Allgemeine Zurich Bedingungen fiir
die Insassenunfall-Versicherung
(IUB 2022)

Soweit im Folgenden personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form angefihrt sind, beziehen sich diese auf Frauen und
Manner in gleicher Weise.

Zu den in diesen Bedingungen verwendeten Personenbezeichnungen:

Versicherungsnehmer ist die Person, die den Versicherungsvertrag mit dem Versicherer abschlieB3t.

Versicherte Person ist die Person, deren Gesundheitsschadigung infolge eines Unfalles versichert ist.

Begunstigter bzw., Bezugsberechtigter ist eine Person, die vom Versicherungsnehmer fir den Empfang der Versicherungsleistung
benannt wird.

Wichtiger Hinweis: Einzelne Regelungen der nachfolgenden IUB verweisen ausdriicklich auf Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VersVG) oder andere gesetzliche Bestimmungen. Gesetzesstellen des VersVG oder anderer Ge-
setze, auf die im Rahmen der IUB verwiesen wird, sowie andere wichtige Bestimmungen des VersVG sind in der Beilage
zu den IUB in vollem Wortlaut wiedergegeben.
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Abschnitt A:
Versicherungsschutz

Artikel 1
Gegenstand der Versicherung, Versicherungsform und mit-
versicherte Personen, Wechselkennzeichen

1. Gegenstand der Versicherung

Die Versicherung bezieht sich auf Unfélle (Artikel 6) in ursach-
lichem Zusammenhang mit dem Lenken, Benutzen, Behan-
deln, dem Be- und Entladen sowie dem Einweisen des im Ver-
sicherungsvertrag bezeichneten Kraftfahrzeuges oder Anha-
ngers. Unfélle beim Ein- und Aussteigen sind mitversichert.

Die tatsachlich vereinbarten Versicherungsleistungen (siehe
Artikel 8 = 12) und die Versicherungssummen ergeben sich
aus dem Versicherungsvertrag.

2. Versicherungsform und versicherte
Personen

Die vereinbarte Versicherungssumme gilt fur jeden einzelnen
kraftfahrrechtlich genehmigten Platz des im Versicherungsver-
trag bezeichneten Fahrzeuges (Platzsystem).

Sind im Unfallszeitpunkt mehr Personen versichert, als Platze
kraftfahrrechtlich genehmigt sind, oder mehr Platze vorhan-
den als im Versicherungsantrag angegeben, wird die Versiche-
rungsleistung fur die einzelne Person im entsprechenden Ver-
haltnis vermindert.

Versicherte Personen sind solche, die

- sich mit Willen des Versicherungsnehmers oder des
Uber das Fahrzeug Verfigungsberechtigten in oder auf
dem Fahrzeug befinden; oder

- im ursachlichen und zeitlichen Zusammenhang mit ihrer
Beférderung im Rahmen eines der unter Artikel 1 Punkt
1 beschriebenen Vorgange tatig werden.

3. Wechselkennzeichen

Fur die Dauer der Zuweisung eines Wechselkennzeichens hat
die Versicherung nur fir das Fahrzeug Gultigkeit, an dem die
Kennzeichentafeln jeweils angebracht sind.

Der Wegfall des Wechselkennzeichens ist dem Versicherer un-
verziglich mitzuteilen.

Artikel 2
Versicherungsfall

Versicherungsfall ist der Eintritt eines Unfalles (Artikel 6).

Artikel 3
Ortlicher Geltungsbereich

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Europa im geographi-
schen Sinn, jedenfalls aber auf das Gebiet jener Staaten, die das
Ubereinkommen zwischen den nationalen Versicherungsbiiros
der Mitgliedstaaten des Europaischen Wirtschaftsraumes und an-
deren assoziierten Staaten vom 30. Mai 2002, ABI. Nr. L192 vom
31. Juli 2003, S. 23 (siehe Beilage) unterzeichnet haben. Zusatz-
lich erstreckt sich der Versicherungsschutz auch auf folgende
Staaten: Marokko, Turkei (gesamt) und Tunesien.

Bei Transport des Fahrzeuges zu Wasser wird der Versicherungs-
schutz nicht unterbrochen, wenn die Verladeorte innerhalb des
ortlichen Geltungsbereiches liegen. Sofern der Bestimmungsort
auBerhalb des ortlichen Geltungsbereiches liegt, endet der Versi-
cherungsschutz mit Beendigung des Verladevorganges.

Artikel 4
Zeitlicher Geltungsbereich

Versichert sind Unfélle, die wahrend der Wirksamkeit des Versi-
cherungsschutzes (Laufzeit des Versicherungsvertrages unter Be-
achtung der §§ 38, 39, 39a VersVG und des Artikel 5 Punkte 2
und 3) eingetreten sind.

Artikel 5
Pramie, Beginn des Versicherungsschutzes, vorlaufige De-
ckung

1. Prémie und Zahlungsverzug

1.1. Die erste oder einmalige Pramie einschlieBlich Versicherungs-
steuer ist vom Versicherungsnehmer/von der Versicherungs-
nehmerin innerhalb von 14 Tagen nach

- Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang der Polizze
oder einer gesonderten Antragsannahmeerklarung) und

- Aufforderung zur Pramienzahlung, welche auf die Rechts-
folgen des § 38 Abs. 1. und 2. VersVG (Rucktrittsrecht
und Leistungsfreiheit des Versicherers bei Erstpramienver-
zug sowie die dafur geltenden gesetzlichen Voraussetzun-
gen) verweist

zu bezahlen (Einlésung der Polizze).

1.2. Die Folgenpramien einschlieBlich Versicherungssteuer sind
zum vereinbarten, in der Polizze angefiihrten Hauptfallig-
keitstermin, bei vereinbarter Teilzahlung zu den jeweils ver-
einbarten Falligkeitsterminen zu entrichten.

1.3. Zahlungsverzug kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers
und weiteren Rechtsfolgen fuhren. Die Voraussetzungen
und Begrenzungen der Leistungsfreiheit sowie sonstiger
Rechtsfolgen sind gesetzlich geregelt (siehe §§ 38, 39, 39a
VersVG in der Beilage).

2. Beginn des Versicherungsschutzes

2.1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn, wenn der Versicherungsnehmer die erste
oder einmalige Pramie einschlieBlich Versicherungssteuer

- innerhalb der 14-Tages-Frist des Punktes 1.1 oder

- nach Ablauf der in Punkt 1.1 angefiihrten 14-Tages-Frist
ohne schuldhaften Verzug innerhalb von drei Monaten ab
dem Falligkeitstag (diese Begrenzung von drei Monaten
kommt nicht zum Tragen, wenn der Versicherer die Pra-
mie innerhalb dieses Zeitraums gerichtlich geltend ge-
macht hat)

bezahlt.

Bei schuldhaftem Verzug mit der Bezahlung der Pramie samt
Versicherungssteuer besteht Versicherungsschutz ab dem
Zeitpunkt der Pramienzahlung, sofern diese innerhalb von
drei Monaten ab dem Falligkeitstag erfolgt (diese Begren-
zung von drei Monaten kommt nicht zum Tragen, wenn der
Versicherer die Pramie innerhalb dieses Zeitraums gerichtlich
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geltend gemacht hat). Bei Zahlungsverzug mit einem Teil der
Pramie sind zusatzlich die Bestimmungen des § 39a VersVG
(prozentuelle und betragliche Grenzen des Pramienverzugs
fur die Leistungsfreiheit) maBgebend.

3. Vorlaufige Deckung

Soll der Versicherungsschutz jedenfalls schon vor Einlésung
der Polizze beginnen (vorlaufige Deckung), ist die ausdruckli-
che Zusage der vorldufigen Deckung durch uns erforderlich.

Ist eine vorldufige Deckung vereinbart, so tritt diese, wenn
sie nicht gemaB den in Punkt 3.1. oder 3.2. enthaltenen
Regelungen bereits zu einem friheren Zeitpunkt endet, je-
denfalls und spatestens mit Ablauf einer vereinbarten Be-
fristung derselben auBer Kraft.

3.1. Kommt der beantragte Versicherungsvertrag zustande,
endet die Vorladufige Deckung:

3.1.1. mit jenem Zeitpunkt, in welchem eine Kindigung der Vor-
ldufigen Deckung wirksam wird (der Versicherer hat im
Falle der Ktindigung der Vorldufigen Deckung die ge-
schriebene Form sowie eine Frist von mindestens 14 Tagen
zwischen Zugang und Wirksamkeit der Kiindigung zu

wahren); ist eine solche Kiindigung nicht erfolgt:

. mit vereinbartem Versicherungsbeginn, wenn die erste
oder einmalige Pramie fristgerecht (Punkt 2.1) oder da-
nach ohne schuldhaften Verzug bezahlt wird. Liegen auch
die in Pkt. 3.1.2 angefiihrten Umstande nicht vor:

3.1.3. mit Ablauf der Frist von 14 Tagen ab Abschluss des Versi-
cherungsvertrages und Aufforderung zur Pramienzahlung

einschlieBlich Rechtsfolgenbelehrung (Punkt 2.1).

3.2. Kommt der beantragte Versicherungsvertrag nicht zu-
stande, endet die Vorldufige Deckung:

3.2.1. mit jenem Zeitpunkt, in welchem eine Kindigung der Vor-
ldufigen Deckung wirksam wird (der Versicherer hat im
Falle der Ktindigung der Vorlaufigen Deckung die ge-
schriebene Form sowie eine Frist von 14 Tagen zwischen
Zugang und Wirksamkeit der Kindigung zu wahren): ist

eine solche Kundigung nicht erfolgt:

3.2.2. mit Zugang einer ausdrucklichen Ablehnung des Vertrags-
abschlusses durch eine der (, Vertrags”-)Parteien in ge-
schriebener Form; ist auch eine solche Ablehnung nicht er-

folgt: jedenfalls und spatestens

3.2.3. bei Abgabe einer Erklarung, wahrend einer bestimmten
Frist an den Versicherungsantrag gebunden zu sein: mit
Ablauf dieser Bindungsfrist. Wurde eine solche Erklarung
nicht abgegeben, so endet die Vorldufige Deckung jeden-
falls und spatestens sechs Wochen nach Zugang des An-

trags an den Erklarungsempfanger.

3.3.  Dem Versicherer geblhrt im Falle einer Vorlaufigen De-
ckung die auf die Zeit des Versicherungsschutzes entfal-
lende anteilige Pramie.

Artikel 6
Begriff des Unfalles

1. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein
plotzlich von auBen mechanisch oder chemisch auf ihren
Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine
Gesundheitsschadigung erleidet.
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2. Als Unfall gelten auch folgende, unfreiwillig erlittene Ereig-
nisse:

2.1. Ertrinken

2.2. Verbrennungen, Verbrihungen, Einwirken von Blitzschlag
oder elektrischem Strom

2.3. Einatmen von Gasen oder Dampfen, sofern diese Einwirkun-
gen nicht allmahlich erfolgen

2.4. Einnehmen von giftigen oder dtzenden Stoffen, sofern diese
Einwirkungen nicht allmahlich erfolgen

2.5. plétzliche Verrenkungen von Gliedern, plétzliche Zerrungen
und ZerreiBungen von an GliedmaBen und an der Wirbel-
saule befindlichen Muskeln, Sehnen, Bandern und Kapseln
sowie plotzliche Meniskusverletzungen.

3. Krankheiten gelten nicht als Unfalle, Gbertragbare Krankhei-
ten auch nicht als Unfallfolgen. Dies gilt nicht far Wundstarr-
krampf, der durch einen Unfall gemaB Punkt 1. verursacht
wurde.

Abschnitt B:
Versicherungsleistungen

Artikel 7
Versicherbare Leistungen

Die Versicherung kann abgeschlossen werden fur
- dauernde Invaliditat (Art 8)

- den Todesfall (Art 9)

- Taggeld (Art 10)

- Unfallkosten (Art 11)

Artikel 8
Dauernde Invaliditat

1. Voraussetzungen fur die Leistung:

Die versicherte Person ist durch den Unfall auf Lebenszeit in
ihrer korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit beein-
trachtigt.

Die Invaliditat ist innerhalb eines Jahres nach dem Unfall ein-
getreten Sie ist unter Vorlage eines arztlichen Befundberich-
tes, aus dem Art und Umfang der Gesundheitsschadigung
und die Moglichkeit einer auf Lebenszeit dauernden Invalidi-
tat hervorgeht, beim Versicherer geltend gemacht worden.

Kein Anspruch auf Invaliditatsleistung besteht, wenn die ver-
sicherte Person unfallbedingt innerhalb eines Jahres nach
dem Unfall stirbt. Stirbt die versicherte Person aus unfall-
fremder Ursache innerhalb eines Jahres nach dem Unfall
oder - gleichgdltig aus welcher Ursache — spater als ein Jahr
nach dem Unfall, ist nach jenem Invaliditatsgrad zu leisten,
mit dem aufgrund der zuletzt erstellten arztlichen Befunde
zu rechnen gewesen ware.

2. Art der Leistung:

Die Entschadigungsleistung gem. Art. 7 wird in Form eines
Kapitalbetrags vom Versicherer erbracht.

3. Hohe der Leistung:



3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

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

eines Armes 70%
eines Daumens 20%
eines Zeigefingers 10%
eines anderen Fingers 5%
eines Beines 70%
einer groBen Zehe 5%
einer anderen Zehe 2%
der Sehkraft beider Augen 100%
der Sehkraft eines Auges 50%

sofern die Sehkraft des anderen
Auges vor Eintritt des Versicherungsfalles bereits

verloren war 65%
des Gehdrs beider Ohren 60%
des Gehors eines Ohres 30%
sofern jedoch das Gehor des
anderen Ohres vor Eintritt des
Versicherungsfalles bereits

verloren war 45%
des Geruchssinnes 10%
des Geschmackssinnes 10%
des Magens 20%
der Milz 10%
der Niere 20%
der Stimme 30%
der weiblichen Brust (je Seite) 15%
des mannlichen Geschlechts-

organs (Penis) 30%

Wenn die Funktion der zweiten Niere bereits vor dem Unfall
auf Lebenszeit beeintrachtigt war oder durch denselben Un-
fall auf Lebenszeit ebenfalls beeintrachtigt wird, ist bei der
Bemessung der Dauernden Invaliditat hinsichtlich der Nieren
ausschlieBlich Punkt 3.3 anzuwenden.

Bei Teilverlust oder teilweiser Funktionsbeeintrachtigung der
in Punkt 3.1 angefuhrten Kérperteile oder Sinnesorgane gilt
der entsprechende Teil des jeweiligen Prozentsatzes.

FUr andere Korperteile und Sinnesorgane bemisst sich der In-
validitatsgrad danach, inwieweit die normale korperliche
oder geistige Funktionsfahigkeit insgesamt beeintrachtigt ist.
Dabei sind ausschlieBlich medizinische Gesichtspunkte zu
bericksichtigen.

Waren betroffene Kérperteile oder Sinnesorgane bereits vor
dem Unfall auf Lebenszeit in ihrer Funktionsfahigkeit beein-
trachtigt, wird vom Invaliditatsgrad der Grad der Vorinvalidi-
tat abgezogen. Diese Vorinvaliditat ist hinsichtlich der in
Punkt 3.1 angefuhrten Kérperteile oder Sinnesorgane nach
den im genannten Punkt angeflihrten Modalitaten zu be-
messen, hinsichtlich anderer Kérperteile oder Sinnesorgane
nach Punkt 3.3.

Ist die Funktion mehrerer Korperteile oder Sinnesorgane
durch den Unfall beeintréchtigt, werden die nach den vor-
stehenden Bestimmungen ermittelten Invaliditatsgrade zu-
sammengerechnet. Mehr als 100 % werden jedoch nicht
berticksichtigt.

Im ersten Jahr nach dem Unfall wird eine Invaliditatsleistung
vom Versicherer nur erbracht, wenn Art und Umfang der

3.7.

Unfallfolgen aus arztlicher Sicht eindeutig feststehen und
mit hoher Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen ist, dass die
versicherte Person innerhalb eines Jahres nach dem Unfall
durch die Unfallfolgen verstirbt.

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

Artikel 9
Todesfall

1.

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

Auf die Todesfallleistung werden nur Zahlungen, die fur
dauernde Invaliditat aus demselben Ereignis geleistet wor-
den sind, angerechnet. Einen Mehrbetrag an Leistung fur
dauernde Invaliditat kann vom Versicherer nicht zurtickver-
langen werden.

Im Falle unserer Verpflichtung zur Auszahlung der fir den
Todesfall vereinbarten Summe werden zusatzlich zur Leis-
tung gemaf Punkt 1. die nachweislich aufgewendeten Kos-
ten der Uberfiihrung der Leiche und der Bestattung (ein-
schlieBlich Grabstelle und Grabstein) ersetzt. Der Kostener-
satz ist mit 10% der fur den Fall des Todes versicherten
Summe begrenzt.

Fur Personen, die im Zeitpunkt ihres unfallbedingten Able-
bens noch nicht 15 Jahre alt waren, werden im Rahmen der
Versicherungssumme nur die tatsdchlich aufgewendeten
Kosten fiir die Uberfiihrung der Leiche und der Bestattung
(einschlieBlich Grabstelle und Grabstein) ersetzt. Dieser Er-
satz erfolgt bis zur Hohe des von der Finanzmarktaufsicht
(FMA) mittels Beerdigungskostenverordnung (aktuell BGBI I
172/2015 in der Fassung BGBI Il 161/2020) festgesetzten
Hochstbetrags (aktuell sind dies EUR 15.000), wobei die im
Unfallzeitpunkt geltende Fassung dieser Verordnung malge-
bend ist.

Artikel 10
Taggeld

Taggeld wird bei dauernder oder voriibergehender unfallbeding-
ter Invaliditat fur die Dauer der dadurch verursachten vollstandi-
gen Arbeitsunfahigkeit im Beruf oder in der Beschaftigung der
versicherten Person flr langstens 365 Tage innerhalb von 2 Jah-
ren ab dem Unfalltag gezahlt.

Artikel 11
Unfallkosten

1.

Bis zur Hohe der hierfir vereinbarten Versicherungssumme
werden Unfallkosten ersetzt, sofern sie innerhalb von 2 Jah-
ren vom Unfalltag an gerechnet entstehen und soweit nicht
von einem Sozialversicherungstrager oder von einem sonsti-
gen Dritten Ersatz zu leisten ist.

Unfallkosten sind:

2.

Heilkosten (unter Beachtung und nach MaBgabe des Punk-
tes 2.2.), die
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2.1.

zur Behebung der Unfallfolgen aufgewendet wurden und
nach arztlicher Verordnung notwendig waren; hierzu zahlen
auch aufgewendete Kosten der nach arztlicher Verordnung
notwendigen Rehabilitation.

Heilkosten sind auch die medizinisch und wirtschaftlich not-
wendigen Kosten

- des Verletztentransportes zur Erstbehandlung oder zu wei-
teren Behandlungen durch einen Arzt oder im Kranken-
haus (sofern die versicherte Person gehunfahig ist)

- der erstmaligen Anschaffung kinstlicher GliedmaBen und
eines Zahnersatzes (bei bereits vor dem Unfall wurzelbe-
handelten und/oder Uberkronten Zahnen findet Art 19
Pkt. 2 sinngemaB Anwendung) sowie anderer, nach arztli-
chem Ermessen erforderlicher erstmaliger Anschaffungen.
Fur versicherte Kinder tritt hinsichtlich der Kosten fiir die
erstmalige Anschaffung eines Zahnersatzes an Stelle der in
Punkt 1. angefihrten Frist folgende Regelung: Die aufge-
wandten Kosten missen bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres aufgelaufen sein.

2.2. Kosten der Sonderklasse in Spitalern, Krankenanstalten, Re-

habilitationszentren, privaten Sanatorien, sowie private Ope-
rations- und Ordinationskosten und Kosten der privaten Phy-
siotherapie, werden nicht ersetzt. Auch Kosten fur Behand-
lungen, die von der Schulmedizin nicht Uberwiegend aner-
kannt sind (alternativmedizinische Behandlungen), werden
nicht ersetzt.

Kosten fur Bade- und Erholungsaufenthalte und/oder -reisen
sowie Kuraufenthalte, ferner Kosten der Reparatur oder der
Wiederbeschaffung eines Zahnersatzes, kinstlicher Gliedma-
Ben oder sonstiger kiinstlicher Behelfe werden nicht ersetzt.

Ruckholkosten

Wenn die Versicherung fur Tod und/oder dauernde Invalidi-
tat genommen ist, Gbernimmt der Versicherer die Kosten
des Rucktransportes verunfallter versicherter Personen aus
dem europaischen Ausland zu ihrem Wohnsitz in Osterreich,
wenn der versicherten Person infolge der medizinischen Un-
fallfolgen eine Heimreise mit dem Fahrzeug nicht moglich
ist. Im Falle eines tddlichen Unfalles einer versicherten Person
werden vom Versicherer auch die Kosten der Uberfiihrung
dieser Person zu deren letztem Wohnsitz in Osterreich getra-
gen. Die vorstehenden Leistungen fur alle Insassen zusam-
men sind mit 5% der fur Todesfall und dauernde Invaliditat
zusammen versicherten Summen, héchstens aber mit EUR
3.633,64. begrenzt.

Artikel 12
Zusatzleistungen

Wir Gbernehmen die erforderlichen Kosten, die durch Erfllung
der in Artikel 17, Punkt 2., Obliegenheiten, bestimmten Obliegen-
heiten entstehen. Ausgenommen bleiben davon Kosten nach Ar-
tikel 17, Punkt 2.1, Punkt 2.2, Punkt 2.4.und Punkt 2.5.

Artikel 13
Falligkeit der Versicherungsleistung und Verjahrung

1.

Die Versicherungsleistung wird nach Abschluss der fur ihre
Feststellung notwendigen Erhebungen fallig. Fur Leistungen
aus dem Titel einer ,,Dauernden Invaliditat” ist Gberdies Arti-
kel 8. Punkte 6. und 7. zu beachten.

IUB -6 -

3.

Die Falligkeit tritt jedoch unabhdngig vom Abschluss der
notwendigen Erhebungen ein, wenn der Versicherungsneh-
mer nach Ablauf zweier Monate seit dem Begehren nach ei-
ner Geldleistung eine Erklarung des Versicherers verlangt,
aus welchen Griinden die Erhebungen noch nicht beendet
werden konnten, und der Versicherer diesem Verlangen
nicht binnen eines Monats entspricht.

Steht die Eintrittspflicht des Versicherers fest, lasst sich aber
aus Grunden, die der Versicherungsnehmer nicht zu vertre-
ten hat, die Héhe der Versicherungsleistung innerhalb eines
Monates nach Eingang der Schadensanzeige nicht feststel-
len, hat der Versicherer auf Verlangen der Versicherungs-
nehmerlnnen angemessene Vorschiisse in Hohe jenes Betra-
ges zu leisten, den er nach Lage der Sache mindestens zu
zahlen hat. FUr Leistung aus dem Titel einer ,,Dauernden In-
validitat” ist Art. 8 Pkt. 6 und 7 zu beachten.

Fur die Verjahrung von Anspriichen aus dem Versicherungs-
vertrag gilt § 12 VersVG (siehe Beilage).

Artikel 14
Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten

1.

Im Fall von Meinungsverschiedenheiten Gber Art und Um-
fang der Unfallfolgen oder dariiber, in welchem Umfang die
eingetretene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall zu-
rickzufiihren ist, ferner Uber die Beeinflussung der Unfallfol-
gen durch Krankheiten oder Gebrechen entscheidet verbind-
lich ein Schiedsgutachter, sofern dies der Versiche-rungsneh-
mer bzw. der jeweilige Bezugsberechtigte (im Folgenden:
der Anspruchsberechtigte) oder der Versicherer verlangen
und diese Meinungsverschiedenheiten auf inso-fern abwei-
chenden medizinischen Gutachten des vom Versicherer im
Anlassfall beigezogenen sowie eines vom Anspruchsberech-
tigten beauftragten Gutachterarztes beruhen.

GemaB § 184 VersVG ist die Entscheidung des Schiedsgut-
achters nur dann nicht verbindlich, wenn sie offenbar von
der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. In diesem Rah-
men kann die Entscheidung des Schiedsgutachters auch ge-
richtlich Uberprift werden und erfolgt die Feststellung dann
durch Urteil. Letzteres gilt auch, wenn der Schiedsgutachter
die Feststellung nicht treffen kann oder will oder sie verzo-
gert oder wenn der Schiedsgutachter nicht entscheidet, weil
der Anspruchsberechtigte zwar die Entscheidung des
Schiedsgutachters verlangt hat, innerhalb der 4-Wochen-
Frist des Punktes 8.2. aber nicht erklart hat, mit dem ihm
mitgeteilten Maximalbetrag einverstanden zu sein.

Das Recht, die Entscheidung eines Schiedsgutachters zu ver-
langen, steht sowohl dem Anspruchsberechtigten als auch
dem Versicherer zu. Verlangt der Anspruchsberechtigte die
Entscheidung des Schiedsgutachters, so hat dies unter Be-
kanntgabe seiner Forderung bzw. Auffassung und unter
Vorlage eines diese Forderung/Auffassung begriindenden
medizinischen Gutachtens zu erfolgen. Auf dieses Recht so-
wie die dafr geltenden Erfordernisse und Rahmenbedin-
gungen wird der Versicherer den Anspruchsberechtigten in
seiner Entscheidung Uber den Anspruch und/oder die strit-
tige Fragestellung in geschriebener Form hinweisen.

Als Schiedsgutachter bestellen der vom Versicherer im An-
lassfall beigezogene sowie der vom Anspruchsberechtigten
mit der bisherigen Fallbeurteilung beauftragte Gutachterarzt
einvernehmlich einen in die dsterreichischen Arzteliste



8.2.

eingetragenen Arzt mit ius practicandi (Recht zur Berufsaus-
Ubung), welcher in die dsterreichische Liste der all-gemein
beeideten und gerichtlich zertifizierten medizinischen Sach-
verstandigen eingetragen ist.

Der Schiedsgutachter hat Uber die strittigen Punkte im Sinne
des Punktes 1. zu entscheiden. Einigen sich die beiden Arzte
Uber die Person des Schiedsgutachters nicht, wird Gber An-
trag des Anspruchsberechtigten und/oder des Versicherers
(die Parteien kénnen sich bei dieser Antragstellung von den
im Anlassfall beigezogenen Gutachterarzten vertreten las-
sen) ein fur die Beurteilung der strittigen Fragen zu-standiger
medizinischer Sachverstandiger durch die dsterreichische
Arztekammer als Schiedsgutachter bestellt.

Die Obliegenheiten gemaR Artikel 17 Punkt 3.5. bis 3.9. gel-
ten sinngemaB fur das Schiedsgutachterverfahren. Die versi-
cherte Person trifft demnach auch die Obliegenheit, sich
vom Schiedsgutachter untersuchen zu lassen.

Der Schiedsgutachter hat ein Gutachten zu erstatten. Im
Gutachten ist die getroffene Entscheidung schriftlich zu be-
grinden, wobei sich die Begriindung auch mit den im An-
lassfall bereits vorliegenden medizinischen Gutachten ausei-
nanderzusetzen hat.

. Verlangt der Versicherer die Entscheidung des Schiedsgut-

achters, so tragt er dessen Kosten allein.

Verlangt der Anspruchsberechtigte die Entscheidung des
Schiedsgutachters, hat der Versicherer dem Anspruchsbe-
rechtigten vor Aufnahme der Tatigkeit des Schiedsgutach-
ters in geschriebener Form den Maximalbetrag der vom An-
spruchsberechtigten zu tragenden Kosten mitzuteilen. Dieser
Maximalbetrag ist vom Versicherer unter Bedachtnahme auf
die zu erwartenden objektiv notwendigen Kosten des
Schiedsgutachters zu bestimmen und darf nicht mehr als 1
% der fur Tod und Invaliditat zusammen versicherten
Summe, hochstens jedoch 25 % des strittigen Betrages be-
tragen. Der Schiedsgutachter wird nur dann tatig, wenn der
Anspruchsberechtigte innerhalb von vier Wochen ab Erhalt
der Mitteilung erklart, mit dem ihm mitgeteilten Maximalbe-
trag einverstanden zu sein. Die endgultigen Kosten des
Schiedsgutachters werden von ihm anhand der im Rahmen
seiner Tatigkeit angefallenen objektiv notwendigen Kosten
festgesetzt und sind im Verhdltnis des Obsiegens der beiden
Parteien zu tragen, vom Anspruchsberechtigten jedoch
hochstens bis zur Héhe des ihm mitgeteilten Maximalbe-
trags. Bei Unverbindlichkeit der Entscheidung des
Schiedsgutachters (siehe Punkt 2.) tragt der Versicherer die
Kosten des Schiedsgutachters.

Abschnitt C:
Begrenzungen des Versicherungsschutzes

Artikel 15
Ausschliisse

1.

1.1

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf Unfalle,

die bei Fahrten auf Rennstrecken, Motocross-Strecken oder
bei Beteiligung an motorsportlichen Wettbewerben (auch

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Wertungsfahrten und Rallyes) und den dazugehérenden
Trainingsfahrten eintreten;

die beim Versuch, bei der Vorbereitung oder bei Begehung
gerichtlich strafbarer Handlungen durch den Versicherungs-
nehmer eintreten, fur die Vorsatz Tatbestandsmerkmal ist;

die in ursachlichem Zusammenhang stehen mit:

- Kriegsereignissen jeder Art, mit oder ohne Kriegserkla-
rung,

- bewaffneten Konflikten und Gewalthandlungen zwi-
schen Staaten,

- Gewalthandlungen politischer Organisationen bzw. ter-
roristischer Organisationen oder Einzelpersonen,

- Revolution, Rebellion, Aufruhr, Aufstand,
die in ursachlichem Zusammenhang stehen mit:
atomaren, chemischen oder biologischen Waffen,
- Einwirkung von Kernenergie,

- dem Einfluss von ionisierenden Strahlen im Sinne der im
Unfallszeitpunkt geltenden Fassung des Strahlenschutz-
gesetzes, sofern die Bestrahlung nicht durch Heilbe-
handlungen aufgrund eines vom Versicherungsschutz
umfassten Unfalls veranlasst war.

- Erdbeben

die die versicherte Person infolge einer Bewusstseinsstérung
oder einer wesentlichen Beeintrachtigung ihrer psychischen
Leistungsfahigkeit durch Alkohol, Suchtgifte oder Medika-
mente erleidet;

bei Fahrten, die ohne Willen des tber das Fahrzeug Verfu-
gungsberechtigten vorbereitet, ausgefihrt oder ausgedehnt
werden;

Darilber hinaus besteht kein Versicherungsschutz fur Ge-
sundheitsschaden, die durch HeilmaBnahmen oder Eingriffe
am Korper der versicherten Person entstehen. Versiche-
rungsschutz besteht jedoch, wenn die HeilmaBnahmen oder
Eingriffe durch einen vom Versicherungsschutz umfassten
Unfall medizinisch bedingt waren.

Artikel 16
Sachliche Begrenzung des Versicherungsschutzes

Eine Versicherungsleistung wird nur fur die durch den eingetrete-
nen Unfall hervorgerufenen Folgen (kérperliche Schadigung oder
Tod) erbracht.

Baritber-hirausgehendDarlberhinausgehend gilt:

1.

Bei der Bemessung des Invaliditdtsgrades wird ein Abzug in
Hohe einer Vorinvaliditat nur vorgenommen, wenn durch
den Unfall Kérperteile oder Sinnesorgane oder deren Funkti-
onsfahigkeit betroffen sind, die schon vorher auf Lebenszeit
beeintrachtigt waren (siehe dazu im Einzelnen Artikel 7.,
Punkt 4).

Haben Krankheiten, Gebrechen oder krankheitswertige Ab-
nUtzungserscheinungen, wie beispielsweise Arthrosen, bei
der durch ein Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheits-
schadigung oder deren Folgen mitgewirkt, mindert sich
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- im Falle einer Invaliditat der Prozentsatz des Invaliditats-
grades

- bei allen anderen Versicherungsleistungen die jeweilige
Leistung

entsprechend dem Anteil der Krankheit, des Gebrechens
oder der krankheitswertigen Abnitzungserscheinung.

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

4. Fur organisch bedingte Stérungen des Nervensystems wird
eine Leistung nur erbracht, wenn und soweit diese Stérung
auf eine durch den Unfall verursachte organische Schadi-
gung zurtckzufihren ist.

Seelische Fehlhaltungen (Neurosen, Psychoneurosen) gelten
nicht als Unfallfolgen.

5. BeiBandscheibenhernien wird eine Leistung nur erbracht,
wenn sie durch direkt mechanische Einwirkung auf die Wir-
belsdule entstanden sind und es sich nicht um eine Ver-
schlimmerung von vor dem Unfall bestandenen Krankheiten,
Gebrechen oder krankheitswertigen AbnUutzungserscheinun-
gen handelt.

6. FUr Bauch- und Unterleibsbriiche jeder Art wird eine Leis-
tung nur erbracht, wenn sie durch eine von auBeraulen
kommende mechanische Einwirkung direkt herbeigeftihrt
worden sind und nicht anlagebedingt waren.

Abschnitt D:
Pflichten des Versicherungsnehmers

Die Bestimmungen Uber die Pramienzahlungspflicht finden sich in
Art. 5.

Artikel 17
Vereinbarte Obliegenheiten

Obliegenheiten, welche die dem Versicherungsvertrag zugrunde-
liegende Aquivalenz zwischen Risiko und Pramie aufrechterhalten
sollen

1. Fdr den Fall der Verletzung einer der nachstehenden Oblie-
genheiten im Zeitpunkt des Versicherungsfalles wird Leis-
tungsfreiheit des Versicherers nach MaBgabe des § 6 Abs. 1
und Abs. 1a VersVG (welche die Voraussetzungen und Be-
grenzungen der Leistungsfreiheit naher bestimmen; siehe
Abdruck in der Beilage) vereinbart:

Vereinbarungen Uber die Verwendung des Fahrzeuges sind
einzuhalten.

Obliegenheiten zum Zweck der Verminderung der Gefahr oder
der Verhltung einer Erhéhung der Gefahr

2. Fur den Fall der Verletzung einer der nachstehenden Oblie-
genheiten im Zeitpunkt des Versicherungsfalles wird Leis-
tungsfreiheit des Versicherers nach MaBgabe des § 6 Abs. 2
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VersVG (welcher die Voraussetzungen und Begrenzungen
der Leistungsfreiheit naher bestimmt; siehe Abdruck in der
Beilage) vereinbart:

2.1. der Lenker muss in jedem Fall die kraftfahrrechtliche Berech-
tigung besitzen, die fur das Lenken des Fahrzeuges auf Stra-
Ben mit 6ffentlichem Verkehr vorgeschrieben ist; dies gilt
auch dann, wenn das Fahrzeug nicht auf StraBen mit 6ffent-
lichem Verkehr gelenkt wird;

2.2. der Lenker darf sich nicht in einem durch Alkohol oder
Suchtgift beeintrachtigten Zustand im Sinne der Strasserver
kehrsvorsehriftenStraBen Verkehrsvorschriften befinden;

2.3. mit dem Fahrzeug durfen Personen nur unter Einhaltung der
betreffenden kraftfahrrechtlichen Vorschriften beférdert
werden.

Die Leistungspflicht bleibt jedenfalls in den Fallen der Punkt
2.1 und 2.2 gegeniber dem Versicherungsnehmer und an-
deren mitversicherten Personen als dem Lenker bestehen,
sofern fur diese die Obliegenheitsverletzung ohne Verschul-
den nicht erkennbar war.

Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

Fur den Fall der Verletzung einer der nachstehenden Oblie-
genheiten, die dem Versicherer gegentiber nach Eintritt des
Versicherungsfalles zu erfillen sind, wird Leistungsfreiheit
des Versicherers nach MaBgabe des § 6 Abs. 3 VersVG (wel-
cher die Voraussetzungen und Begrenzungen der Leistungs-
freiheit ndher bestimmt; siehe Abdruck in der Beilage) ver-
einbart:

3.1. Dem Versicherer ist innerhalb einer Woche

- der Versicherungsfall unter moéglichst genauer Angabe des
Sachverhaltes sowie

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

in geschriebener Form mitzuteilen.

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

3.3. Esist nach Moglichkeit zur Feststellung des Sachverhaltes
beizutragen; dem Versicherer sind alle verlangten sachdienli-
chen Auskiinfte nach Méglichkeit zu erteilen.

3.4. Nach dem Unfall ist unverziglich &rztliche Hilfe in Anspruch
zu nehmen und die arztliche Behandlung bis zum Abschluss
des Heilverfahrens fortzusetzen; ebenso ist fur eine ange-
messene Krankenpflege und nach Méglichkeit fur die Ab-
wendung und Minderung der Unfallfolgen zu sorgen.

3.5. Der Versicherer kann verlangen, dass sich die versicherte Per-
son durch die von ihm bezeichneten Arzte untersuchen l&sst;
einem solchen Verlangen ist Folge zu leisten.

3.6. Im Falle der Mitversicherung von Unfallkosten sind dem Ver-
sicherer die Originalbelege zu Uberlassen.

Abschnitt E:
Sonstige Vertragsbestimmungen



Artikel 18
Versicherungsperiode, Vertragsdauer

1. Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt, wenn der Versicherungsver-
trag nicht fir eine klrzere Zeit abgeschlossen ist, der Zeit-
raum eines Jahres; dies gilt auch dann, wenn die Jahrespra-
mie vertragsgemaB in Teilbetrdgen zu entrichten ist.

2. Vertragsdauer

2.1. Betragt die vereinbarte Vertragsdauer weniger als ein Jahr,
endet der Vertrag ohne Kiindigung zum vereinbarten Zeit-
punkt.

2.2. Betragt die vereinbarte Vertragsdauer mindestens ein Jahr,
gilt der Versicherungsvertrag zunachst fur die vertraglich ver-

einbarte Dauer.

2.2.1.Die Vertragslaufzeit verlangert sich aber
jeweils automatisch um ein weiteres Jahr, wenn der Vertrag
nicht spatestens einen Monat vor Ablauf gekiindigt wird.
Fur den Zugang der Erklédrung der Ablaufkindigung steht
die gesamte Vertragslaufzeit unter Beachtung der vorer-
wahnten Frist von einem Monat zur Verfigung.

2.2.2.Fir Versicherungsvertrage, deren Abschluss nicht zum Be-
trieb eines Unternehmens des Versicherungsnehmers gehort
(Verbrauchervertrage) ist vereinbart, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer friihestens vier Monate, spates-
tens aber drei Monate vor Ablauf der vereinbarten Laufzeit
darUber informieren wird, dass dieser den Versicherungsver-
trag zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer kindigen
kann; dabei wird der Versicherer auch auf die Rechtsfolgen
der Vertragsverlangerung bei unterbliebener Kiindigung so-
wie der Vertragsbeendigung bei Vornahme der Kiindigung
besonders hinweisen.

2.3. Fir den neuerlichen Ablauf der verlangerten Vertragsdauer
gelten wiederum die Regelungen der Punkte 2.2.1. und 2.2.2.

Artikel 19
Interessewedfall

Bei Wegfall des versicherten Interesses gelten die Bestimmungen
des § 68 VersVG.

Artikel 20
Rechtsstellung der am Vertrag beteiligten Personen

1. Die Unfallversicherung kann gegen Unfalle, die dem Versi-
cherungsnehmer oder gegen Unfélle, die einem anderen zu-
stoBen, genommen werden.

Eine Versicherung gegen Unfélle, die einem anderen zusto-
Ben, gilt im Zweifel als fur Rechnung des anderen genom-
men. Die Vorschriften der §§ 74 bis 80 VersVG, Versiche-
rung fur fremde Rechnung, sind mit der MaBgabe anzuwen-
den, dass die Austibung der Rechte aus dem Versicherungs-
vertrag und die Verfligung dartber ausschlieBlich dem Versi-
cherungsnehmer zusteht.

Wird eine Versicherung gegen Unfalle, die einem anderen
zustoBen, vom Versicherungsnehmer fir eigene Rechnung
genommen, so ist zur Gultigkeit des Vertrages die schriftli-
che Zustimmung des anderen erforderlich. Ist der andere

geschaftsunfahig oder in der Geschaftsfahigkeit beschrankt
und steht die Vertretung in den seine Person betreffenden
Angelegenheiten dem Versicherungsnehmer zu, so kann
dieser den anderen bei der Erteilung der Zustimmung nicht
vertreten.

2. Alle fur den Versicherungsnehmer geltenden Bestimmungen
gelten sinngemaB auch fir versicherte und jene Personen,
die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag geltend ma-
chen.

Insbesondere sind diese Personen neben dem Versicherungs-
nehmer fir die Erfullung der Obliegenheiten verantwortlich.

Artikel 21
Wann und unter welchen Voraussetzungen andert sich die
Pramie? (Pramienanpassung)

1. Die Anpassung (Erhdhung oder Reduktion) der Pramie und
der Versicherungssumme(n) erfolgt einmal jahrlich zur
Hauptfalligkeit des jeweiligen Versicherungsvertrages. Ange-
passt wird nach MaBgabe der Entwicklung des von der Bun-
desanstalt Statistik Austria verlautbarten Verbraucherpreisin-
dex 2000 (bei dessen Entfall nach dem an seine Stelle treten-
den Nachfolgeindex), wobei die veroffentlichten endgultigen
Monatswerte herangezogen werden.

Pramienhauptfalligkeit ist jener Tag und Monat, welcher im
Versicherungsvertrag als Ablaufdatum der Versicherung ver-
einbart wurde (z.B.: vereinbartes Ablaufdatum 01.06.2020 —
Pramienhauptfalligkeit ist der 01.06. jedes Jahres

Bei Vertragsbeginn wird der Pramie und der/den Versiche-
rungssumme(n) die veréffentlichte Indexzahl jenes Monats
zugrunde gelegt, der vier Monate vor jenem des Vertragsbe-
ginns gelegen ist (Basismonat). Der Indexwert fur den Ba-
sismonat ist in der Polizze angefihrt.

Fur die Berechnung und die Beobachtung der Indexentwick-
lung wird jeweils der endgltige Indexwert fir jenen Monat
herangezogen, der vier Monate vor jenem der Hauptfallig-
keit des Versicherungsvertrages gelegen ist (Berechnungs-
monat).

Die erstmalige Anpassung erfolgt nach jenem Verhaltnis, in
dem sich die fur die Hauptfalligkeit heranzuziehende Index-
zahl des Berechnungsmonats gegentber der bei Vertragsbe-
ginn zugrunde gelegten Indexzahl des Basismonats veran-
dert hat. (Punkt 2. findet Anwendung.)

Jede weitere Anpassung erfolgt nach jenem Verhaltnis, in

dem sich die fur die Hauptfalligkeit heranzuziehende Index-
zahl des Berechnungsmonats gegentber der bei der letzten
Indexanpassung zugrunde gelegten Indexzahl verandert hat.

Bei Veranderungen unter 0,5% unterbleibt eine Anpassung
der Prémie und der Versicherungssumme(n). Dieser Unter-
schied ist allerdings bei spateren Pramienanpassungen mit-
zuberucksichtigen.

Allgemeine Vorschriften Gber Vertragsbestimmungen, die eine
Anderung des Entgeltes vorsehen, bleiben unberiihrt.

2. Anpassungen der Pramie und der Versicherungssumme(n)
aufgrund des Punktes 1. kénnen rechtswirksam frihestens
nach einem Jahr ab Versicherungsbeginn und in der Folge
nicht in kurzeren als einjahrigen Abstanden vorgenommen
werden.
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3. Eine Pramienerhéhung aufgrund des Punktes 1. wird je-
denfalls erst mit Zugang einer entsprechenden Mitteilung
an den Versicherungsnehmer wirksam.

Artikel 22
Abtretungsverbot

Versicherungsanspriiche durfen vor ihrer endgultigen Feststel-
lung ohne ausdruckliche Zustimmung des Versicherers weder
abgetreten noch verpfandet werden; dies gilt nicht, wenn der
Versicherungsnehmer Unternehmer ist.

Artikel 23
Anzuwendendes Recht

Fur diesen Vertrag gilt 6sterreichisches Recht

Artikel 24
Form der Erkldarungen des Versicherungsnehmers; An-
schriftwechsel

Fur sémtliche Anzeigen, Erklarungen und Informationen des
Versicherungsnehmers an den Versicherer ist die geschriebene
Form erforderlich, sofern die Schriftform nicht ausdricklich und
mit gesonderter Erkldrung vereinbart wurde.

! Der Begriff "qualifizierte elektronische Signatur” bestimmt sich gemaB
Art 3 Z 12 der Verordnung (EU) des Europdischen Parlaments und des Ra-
tes vom 23.7.2014 Uber elektronische Identifizierung und
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Der geschriebenen Form wird durch Zugang eines Textes in
Schriftzeichen entsprochen, aus dem die Person des Erklarenden
hervorgeht. Eine eigenhandige Unterschrift des Erklarenden ist in
der geschriebenen Form nicht erforderlich. Anzeigen, Erklarungen
und Informationen in geschriebener Form kénnen z.B. per Tele-
fax, E-mail oder auf dem Postweg Ubermittelt werden.
Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempfanger das Original
der Erklarung mit eigenhandiger Originalunterschrift des Erklaren-
den zugehen muss; auch eine "qualifizierte elektronische Signa-
tur"1 erfullt das Schriftformerfordernis.

Anderungen der Anschrift des Versicherungsnehmers sind dem
Versicherer bekannt zu geben. Solange der Versicherungsnehmer
die Anderung seiner Anschrift dem Versicherer nicht bekannt gibt
und der Versicherer keine Kenntnis von der neuen Anschrift des
Versicherungsnehmers hat, gelten Erklarungen des Versicherers
an die ihm vom Versicherungsnehmer (oder von dessen zur An-
gabe der Anschrift Bevollméchtigten) zuletzt bekannt gegebene
Anschrift als dem Versicherungsnehmer in jenem Zeitpunkt zuge-
gangen, in welchem sie ohne Anderung der Anschrift bei regel-
maBiger Beférderung dem Versicherungsnehmer zugegangen
waren.

Vertrauensdienste fir elektronische Transaktionen im Binnenmarkt (ABI L
257 vom 28.8.2014; siehe Abdruck in der Beilage)



Rententafel in EUR
auf Grund der 6sterreichischen Sterbetafel OEM 2010/2012 und eines ZinsfuBes von jéhrlich 1,5%

Jahresbetrag der monatlich im Voraus zahlbaren lebenslanglichen ” Rente firr die kapitalmaBige Berechnungsgrundlage von EUR 100,00.

Alter?  Jahresrente  Alter” Jahresrente  Alter? Jahresrente  Alter”  Jahresrente

0 2,17 20 2,57 40 3,37 60 5,42
1 2,18 21 2,59 41 3,44 61 5,59
2 2,19 22 2,62 42 3,50 62 5,76
3 2,21 23 2,65 43 3,57 63 5,95
4 2,23 24 2,68 44 3,64 64 6,15
5 2,24 25 2,71 45 3,71 65 6,37
6 2,26 26 2,74 46 3,79 66 6,60
7 2,28 27 2,78 47 3,88 67 6,84
8 2,30 28 2,81 48 3,96 68 7,11
9 2,32 29 2,85 49 4,05 69 7,40
10 2,33 30 2,89 50 4,15 70 7,71
11 2,36 31 2,93 51 4,25 71 8,06
12 2,38 32 2,97 52 4,35 72 8,43
13 2,40 33 3,01 53 4,46 73 8,83
14 2,42 34 3,06 54 4,58 74 9,27
15 2,44 35 3,10 55 4,70 75 9,75
16 2,47 36 3,15 56 4,83 76 10,28
17 2,49 37 3,20 57 4,97 77 10,85
18 2,52 38 3,26 58 5M1 78 11,47
19 2,54 39 3,32 59 5,26 79 12,15

Alter ?

Jahresrente
12,89
13,69
14,56
15,51
16,53
17,63
18,81
20,08
21,44
22,88
24,42
26,04
27,75
29,54
31,40
33,34
35,35
37,41
39,53
41,71

100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
1

Alter”  Jahresrente

43,97
46,08
48,21
50,35
52,50
54,67
56,87
59,13
61,59
64,71
70,44
100,00

1) Bei zeitlich begrenzten Renten ist die Hohe der auf eine Versicherungssumme von EUR 100,00 entfallenden Jahresrente aus denselben Rech

nungsgrundlagen zu erstellen.

2 Fir die Berechnung der Rente ist das Alter des Rentners an seinem dem Beginne des Rentenbezuges nichstgelegenen Geburtstage maBgebend.

Staaten, die das Ubereinkommen zwischen den nationalen Versicherungsbiiros der Mitgliedsstaaten des Abkommens des europaischen
Wirtschaftsraums und anderen assoziierten Staaten vom 30. Mai 2002, Abl. Nr. L 192 vom 31. Juli 2003, S 23 unterzeichnet haben:

(Stand 1. Janner 2015)

Andorra Estland Irland Liechtenstein Norwegen Schweden
Belgien Finnland Island Litauen Osterreich Schweiz
Bulgarien Frankreich Italien Luxemburg Polen Serbien
Danemark Griechenland Kroatien Malta Portugal Slowakei
Deutschland GroBbritannien Lettland Niederlande Rumanien Slowenien
Zum ortlichen Geltungsbereich gem. Art. 3 der AK1 gehéren ferner:

Albanien Mazedonien Montenegro Tarkei (gesamt)
Bosnien-Herzegowina Moldawien Russland (europ.Teil) Tunesien

Marokko Monaco San Marino Vatikanstaat

Spanien
Tschechien
Ungarn
Zypern
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