 Folgepréamie nicht rechtzeitig gezahlt, so kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten
schriftlich eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen; zur Unterzeichnung genlgt eine Nachbildung der
eigenhandigen Unterschrift. Dabei sind die Rechtsfolgen anzugeben, die nach Abs. 2 und 3 mit dem Ablauf der Frist
verbunden sind. Eine Fristbestimmung, ohne Beachtung dieser Vorschriften, ist unwirksam.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach dem Ablauf der Frist ein und ist der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes mit der
Zahlung der Folgepréamie im Verzug, so ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung frei, es sei denn, daf3 der
Versicherungsnehmer an der rechtzeitigen Zahlung ohne sein Verschulden verhindert war.

(3) Der Versicherer kann nach dem Ablauf der Frist das Versicherungsverhaltnis ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist
kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer mit der Zahlung im Verzug ist. Die Kiindigung kann bereits mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, daf3 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
Kindigung 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 blo3 mit nicht mehr als 10 vH der Jahrespramie, h6chstens aber mit 60 Euro im Verzug, so tritt
eine im § 38 oder § 39 vorgesehene Leistungsfreiheit des Versicherers nicht ein.

- Erschleichung der Versicherungsleistung, deren Versuch bzw. Mitwirkung.

- Wenn der Versicherte im Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren VerhaltensmafBregeln
vorsatzlich oder grob fahrlassig nicht Folge leistet.

Fir die Versicherung geltende steuerliche Regelungen

Die Pramien der Krankenversicherung unterliegen einer 1%igen Versicherungssteuer (§ 6 Abs. 1 VersStG).

Unter bestimmten Voraussetzungen besteht fiir Selbststandige die Mdglichkeit, Werbungskosten geltend zu machen.

Die jeweilige abgabenrechtliche Behandlung ist von lhren persénlichen Verhiltnissen abhangig und kann kiinftigen Anderungen
unterworfen sein. Offene abgabenrechtliche Fragen richten Sie bitte an lhren Steuerberater.

Dienstgeber kénnen auch bis zu EUR 300, als steuerfreie Zukunftssicherung fir ihre Mitarbeiter geltend machen, die in eine
Lebens, Unfall und/oder Krankenversicherung investiert werden kann.

Bericht liber die Solvabilitat und Finanzlage

Der Bericht ist auf unserer Homepage unter wienerstaedtische.at/unternehmen/investor-relations/berichte abrufbar.
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767 - SANKTIONSKLAUSEL/SANCTION CLAUSE (2019)
Version: 767 (2019)
- fiir Versicherungsnehmer mit Sitz in Osterreich

Es besteht - unbeschadet der tibrigen Vertragsbestimmungen - Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf die
Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Europaischen Union oder der
Republik Osterreich entgegenstehen.

Dies gilt auch fur Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos, die durch die Vereinigten Staaten von Amerika oder
andere Lander erlassen werden, soweit dem nicht europaische oder 6sterreichische Rechtsvorschriften entgegenstehen.

- for Insured registered outside of Austria

No (re)insurer shall be deemed to provide cover and no (re)insurer shall be liable to pay any claim or provide any benefit hereunder to
the extent that the provision of such cover, payment of such claim or provision of such benefit would expose that (re)insurer to any
sanction, prohibition or restriction under United Nations resolutions or the trade or economic sanctions, laws or regulations of the
European Union, Austria or the United States of America (provided that this does not violate any regulation or specific national law
applicable to the undersigned (re)insurer).

Seite 21 von 21



	ALLGEMEINE INFORMATIONEN (VERTRIEBSINFORMATIONEN) FÜR DEN ABSCHLUSS VON VERSICHERUNGEN AUF DER WEBSITE DER WIENER STÄDTISCHE VERSICHERUNG AG VIENNA INSURANCE GROUP (KURZ: WIENER STÄDTISCHE)
	INHALTSVERZEICHNIS

	ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FÜR DIE KRANKENHAUS-TAGEGELD-VERSICHERUNG BZW. SONDERKLASSE-VERSICHERUNG MIT WERTANPASSUNG NACH TARIF WWH (VERSICHERUNGSSCHUTZ FÜR UNMITTELBARE UNFALLFOLGEN)
	"EUROPAHELP" MIT SONDERKLASSE NACH FAHRZEUGUNFÄLLEN "WORLDWIDEHELP" MIT SONDERKLASSE NACH UNFÄLLEN - INFORMATIONEN FÜR DEN VERSICHERUNGSNEHMER
	ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FÜR DIE AUSLANDSREISE-KRANKENVERSICHERUNG MIT SOS-RÜCKHOLDIENST NACH DEN TARIFEN RE UND RF
	INHALTSVERZEICHNIS

	INFORMATIONEN FÜR DEN VERSICHERUNGSNEHMER FÜR DIE AUSLANDSREISE-KRANKENVERSICHERUNG MIT SOS-RÜCKHOLDIENST NACH DEN TARIFEN RE UND RF
	767 - SANKTIONSKLAUSEL/SANCTION CLAUSE (2019)

