helvetia A

POLICE UNFALL- UND KRANKENVERSICHERUNG La tua Assicurazione svizzera
Vorvertragliches Informationsdokument zu Schadenversicherungsvertragen
Gesellschaft: Helvetia Compagnia Svizzera d’Assicurazioni SA | Italia - Eingetragen im Register der Versiche-

rungsunternehmen unter der Nr. 2.00002

Produkt: Helvetia Zero Imprevisti

Die vollstandigen vorvertraglichen und vertraglichen Informationen lber das Produkt sind in anderen Dokumenten
enthalten.
Um was fiir eine Art von Versicherung handelt es sich?

Die Police ,Helvetia Zero Imprevisti“ ist die Versicherungslésung, die Sie gegen die Folgen von Unféllen und Krankheiten schiit-
zen soll. Sie bietet eine Reihe von Garantien, die nach Wahl kombiniert werden kénnen, so dass Sie eine individuelle Abdeckung
zusammenstellen kénnen.

7N .
. . %

EW wasist versichert: A Was ist nicht versichert?

Die Police schiitzt Sie vor ,,Unfé”en“ in allen Lebensbereichen, SO- % Personen‘ die wahrend der Laufzeit des Vertrages alter wer-

wohl wahrend der Arbeit (berufliche Abdeckung) als auch in der den als

Freizeit (aul3erberufliche Abdeckung) und kann in Einzelfallen nur o 80 Jahre fiir alle Garantien des Abschnitts Unfélle,

auf die Berufstat|gke|t oder NIChtbeI’ufStatngen beschrankt werden. [o) 75 Jahre fir die Versicherung Tagege|d bei Krankenhaus-

Zu den Freizeitaktivitaten gehdren auch einige sportliche Aktivitaten. aufenthalt wegen Krankheit und fir die Versicherung

Grol3e chirurgische Eingriffe:

Die im Abschnitt Unfalle erhaltlichen Versicherungsgarantien sind: o 65 Jahre fiir die Versicherung Dauerhafte Invaliditat auf-

v" Dauerhafte Invaliditat durch einen Unfall: Entschadigung, die im grund von Krankheit.

Verhéltnis zum Grad der vollstandigen oder teilweisen dauer- x Die Folgen von Krankheiten und/oder Unfallen, die vor Ver-
haften Invaliditat berechnet wird, wobei dieser Grad von der Ge- tragsabschluss zu einer Behandlung, Untersuchung oder Di-
sellschaft nach von ihr festgelegten Kriterien festgestellt wird. agnose gefiihrt haben (sie kénnen aufgrund einer besonderen

v Tod durch Unfall: Zahlung eines dem versicherten Betrag ent- Vereinbarung versichert werden, sofern sie in der Police an-
sprechenden Betrags an die Erben oder die in der Police ange- gegeben und von der Gesellschaft ausdriicklich beriicksichtigt
gebenen Anspruchsberechtigten. werden).

v" Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit: Zahlung des versicherten % Die Personen, die an folgenden Krankheiten leiden: Alkoholis-
Tagesgeldes fir jeden Tag des Verlustes der Fahigkeit, die an- mus und/oder Abhéangigkeit von psychoaktiven Substanzen
gegebene Berufstatigkeit ganz oder teilweise auszuiiben (die (Betdubungsmittel - Halluzinogene - Psychopharmaka und
Garantie gilt nur fir selbstéandige Arbeitnehmer). psychotrope Arzneimittel, die nicht zu therapeutischen Zwe-

v' Kosten der Unfallbehandlung: die Erstattung der getragenen cken eingenommen werden), HIV Seropositivitat.

Kosten bis zum Erreichen des laut Police versicherten Betrags. *x Was die Garantie Unfalle betrifft: die Folgen (wie Tod, dauer-
Die wichtigsten erstattungsfahigen Ausgaben sind: hafte Invaliditét usw.) von Krankheiten oder Ereignissen, die
o diagnostische Untersuchungen und Kontrollen, Arzthono- nicht als zufallig, gewalttéatig oder &ulerlich einzustufen sind.

rare, Operationssaalgebiihren, Medikamente, x  Was die Garantie Krankheit betrifft: Der Tod durch Krankheit
o  Physiotherapie und Rehabilitation, Klinikkosten und Uber- ist niemals versichert; auf3erdem sind allein fir die Versiche-
fuhrungskosten. rung Dauerhafte Invaliditat durch Krankheit die Folgen eines

v Krankenhaustagegeld bei Unfallen: die Zahlung des versicher- Unfalls nicht versichert.

ten Tagegeldes fir jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes
und flr maximal 365 Tage.

v Genesungstagegeld nach Krankenhausaufenthalt aufgrund ei-
nes Unfalls Es wird ein Tagegeld gezahlt fur die Genesungszeit
nach dem Krankenhausaufenthalt fiir maximal 15 Tage.

v Tagegeld bei Ruhigstellung mit Gipsverband: es wird ein Be-

ﬂ Gibt es Deckungsgrenzen?

tragfiir jeden Tag der Ruhigstellung mit Gipsverband fiir die Nicht abgedeckt sind die Folgen von Alkoholeinfluss (nur beim
Dauer von maximal 100 Tagen gezahlt. Fuhren von Fahrzeugen), Trunkenheit, Gebrauch und Missbrauch
von Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln, Gebrauch
Mit der Zahlung einer zusatzlichen Pramie ist es moglich, den Ver- von Betaubungsmitteln, Halluzinogenen und dergleichen.
sicherungsschutz auf andere garantierte Ereignisse wie ,risikoarme* Ausgeschlossen sind die Unfélle, die verursacht wurden durch:
und ,risikoreiche* Sportaktivititen auszudehnen. | Fuhren von Fahrzeugen ohne die gesetzliche vorgesehene
Die Versicherung erfolgt innerhalb der Grenzen der versicherten Be- Zulassung oder mit abgelaufenem Fiihrerschein;
trdge und der in der Police angegebenen Hochstbetrage. | Fihren von Luftfahrzeugen sowie deren Verwendung als Be-

satzungsmitglied;

| Teilnahme, sowohl als Fahrer als auch als Beifahrer, an Auto-
oder Motorradrennen und damit verbundenen Tests und Trai-
ningsfahrten;

| vorsatzliche oder versuchte Straftaten, einschlieBlich Selbst-
mord;

| chirurgische Eingriffe, Untersuchungen oder medizinische Be-
handlungen, die nicht durch einen Unfall erforderlich gewor-
den sind.

Die Garantien, ob bei Unfall oder Krankheit, kbnnen spezifische
Selbstbehalte, Unterdeckungen und Entschadigungsgrenzen auf-
weisen.

Einzelne Garantien kdnnen je nach den gewahlten Vertragsoptio-
nen unterschiedliche Deckungsgrenzen aufweisen.
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A
1“ Was ist versichert?

Die im Abschnitt Krankheit erhéltlichen Versicherungsgarantien

sind:

v/ Krankenhaustagegeld bei Krankheit: die Zahlung des versicher-
ten Tagegeldes fur jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes und
fur maximal 365 Tage;

v' GroRe chirurgische Eingriffe: Erstattung der Kosten, die bei einer
durch einen Unfall oder eine Krankheit bedingten Operation ent-
stehen;

v/ Dauerhafte Invaliditdt durch Krankheit Zahlung einer Entschadi-
gung, wenn die Krankheit zu einer vollstandigen oder teilweisen
dauerhaften Unféhigkeit des Versicherten zur Ausibung einer
Tatigkeit fuhrt, unabhangig von seinem Beruf.

Im Hinblick auf das Tagegeld fur einen Krankenhausaufenthalt we-
gen Krankheit ist es mit der Zahlung einer Zusatzpramie mdglich, die
Erweiterung auf die Genesung nach dem Krankenhausaufenthalt fur
maximal 20 Tage zu erwerben.

Der Abschnitt Betreuung sieht schlieBlich Folgendes vor:

v Von Europ Assistance S.p.A. rund um die Uhr und nur in Notfal-
len erbrachte Leistungen (auch mit telefonischer Beratung).
Nicht versichert sind die Leistungen, die in Situationen erbracht
werden, in denen kein Notfall vorliegt.

.ﬁ Wo gilt die Abdeckung?

v Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt.

Welche Pflichten habe ich?
Sie haben die Pflicht:

n Gibt es Deckungsgrenzen?

Im Hinblick auf den Abschnitt Krankheit sind Krankenhausaufent-
halte und/oder Kosten ausgeschlossen:

| die nicht eng mit der Krankheit zusammenhé&ngen, oder mit
denen der Versicherte in Fallen, in denen sich sein Gesund-
heitszustand nicht wirklich verandert, wie z.B. bei Leistungen
und Therapien im Allgemeinen fur diatetische Zwecke;

| fur Zahnbehandlungen sowie Leistungen und Therapien, die
nicht von der offiziellen Medizin anerkannt sind;

| bei Trunkenheit, Gebrauch und Missbrauch von Psychophar-
maka und psychotropen Arzneimitteln, Betaubungsmitteln,
Halluzinogenen und dergleichen;

| die durch pflegerische oder physiotherapeutische Mafl3nah-
men zur Aufrechterhaltung, zum Aufenthalt in Pflegeheimen,
Erholungsheimen, zur Durchfiihrung von Thermalkuren erfor-
derlich sind.

Daruiber hinaus gibt es vertragliche Karenzzeiten, d.h. Zeiten, in
denen die Deckung nicht in Anspruch genommen werden kann,
wie z.B. fUr Tagesgeldgarantien bei Krankenhausaufenthalten
und grofRen chirurgischen Eingriffen: 30 Tage fur Krankheiten,
180 Tage fiir unbekannte oder nicht gemeldete Vorerkrankungen,
365 Tage fur naturliche Geburten und/oder Geburten mit Kaiser-
schnitt, unfreiwillige Abtreibung und Krankheiten durch Schwan-
gerschaft oder Wochenbett.

Die Karenzzeit fur die Garantie dauerhafte Invaliditat wird auf 90
Tage festgelegt.

- den Anamnese-Fragebogen bei Erwerb einer Garantie des Abschnitts Krankheit auszufillen, damit die Gesellschaft eine angemessene
Bewertung der Umstande vornehmen kann, die das Risiko beeinflussen kénnen;

- genaue und wahrhafte Antworten auf die Fragen in Bezug auf das zu versichernde Risiko zu geben;

- zuvor mitzuteilen, ob Sie fur dasselbe Risiko bereits andere und nach wie vor laufende Versicherungspolicen abgeschlossen haben;

- der Gesellschaft per Einschreiben eventuelle Anderungen mitzuteilen, die eine Verschlechterung des Risikos mit sich bringen kénnen.

Die unwahren Erklarungen oder die ausbleibende Mitt  eilung der Verschlechterung eines Risikos kénnen zu r Beendigung der Versi-
cherungsabdeckung sowie dazu fiihren, dass die Zahlu ng der Entschadigung abgelehnt wird.

Bei einem Versicherungsfall miissen Sie:

- die Gesellschaft Uber den Vorfall unter Beachtung der von ihr angegebenen Fristen und Modalitéten informieren;
- der Gesellschaft alle Unterlagen tibergeben, die zur Bewertung notwendig sind;

- sich aeaebenenfalls an alle weiteren Anaaben der Gesellschaft halten.

Wann und wie muss ich bezahlen?

Die Zahlung der Pramie erfolgt zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses und danach aufgrund der gewéhlten Regelm&Rigkeit der Zahlungen.

Zahlungsweisen:

¢ Bankiberweisung;

« auf den Vermittler lautender nicht tibertragbarer Scheck;
e Postzahlkarte;

« Bargeld in den gesetzlich vorgesehenen Grenzen;

¢ elektronische Zahlungssysteme.

Die gezahlte Versicherungspramie umfasst die nach der geltenden Gesetzgebung vorgesehenen Steuern.
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E Wann beginnt und wann endet die Abdeckung?

Die Versicherung beginnt um 24.00 Uhr an dem in der Police angegebenen Tag - unbeschadet der im Abschnitt ,,Gibt es Deckungsgrenzen?“
genannten Karenzzeiten - falls die Prémie gezahlt wurde, und endet um 24.00 Uhr des in der Police angegebenen Ablaufdatums.

Sind die Pramien nicht gezahlt worden, wird die Versicherung am 30. Tag nach Falligkeit ab 24:00 Uhr ausgesetzt und am Tag der Zahlung
ab 24:00 Uhr wiederaufgenommen.

E Wie kann ich die Police kiindigen?

Sie kénnen wenigstens 30 Tage vor dem jéhrlichen Ablauf des Vertrags ein entsprechendes Einschreiben schicken.

Bei einer mehrjahrigen Versicherung mit einer Laufzeit von mehr als 5 Jahren gemaf Art. 1899 des Zivilgesetzbuches kdnnen Sie vom
Vertrag erst dann zuriicktreten, wenn die finfjahrige Frist bereits abgelaufen ist.

Ein Rucktritt ist auch nach einem Versicherungsfall bis zum 60. Tag nach der Zahlung oder der Verweigerung der Zahlung selbst mdglich.

Wenn Sie das Rucktrittsrecht im Versicherungsfall in Anspruch nehmen, erstattet Ihnen die Gesellschaft - abziglich der Steuern - den Teil
der gezahlten und nicht genutzten Pramie fiir den Zeitraum zwischen dem Tag der Versendung des eingeschriebenen Kiindigungsschrei-
bens mit Empfangsbestatigung und dem jahrlichen Ablauf des Vertrages.
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Unfall- und Krankenversicherung

Zusétzliches vorvertragliches Informationsdokument zu
Schadenversicherungsprodukten

(Zusatzliches Informationsdokument Schadensversicher ung)

Helvetia Compagnia Svizzera d'Assicurazioni SA
Generalvertretung und Direktion fur Italien

Helvetia Zero Imprevisti

Datum: 1. Januar 2019 — Dieses Informationsdokument ist die letzte verfiigbare Version

Dieses Dokument enthalt zusatzliche und erganzende Informationen zu den im vorvertraglichen
Informationsdokument fur Schadenversicherungsprodukte enthaltenen Informationen, um dem potenziellen

Versicherungsnehmer zu helfen, die Eigenschaften des Produkts, die vertraglichen Verpflichtungen und die

finanzielle Situation des Unternehmens genauer zu verstehen.

Der _Versicherungsnehmer _muss _vor _der _Unterzeichnung d es Vertrags __Einsicht _nehmen _in__die
Versicherungsbedingungen.

Helvetia Compagnia Svizzera d’Assicurazioni SA, Generalvertretung und Direktion fur Italien , mMit Rechtssitz in St.
Gallen (Schweiz) und Niederlassung, mit der Vertrag abgeschlossen wird, in via G.B. Cassinis 21 - 20139 Mailand; Tel.+39
02 5351.1; Website: https://www.helvetia.it; E-Mail: info@helvetia.it; Zertifizierte E-Mail: helvetia@actaliscertymail.it -
USt-ID und Steuernr. 01462690155 — Eintragung im Verzeichnis der Versicherungsunternehmen Nr. 2.00002 — Eintragung
im Verzeichnis der Versicherungskonzerne Nr. 031.

Zur Auslbung der Versicherungen mit der Verfigung der Aufsichtsbehdrde ISVAP Nr. 00757 vom 19.12.1997 - Amtsblatt
Nr. 298 vom 23.12.1997 zugelassenes Unternehmen.

Zustandige Aufsichtsbehorde: IVASS.

Das Eigenkapital der Gesellschaft betragt laut dem zuletzt gebilligten Jahresabschluss 162.270.129 Euro, wovon
79.993.441 Euro den auf das Ausstattungskapital entfallenden Teil und 31.087.990 Euro die Vermdgensreserven
betreffen.

Helvetia Compagnia Svizzera d'Assicurazione SA (Schweizerische Versicherungsgesellschaft AG), Generalvertretung und
Direktion fiir Italien, unterliegt den von der Schweizerischen Aufsichtsbehérde FINMA geforderten Solvenzkennzahlen, die
fur die Schweizer Gruppe gelten. Die Bewertung der Solvabilitét und Finanzlage von (Wieder)Versicherungsunternehmen
oder -gruppen wurde von der Européischen Kommission durch die delegierte Entscheidung (EU) 2015/1602 als den
Anforderungen des Titels | der Richtlinie 2009/138/EG (Solvency |) gleichwertig anerkannt.

Weitere Informationen finden Sie im Jahresbericht 2017, der unter folgender Adresse verfiigbar
ist:https://www.helvetia.com/content/dam/os/corporate/web/en/home/investorrelations/overview/publications/annual-
results/2017/consolidated-financial-statements-fy2017.pdf

|Auf den Vertrag wird das italienische Recht angewandt.

H1005DIP-AGG — Ed. 01/2019 1



G Was ist versichert?

Es wird darauf hingewiesen, dass sich die Gesellschaft gegeniiber dem Versicherungsnehmer/Versicherten im Rahmen der
versicherten Betrage und der mit der Gesellschaft vereinbarten Héchstbetrage verpflichtet.

Die Police sieht folgende Garantien vor:

ABSCHNITT UNFALLE
Zusatzlich zu den Angaben im Informationsdokument sind folgende Unfélle inbegriffen:

« Unfalle als Passagier von Fahrzeugen zur Beférderung auf dem Landweg oder auf dem Wasser;

« Unféalle infolge von Krankheiten oder Bewusstlosigkeit, die nicht auf pathologische Zustande zuriickzufiihren sind;

« Unfalle aufgrund von Unerfahrenheit, Leichtsinn, Fahrlassigkeit, die auch schwerwiegend sein kdnnen;

« Unfalle aufgrund von Erstickung, die nicht krankhaften Ursprungs ist, Ertrinken, Erfrierung, Sonnenstich oder
Hitzschlag, Stromschlag, akute Vergiftung durch Einnahme oder Aufnahme von Stoffen;

« Unfalle aufgrund von Tierbissen, Stichen von Insekten oder Spinnentieren, mit Ausnahme von Malaria,
Tropenkrankheiten und Erkrankungen (d.h. jeder krankhaften oder pathologischen Erkrankung, die eine Person
betrifft), bei denen die Insekten notwendige Trager sind, sowie die Folgen von Zeckenbissen;

« Unfalle durch Verbrennungen, die von Tieren oder Pflanzen verursacht werden.

Dariiber hinaus sind im Folgenden weitere Versicherungsarten aufgefiihrt, die fur alle Kombinationen der versicherten
Risiken gelten:

e traumatische oder belastungsbedingte Hernien (wenn die Garantie ,Dauerhafte Invaliditat aufgrund eines Unfalls*
gilt): Die Versicherung wird, beschrankt auf Falle dauerhafter Invaliditat und voriibergehender Arbeitsunfahigkeit, auf
traumatische oder belastungsbedingte Hernien erweitert;

« subkutane Sehnenrisse (wenn die Garantie ,Dauerhafte Invaliditat aufgrund eines Unfalls” gilt): Als Verletzungen
gelten auch die Folgen von subkutanen Sehnenrissen: der Achillessehne (chirurgisch behandelt und unbehandelt);
der Bizepssehne (proximal oder distal); Daumenstrecksehne; Quadrizeps-Sehne  Oberschenkel;
Rotatorenmanschette;

« Sportliche Aktivitaten (sofern sie in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen und/oder regionalen Bestimmungen
ausgeibt werden): Die Versicherung gilt fir die Unfélle, die der Versicherte bei der Austbung risikoarmer
Sportaktivitaten erleidet, auch wenn dies unter der Aufsicht von Sportverbanden oder -vereinen erfolgt.

« Flugrisiko : Die Garantie gilt fiir Unfalle, die der Versicherte erleidet als Passagier bei Flugreisen mit von wem auch
immer betriebenen und von Berufspiloten gefiihrten Flugzeugen oder Hubschraubern des &ffentlichen Verkehrs; als
Passagier bei Flugreisen mit mehrmotorigen Flugzeugen von Unternehmen oder Personen, die von Berufspiloten
gefihrt werden, mit Ausnahme von Ozeaniberquerungen. Beschrankt auf diese Erweiterung wird der
Versicherungsschutz nur bei Tod und dauerhafter Invaliditat gewahrt, wenn dies in der Police vorgesehen ist, unter
Ausschluss aller anderen vereinbarten Garantien;

* Risiko Krieg und Terrorismus : Die Garantie gilt fir Unfélle, die verursacht oder ausgeldst werden durch: Angriffe
und/oder Gewalttaten bei Volksaufstanden, Terroranschlagen, sofern der Versicherte nicht aktiv daran teilgenommen
hat; Krieg fir einen Zeitraum von héchstens 14 Tagen ab Beginn der Feindseligkeiten, wenn und soweit der
Versicherte durch den Ausbruch kriegerischer Ereignisse im Ausland tberrascht wird.

« Naturkatastrophen : Die Garantie deckt Unfalle infolge von Erdbeben, Seebeben, Vulkanausbriichen,
Uberschwemmungen und Sturmfluten, die den Versicherten auRerhalb der Region betreffen, in der sich die
Gemeinde befindet, in der er seinen Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt hat.

Nach dem wie vorstehend beschriebenen Unfall kann eine oder mehrere der folgenden Leistungen erbracht werden:

v Tod infolge eines Unfalls
Die Entschadigung fur den Todesfall kann nicht mit der Entschadigung fuir eine dauerhafte Invaliditat infolge eines Unfalls
kumuliert werden. Stirbt der Versicherte jedoch nach Zahlung der Entschadigung fiir die dauerhafte Invaliditat infolge
desselben Unfalls, zahlt die Gesellschaft den Anspruchsberechtigten nur die Differenz zwischen der
Todesfallentschadigung - falls héher - und der bereits gezahlten Entschadigung fir die dauerhafte Invaliditéat. Die
Garantie ist gultig, sofern der Tod innerhalb von 2 Jahren nach dem Unfall eintritt, auch nach Ablauf der Versicherung.
Todeserklarung . Ist der Versicherte durch einen geman der Police entschadigungsfahigen Unfall verschwunden und
hat die Justizbehorde seinen mutmallichen Tod erklart, so hat die Gesellschaft den Anspruchsberechtigten die fur den
Todesfall versicherte Summe zu zahlen. Wird nach Zahlung der Entschadigung fir den Versicherten die
Lebensbescheinigung ausgestellt, hat die Gesellschaft das Recht, sowohl gegen die Anspruchsberechtigten als auch
gegen den Versicherten auf Riickerstattung der gezahlten Summe vorzugehen.
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v' Dauerhafte Invaliditét
Die Entschadigung fiir die dauerhafte Invaliditat ist zu zahlen, wenn die Invaliditat auch nach Ablauf der Versicherung
eintritt - und zwar innerhalb von 2 Jahren nach dem gemeldeten Unfall und in einem urséchlichen Zusammenhang damit
stehend.
Fuhrt der Unfall zu einer vollstindigen dauerhaften und endgiltigen Invaliditat, zahlt die Gesellschaft die gesamte
Versicherungssumme.
Fuhrt der Unfall zu einer teilweisen dauerhaften und endgiltigen Invaliditat, wird die Entschadigung fir die dauerhafte
Invaliditat auf der Grundlage des versicherten Betrags (vorbehaltlich der Anwendung der in der Police vorgesehenen
Selbstbehalte) im Verhaltnis zum festgestellten Invaliditdtsgrad berechnet.
Fuhrt der Unfall zu einer endglltigen dauerhaften Invaliditat, die nicht anhand der in der ,Tabelle der Bewertungen des
prozentualen Grades der dauerhaften Invaliditat* (ex Tabelle INAIL, Anh. Nr. 1 zum Dekret des Préasidenten der Republik
Nr. 1124 vom 30. Juni 1965) angegebenen Werte bestimmt werden kann, wird auf die unten angegebenen Kriterien
verwiesen:
im Falle einer Behinderung werden anstelle eines anatomischen oder funktionellen Verlustes eines Korpergliedes oder
Organs die Prozentséatze in der obigen Tabelle im Verhaltnis zur verlorenen Funktion reduziert;
im Falle einer Beeintrachtigung eines oder mehrerer anatomischer und/oder artikuldrer Bereiche eines einzelnen
Korpergliedes werden Einzeluntersuchungen durchgefiihrt, deren Summe den Wert, der dem Totalverlust des
Korpergliedes selbst entspricht, nicht Giberschreiten darf;
Kann die dauerhafte Invaliditat nicht auf der Grundlage der vorstehend genannten Werte und Kriterien bestimmt
werden, so wird sie unter Bezugnahme auf die vorstehend genannten Werte und Kriterien unter Berticksichtigung der
allgemeinen Einschrankung der Fahigkeit des Versicherten bestimmt, eine Arbeit unabhéngig von seinem Beruf
auszufuhren.
Der anatomische oder funktionelle Verlust mehrerer Organe, Kérperglieder oder Teile davon fiihrt zur Anwendung des
Invaliditatsanteils in Hohe der Summe der fir jede Beeintrachtigung berechneten, individuellen Prozentsétze bis zu
einem Maximalwert von 100%.
Die Garantie fir die dauerhafte Invaliditat aufgrund eines Unfalls wird bei Fehlen anderer Hinweise unter Anwendung
des modulierten Selbstbehalts von 3% gewahrt, d.h. die Gesellschaft leistet keine Entschadigung, wenn die dauerhafte
Invaliditat 3% des Gesamtwerts nicht Ubersteigt, wahrend sie die Differenz zwischen der festgestellten dauerhaften
Invaliditat und dem Selbstbehalt bis zu einem Invaliditatsgrad von 9% bezahlt. Bei dauerhafter Invaliditat zwischen 10%
und 30% entspricht die liquidierte dauerhafte Invaliditat derjenigen, die festgestellt wurde, bei dauerhafter Invaliditat von
Uber 30% ist die liquidierte Invaliditat hoher als die festgestellte; ab einer dauerhaften Invaliditat von 65% oder mehr wird
der gesamte versicherte Betrag ausgezabhlt.

v" Voribergehende Arbeitsunféhigkeit

Die Entschéadigung fiir voriibergehende Arbeitsunfahigkeit ist in folgenden Fallen zu zahlen:

e in voller Hohe fur jeden Tag, an dem sich der Versicherte in volliger korperlicher Unfahigkeit befand, den
angegebenen Haupt- und Nebentétigkeiten nachzugehen;

« 50% fir jeden Tag, an dem der Versicherte nur einem Teil der angegebenen Haupt- und Nebentatigkeiten nachgehen
konnte.

Die Entschadigung kann mit der Entschadigung fiir Tod, dauerhafte Invaliditat, Unfallbehandlungskosten, Tagegeld fir

Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Unfalls, Tagegeld aufgrund einer Ruhigstellung mit Gipsverband und Tagegeld

fiir die Genesung nach einem Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Unfalls kumuliert werden.

v Unfallbehandlungskosten
Die Gesellschaft erstattet - bis zur Hohe des in der Police angegebenen versicherten Betrag - die durch ein
entschadigungsfahiges Ereignis wie einen Unfall verursachten Aufwendungen fiir die Leistungen und innerhalb der
nachstehend genannten Grenzen, glltig pro Person und pro Versicherungsjahr.
A. Gesundheitsleistungen bei  Krankenhausaufenthalt, Da y Hospital, Day Surgery in einer

Gesundheitseinrichtung:

¢ Honorare des Chirurgen, des Hilfspersonals, des Assistenten, des Anésthesisten und jeder anderen an der
Operation beteiligten medizinischen oder paramedizinischen Person, OP-Gebihren und Operationsmaterial,
Endoprothesen sowie wahrend der Operation angewandte prothetische und therapeutische Vorrichtungen;

¢ Kilinikkosten;

« medizinische und pflegerische Betreuung, Medikamente, Untersuchungen, Diagnosetests sowie Physiotherapie
und Rehabilitation wahrend des Krankenhausaufenthaltes oder des ambulant durchgefiihrten chirurgischen
Eingriffs;

« Uberfiithrung mit einem geeigneten Transportmittel zur Pflegeeinrichtung.

Im Falle eines Aufenthaltes im Day Hospital Ubernimmt die Gesellschaft die Erstattung der oben genannten Kosten

wie folgt:

- ab dem ersten Tag des Aufenthaltes ohne Ubernachtung im Day Hospital einer offentlichen
Gesundheitseinrichtung;
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- Mindestaufenthalt von 2 aufeinanderfolgenden Tagen ohne Ubernachtung im Day Hospital einer privaten
Gesundheitseinrichtung.

B. Gesundheitsleistungen nach dem Krankenhausaufent halt, dem Aufenthalt im Day Hospital und dem
chirurgischen Eingriff ohne Krankenhausaufenthalt o der nach einem Unfall, der nicht zum
Krankenhausaufenthalt oder zu einem chirurgischen Ei ngriff gefiihrt hat :

« Facharztliche Untersuchungen, diagnostische Untersuchungen und Kontrollen innerhalb von 180 Tagen nach
dem Unfall (sofern ein Notaufnahme-Befund tber den Unfall beigefiigt ist), dem Krankenhausaufenthalt, dem
Day Hospital oder einem chirurgischen Eingriff ohne Krankenhausaufenthalt, der vom behandelnden Arzt oder
vom behandelnden Facharzt des Versicherten verschrieben wurde;

¢ Physiotherapie und Rehabilitation (mit Ausnahme von Thermalkuren und dergleichen sowie der Kauf, die
Wartung, die Reparatur und der Verleih von Prothesen und therapeutischen Geraten), die vom behandelnden
Arzt oder vom Facharzt, der den Versicherten behandelt, innerhalb von 6 Monaten ab dem Tag des Unfalls
(sofern ein Notaufnahme-Befund Uber den Unfall vorliegt) oder ab dem Tag der Entlassung aus dem
Krankenhaus oder dem Abschluss des chirurgischen Eingriffs ohne Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt und in
Rechnung gestellt werden.

C. Zahnarztliche Behandlungen:
¢ Dazu gehdren Zahnbehandlungen und Zahnprothesen, die durch einen Unfall erforderlich werden, was durch

den Notaufnahme-Befund zu belegen ist.

v Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund eines U nfalls

Die Gesellschaft zahlt das in der Police vereinbarte Tagegeld nach der Einlieferung des Versicherten in eine
Gesundheitseinrichtung infolge eines nach der Police entschadigungsfahigen Unfalls fiir jeden Aufenthaltstag und fur
eine maximale Dauer von 365 Tagen, einschlie3lich auch fur den Fall der Aufnahme in ein Day Hospital und eine Day
Surgery.

Genesungstagegeld nach Krankenhausaufenthalt aufgru nd eines Unfalls

Im Falle eines Krankenhausaufenthaltes, der durch einen laut Police entschadigungsfahigen Unfall notwendig geworden
ist, zahlt die Gesellschaft das in der Police vereinbarte Tagegeld fir die Zeit der Genesung nach dem
Krankenhausaufenthalt, einschlieBlich des Aufenthaltes im Day Hospital und in der Day Surgery, sofern die
Genesungszeit vom behandelnden Arzt des Versicherten vorgeschrieben ist, fiir eine maximale Dauer von 15 Tagen je
Ereignis und pro Versicherungsjahr.

Tagegeld bei Ruhigstellung mit einem Gipsverband

Die Gesellschaft zahlt das im Datenblatt der Police vereinbarte Tagegeld fiir die Zeit der Ruhigstellung mit Gipsverband
nach einem laut der Police entschédigungsfahigen Unfall ab dem Tag nach der Anwendung des Gipsverbandes fiir eine
maximale Dauer von 100 Tagen pro Ereignis und pro Versicherungsjahr. Bei festgestellter Fraktur von:

¢ Mindestens 3 Rippen;

*  Wirbeln;

¢ Beckenknochen

die eine Ruhigstellung ohne Anwendung eines Gipsverbandes vorsehen, zahlt die Gesellschaft das vereinbarte
Tagegeld fur die vom behandelnden Arzt vorgeschriebene Bettruhe bis zu maximal 30 Tagen pro Ereignis und pro
Versicherungsjahr, in jedem Fall aber gegen Vorlage eines Erste-Hilfe-Berichts und/oder radiologischen Befundberichts.
Sieht das Datenblatt zur Police auch ein Tagegeld fiir den unfallbedingten Krankenhausaufenthalt vor, wird das Tagegeld
fur die Ruhigstellung ab dem Tag nach der Entlassung des Versicherten aus der medizinischen Einrichtung gezahilt.
Das Tagegeld fir die Ruhigstellung mit Gipsverband wird nicht mit dem Taggeld fir die Genesung nach dem
Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Unfalls kumuliert, sofern in der Police vereinbart, wahrend es mit der Garantie
fiir eine voriibergehende Arbeitsunfahigkeit kumuliert wird, sofern in der Police vereinbart.

Sonstige geleistete Garantien
Wurde zusatzlich zu den oben genannten Leistungen eine dauerhafte Invaliditat infolge eines Unfalls anerkannt, gelten

auch die folgenden Ausweitungen:

« Asthetischer Schaden : fihrt der Unfall zu Gesichtsverletzungen, die zu dauerhaften Verunstaltungen oder
Schnittwunden fiihren, werden die Kosten fiir die Verringerung der asthetischen Schaden erstattet;

« Erstattung der Kosten fiir die Wohnungsanpassung bei schwerer dauerhafter Invaliditdt : wenn der nach der
Police entschadigungsfahige Unfall zu einer dauerhaften Invaliditat von 66% oder mehr fuhrt und die Wohnung des
Versicherten Anpassungen zur Uberwindung architektonischer Barrieren erfordert;

« Erstattung der Kosten fiir die Fahrzeuganpassung : wenn der nach der Police versicherbare Unfall zu einer
dauerhaften Invaliditéat von 66% oder mehr fiihrt und das Auto des Versicherten oder eines seiner mit ihm lebenden
Familienmitglieder in Bezug auf die gemeldete Behinderung angepasst und/oder personalisiert werden muss;

H1005DIP-AGG — Ed. 01/2019 4




« Verlust des Schuljahres : wenn der versicherte Schiler unter 20 (zwanzig) Jahren durch Unfélle einen Schaden
erlitten hat, der so lange andauert, dass der Verlust des Schuljahres festgestellt werden kann, wird eine
Entschadigung gezahlt.

ABSCHNITT KRANKHEIT

Der Abschnitt sieht folgende Garantien vor:

v Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund von Kra ___ nkheit
Die Gesellschaft zahlt das in der Versicherungspolice vereinbarte Tagegeld nach der Aufnahme des Versicherten in
eine Gesundheitseinrichtung infolge einer Krankheit, einer natirlichen Entbindung, einer Entbindung mit Kaiserschnitt
und einem therapeutischen Abort fir jeden Aufenthaltstag und fir eine maximale Dauer von 365 Tagen, einschlief3lich
auch fur den Fall der Aufnahme in eine Day Surgery.
Das Tagegeld wird auch bei einem Aufenthalt im Day Hospital gezahlt, jedoch fiir eine maximale Dauer von 100 pro
Ereignis und pro Versicherungsjahr.

v Grole chirurgische Eingriffe
Die Versicherung wird fiir die Erstattung der Kosten geleistet, die nach der Aufnahme in eine Gesundheitseinrichtung
fur einen oder mehrere chirurgische Eingriffe getragen wurden, die in der Liste der wichtigsten chirurgischen Eingriffe
aufgefuhrt sind, die aufgrund von Krankheit oder Unfall erforderlich sind.
Nimmt der Versicherte den Nationalen Gesundheitsdienst in Anspruch, erfolgt die Erstattung der selbst getragenen
Kosten oder Mehrkosten.
Alternativ zur Erstattung der getragenen Kosten einschlieRlich derjenigen, die vor und nach dem Krankenhausaufenthalt
getragen wurden, kann der Versicherte fir jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes und bis zu maximal 90 Tagen pro
Versicherungsjahr die Zahlung eines Ersatztagegeldes beantragen.
Die Garantie sieht auch die Zahlung von Ausgaben vor, die vor, wahrend und nach dem Krankenhausaufenthalt getragen
wurden, sofern sie sich auf die Krankheit oder den Unfall beziehen, die einen Krankenhausaufenthalt erforderlich
machten.

v Dauerhafte Invaliditét aufgrund von Krankheit
Die Versicherung wird im Fall einer dauerhaften Invaliditat infolge einer Erkrankung geleistet, die nach dem Zeitpunkt
des Inkrafttretens der Versicherung eingetreten ist, spatestens jedoch bis zu dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherung
ihre Gltigkeit verliert.

v BETREUUNG

GELEISTETE GARANTIEN
Die Gesellschaft erbringt unter Ruckgriff auf die Organisationsstruktur von Europe Assistance S.p.A. die folgenden
Versicherungsleistungen:

RUND UM DIE UHR ERBRACHTE LEISTUNGEN UNABHANIG VOM AUFENTHA LTSORT DES VERSICHERTEN
o Arztliche Beratung

« Entsenden eines Arztes fiir Allgemeinmedizin in Notfallen in Italien

« Entsenden einer Pflegekraft zum Wohnsitz

« Entsenden eines Physiotherapeuten zum Wohnsitz

«  Krankenwagentransport in Italien

« Transport im Krankenwagen oder im Taxi in Italien nach der Entlassung
«  Uberfiihrung in ein ausgeriistetes Krankenhaus

« Rickkehr vom ausgerusteten Krankenhaus

»  Fachérztliche Gesundheitsinformationen

e Medical Advice Program

RUND UM DIE UHR ERBRACHTE LEISTUNGEN, WENN SICH DER VERSICHERTE MEHR ALS 50 KM VON SEINER
WOHNSITZGEMEINDE ENTFERNT BEFINDET
. Dolmetscher im Ausland

« Entsendung dringender Arzneimittel

. Vorauszahlung der Arztkosten

« Rickkehr aus gesundheitlichen Grinden
«  Rickkehr mit einem Familienangehorigen
* Reise eines Familienangehérigen

« Vorgezogene Rickkehr

«  Begleitung von Minderjahrigen

« Bereitstellung eines Fahrers

e Leichenrickfihrung
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OPTIONEN MIT PRAMIENMINDERUNG

Modulierter Selbstbehalt
von 5% flr dauerhafte
Invaliditat

Der versicherte Betrag fur dauerhafte Invaliditdt durch Unfall unterliegt einem Selbstbehalt
von 5%; daher zahlt die Gesellschaft keine Entschadigung, wenn die dauerhafte Invaliditat
5% der vollstandigen Invaliditat nicht Gbersteigt; libersteigt hingegen die dauerhafte Invaliditat
5%, zahlt sie die Differenz zwischen der festgestellten dauerhaften Invaliditdt und dem
Selbstbehalt bis zu einem Invaliditatsgrad von 14%. Bei dauerhafter Invaliditat zwischen 15%
und 30% entspricht die ausgezahlte dauerhafte Invaliditat der festgestellten, bei dauerhafter
Invaliditat von Uber 30% ist die ausgezahlte Invaliditat héher als die festgestellte; ab einer
dauerhaften Invaliditat von 65% oder mehr wird der gesamte versicherte Betrag ausgezahilt.

Modulierter Selbstbehalt
von 5% flr dauerhafte
vollstéandige Invaliditat

Der versicherte Betrag fir die dauerhafte Invaliditat durch Unfall unterliegt einem Selbstbehalt
von 5%; daher zahlt die Gesellschaft keine Entschadigung, wenn die dauerhafte Invaliditat
5% oder weniger der vollstandigen Invaliditat ausmacht.
Im Fall einer dauerhaften Invaliditat, die diesen Prozentsatz Uberschreitet, wird die
Entschadigung nur fiir den tberschiissigen Teil gezahlt.

Modulierter Selbstbehalt
von 10% fiir dauerhafte
vollstéandige Invaliditat

Der versicherte Betrag fur die dauerhafte Invaliditat durch Unfall unterliegt einem Selbstbehalt
von 10%; daher zahlt die Gesellschaft keine Entschadigung, wenn die dauerhafte Invaliditat
10% oder weniger der vollstandigen Invaliditat ausmacht.

Im Fall einer dauerhaften Invaliditat, die diesen Prozentsatz Uberschreitet, wird die
Entschadigung nur fir den tUberschiissigen Teil gezahlt.

Tabelle zur Bestimmung
des Grades der
dauerhaften Invaliditat

Unter Anwendung der entsprechenden Tabelle der Bewertungen des Grades der dauerhaften
Invaliditat erfolgt gegen eine Verringerung der Prozentsatze des Grades der dauerhaften
Invaliditat eine Reduzierung der Prémie.

OPTIONEN GEGEN ZAHLU

NG EINER ZUSATZPRAMIE

Erweiterung auf
Jrisikoarme* sportliche
Aktivitaten (sofern sie in
Ubereinstimmung mit den
gesetzlichen und/oder
regionalen
Bestimmungen
durchgefihrt werden)

Die Versicherung gilt fir die Unfélle, die der in der Versicherungspolice angegebene
Versicherte bei der Austibung der folgenden sportlichen Aktivitaten erleidet, die unter der
Aufsicht von Sportverbéanden oder Sportvereinen durchgefiihrt werden, unter Ausschluss des
Berufssports oder der Féalle, in denen der Versicherte die sportliche Tatigkeit in einer Weise
ausibt, dass sie vom zeitlichen Aufwand her jede andere Beschaftigung Uberwiegt:

FulZball;

Kleinfeldfulzball;

Basketball;

Skifahren (Slalom und/oder Abfahrt) und Snowboarden (einschlieB3lich Fahrten abseits
der Piste, aber nur wenn sie am Rand der praparierten Pisten erfolgen);

Gymnastik (Kunstturnen und mit Sprungbrett);

Radsport;

Eislauf, Rollschuhlauf;

Pferdesport im Allgemeinen.

Erweiterung auf
Jrsikoreiche* sportliche
Aktivitaten (sofern sie in
Ubereinstimmung mit den
gesetzlichen und/oder
regionalen
Bestimmungen
durchgefihrt werden)

Die Versicherung gilt fir die Unfélle, die der in der Versicherungspolice angegebene
Versicherte bei der Austbung der folgenden sportlichen Aktivitaten erleidet, die unter der
Aufsicht von Sportverbanden oder Sportvereinen durchgefiihrt werden, unter Ausschluss des
Berufssports oder der Féalle, in denen der Versicherte die sportliche Tatigkeit in einer Weise
ausibt, dass sie vom zeitlichen Aufwand her jede andere Beschaftigung Uberwiegt:

Boxen, Kampfsport und Ringkampf in den verschiedenen Formen, die Garantie gilt nur
fur Unfalle, die sich wahrend normaler Ubungen, Proben oder Trainings ereignen,
immer unter Ausschluss des Kampfes;

Schwerathletik;

Bergsteigen mit Felsklettern oder Zugang zu Gletschern Uber Grad 3 der U.l.A.A.-Skala
(Union Internationale des Associations d’Alpinisme) hinaus;

Skispringen, Wasserskispringen;

Bob;

Tauchen mit Atemgerat, einschlie3lich Embolien und Folgen des Wasserdrucks, jedoch
unter Ausschluss aller Verletzungen des Hdororgans, vorausgesetzt, der Versicherte
verfligt tiber einen von den zustandigen Sportbehdrden ausgestellten Tauchschein;
Skibergsteigen;

Amerikanischer Fuf3ball;

Rugby;
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« Rollhockey, Eishockey, Feldhockey;

e Ski- und Snowboardfahren auBerhalb der Piste.
Die Versicherung wird beschréankt auf die Todesfalle, die dauerhafte Invaliditdt und die
Unfallbehandlungskosten geleistet, sofern in der Police vereinbart.

Selbstbehalt fur
dauerhafte Invaliditat mit
Uberbewertung von 225%

Der versicherte Betrag flr die dauerhafte Invaliditat aufgrund eines Unfalls wird nach dem
Prozentsatz des Grades der dauerhaften Invaliditat geleistet, der gemaR der entsprechenden
Tabelle ermittelt wird.

Selbstbehalt fiir
dauerhafte Invaliditat mit
gestaffelten Betrédgen

Die Zahlung der Entschadigung fur die dauerhafte Invaliditat erfolgt auf folgende Weise:

a) fir den Teil des versicherten Betrags bis zu einer Hohe von € 100.000,00 zahlt die
Gesellschaft die nach den Bedingungen der Police féllige Entschadigung ohne Anwendung
eines Selbstbehalts.

b) fir den Teil des versicherten Betrags in Hohe von dber € 100.000,00 und bis zu €
200.000,00 wird keine Entschadigung geleistet, wenn die dauerhafte Invaliditat gleich oder
kleiner als 5% der vollstandigen Invaliditat betragt; anderseits, wenn die dauerhafte Invaliditat
groéRer als dieser Prozentsatz ist, wird die Entschadigung nur fiir den Teil gezahlt, der dariiber
liegt.

c) fur den Teil der Versicherungssumme in Hohe von Uber € 200.000,00 und bis zu €
500.000,00 wird keine Entschadigung geleistet, wenn die dauerhafte Invaliditat gleich oder
kleiner als 10% der vollstandigen Invaliditat betragt; anderseits, wenn die dauerhafte
Invaliditat groRer als dieser Prozentsatz ist, wird die Entschadigung nur fir den Teil gezahlt,
der dartber liegt.

d) fur den Teil der Versicherungssumme in Hohe von uber € 500.000,00 wird keine
Entschadigung geleistet, wenn die dauerhafte Invaliditat gleich oder kleiner als 15% der
vollstandigen Invaliditat betragt; anderseits, wenn die dauerhafte Invaliditat grof3er als dieser
Prozentsatz ist, wird die Entschadigung nur fur den Teil gezahlt, der dartber liegt.

Gleichstellung des
Grades der dauerhaften
Invaliditat - Wegfall des
Selbstbehalts bei
schwerer dauerhafter
Invaliditat

Wenn in der Police einer der folgenden Selbstbehalte vereinbart ist; in gestaffelten Betrdgen
bei absoluter Invaliditat von 5% bzw. 10%, bei festgestellter dauerhafter Invaliditat von 65%
oder dartiber zahlt die Gesellschaft dem Versicherten 100% der Versicherungssumme.

Im Fall einer festgestellten dauerhaften Invaliditat von 30% oder mehr zahlt die Gesellschaft
die Entschadigung, ohne die in der Police vereinbarten Selbstbehalte anzuwenden.

Zusatzliches Tagegeld fur
die Genesung nach dem
Krankenhausaufenthalt

Im Fall eines Krankenhausaufenthaltes, der durch eine Krankheit bedingt ist, die nach der
Police entschadigt werden kann, zahlt die Gesellschatft fiir die Zeit der Genesung nach dem
Krankenhausaufenthalt, die von der Gesundheitseinrichtung zum Zeitpunkt der Entlassung
des Versicherten oder vom Krankenhausarzt, der den Versicherten behandelt oder operiert
hat, vorgeschrieben wurde, ein Tagegeld fiir den gleichen versicherten Betrag, der fir die
Garantie ,Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt* vereinbart wurde, und fir eine Hochstdauer
von 20 Tagen pro Ereignis und pro Versicherungsjahr.
Das zusatzliche Tagegeld fir die Genesung nach dem Krankenhausaufenthalt wird in den
folgenden Fallen nicht gezahilt:

* nach Krankenhausaufenthalten fir natirliche Entbindung, Kaiserschnittgeburt und

Eingriffe an Mandeln und adenoiden Vegetationen bei Personen unter 9 Jahren;
« nach einem Aufenthalt im Day Hospital.

Verdoppelung des
Tagegeldes bei
Krankenhausaufenthalt
aufgrund eines Grol3en
Chirurgischen Eingriffs

Bei einem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Krankheit, die nach den
Versicherungsbedingungen entschadigungsfahig ist und einen chirurgischen Eingriff
erfordert, der in der ,Liste der groRen chirurgischen Eingriffe* dieses Heftes aufgefuhrt ist,
zahlt die Gesellschaft fir jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes das Doppelte der
Versicherungssumme  fir das in der Police vereinbarte ,Tagegeld bei
Krankenhausaufenthalt, auch in diesem Fall fiir eine maximale Dauer von 365 Tagen und
gegebenenfalls ohne Anwendung des Selbstbehalts.

Was ist NICHT versichert?

Ausgeschlossene
Risiken

Es gibt keine weiteren Informationen als die im Informationsdokument angegebenen.
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ﬂ Gibt es Deckungsgrenzen?

UNFALLE
AuRer dem, was im Informationsdokument vorgesehen ist, sind alle Unfélle ausgeschlossen, die eintreten und
verursacht werden durch:

Verwendung und Fahren von Fortbewegungsmitteln unter Wasser;

Ausiibung einer Sportart, die fir den Versicherten eine nicht erklarte berufliche Haupt- oder Nebentétigkeit darstellt;
Verwendung von Fahrzeugen auf Rennstrecken, auch als Beifahrer und auch ohne Wettbewerb, mit Ausnahme
von sicheren Fahrkursen, sowie Verwendung von Luftfahrzeugen (einschlieRlich Drachenfliegern,
Ultraleichtflugzeugen und Gleitschirmen) und Motorbooten bei Wettkdmpfen und damit verbundenen Proben;
andere nicht aufgefiihrte Sportarten, die eine hohe Gefahrlichkeit aufweisen, und auf jeden Fall Extremsportarten;
Alkoholeinfluss am Steuer von Fahrzeugen im Allgemeinen, Einfluss durch den Gebrauch oder Missbrauch von
Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln sowie durch den Gebrauch von Halluzinogenen und den nicht-
therapeutischen Gebrauch von Betaubungsmitteln und auf jeden Fall, wenn sich der Versicherte in einem Zustand
der Trunkenheit befindet;

freiwilliger Wehrdienst und Einberufung zum Wehrdienst fiir die Mobilmachung oder aus anderen
aulRergewdhnlichen Grinden;

natirlich oder kunstlich hervorgerufene atomare Energieumwandlungen oder -versetzungen und
Beschleunigungen atomarer Teilchen (nukleare Kernspaltung oder -fusion, radioaktive Isotope, Beschleuniger,
Rontgenstrahlen usw.).

die Beteiligung an Unternehmungen einschlie3lich sportlicher Unternehmungen von aul3ergewdéhnlicher Art oder
an leichtsinnigen Aktionen (z.B. Erkundungsfahrten, arktische Expeditionen, Himalaya- und/oder Anden-
Expeditionen);

die Versicherungsfalle, die direkt oder indirekt durch Geisteskrankheiten und psychische Stérungen im
Allgemeinen verursacht werden oder davon abhdngen, einschliel3lich der organischen Gehirnsyndrome,
schizophrenen Stérungen, paranoischen Stérungen, manisch-depressiven Formen, Epilepsie und entsprechenden
Folgen und Komplikationen;

Behandlungen und Eingriffe im Zusammenhang mit dem erworbenen Immunschwéachesyndrom (AIDS) und
Krankheiten im Zusammenhang mit der HIV-Infektion;

Schéden, die hervorgerufen wurden durch nicht fir friedliche Zwecke eingesetzte radioaktive, biologische und
chemische Substanzen (d.h. wenn sie in Fallen von Krieg oder Aufstanden verwendet werden).

In der folgenden Tabelle sind die Entschadigungsgrenzen, Selbstbehalte und etwaige Unterdeckungen zu den einzelnen
im Abschnitt Unféalle angebotenen Abdeckungen aufgefiihrt:

Garantie Entschadigungsgrenzen Unterdeckung Selbstbehalt
Abschnitt Unfélle

Asthetischer Schaden 5.000 Euro pro Versicherungsfall - -

Kosten fiir die Wohnungsanpassung bei
schwerer dauerhafter Invaliditat

5% des versicherten Betrags
max. 10.000 Euro pro - -
Versicherungsfall

Kosten fir die Fahrzeuganpassung bei
schwerer dauerhafter Invaliditat

5% des versicherten Betrags
max. 10.000 Euro pro - -
Versicherungsfall

Verlust des Schuljahres und - -

1.000 Euro pro Versicherungsfall

pro Versicherungsjahr

Erweiterung auf traumatische oder Hernien;
belastungsbedingte Hernien 10% des versicherten Betrags fur

30 Tage voriibergehende
Arbeitsunfahigkeit bei operierbaren

dauerhafte Invaliditat bei nicht
operierbaren Hernien

Subkutane Sehnenrisse Versicherungsjahr; - -

5% des versicherten Betrags fur
dauerhafte Invaliditat bis maximal
€ 5.000 pro Versicherungsfall und

Entschédigung eines einzigen
Versicherungsfalls
pro Korperglied

Risiko Krieg, Terrorismus und

maximale Gesamtzahlung
zu Lasten der Gesellschaft - -

Naturkatastrophen 20.000.000,00 Euro.
Dauerhafte Invaliditat aufgrund eines ) ) Variabel aufgrund
Unfalls der gewahlten
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- 7 Tage;
- Kein Selbstbehalt nach
einem Unfall, der zu

einem

Krankenhausaufenthalt
Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit ) ) mit chirurgischem
aufgrund eines Unfalls Eingriff fuhrt;

- 2 Tage bei Aufenthalt in
einer offentlichen
Gesundheitseinrichtung
mit wenigstens zwei

Ubernachtungen
Unfallbehandlungskosten
Uberfiihrung mit einem geeigneten 5% des versicherten Betrags - -
Transportmittel
20% des versicherten Betrags,
Unfallbehandlungskosten wenn sie innerhalb von 6 Monaten
physiotherapeutische und rehabilitative an dem Tag des Unfalls - -
Behandlungen durchgefiihrt und in Rechnung
gestellt werden
Unfallbehandlungskosten
facharztliche Untersuchungen,
diagnostische Untersuchungen und .
Kontrollen, die innerhalb von 180 20% des versicherten Betrags ) )
(einhundertachtzig) Tagen nach dem
Unfall durchgefiihrt werden.
20% des versicherten Betrags bei
Unfallbehandlungskosten einem Hbchstbetrag von 3.000,00
zahnarztliche Behandlungen _Euro, sofern die Behandlung . B
innerhalb eines Jahres nach dem
Unfall durchgefiihrt wird.
Genesungstagegeld nach maximale Dauer 15 Tage pro
Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Ereignis und Versicherungsjahr - -
Unfalls
maximale Dauer 100 Tage pro
. . o Ereignis und Versicherungsjahr.
g?g:\?;lga?g Ruhigstellung mit einem maximale Dauer 30 Tage bei - -
Frakturen, die keine Ruhigstellung
vorsehen
Nicht gultig fur die Garantie
Erweiterung auf ,risikoarme* wvoriibergehende ) 5%
Sportaktivitaten Arbeitsunféhigkeit* und

LSubkutaner Sehnenriss*

Nur fur die Garantien ,Tod"“ und
.dauerhafte Invaliditat glltige
Erweiterung Die entsprechend

Erweiterung auf ,risikoreiche versicherten Betrage gelten als um - 10%

Sportaktivitaten 50% gemindert bei einem
Hochstbetrag von € 300.000,00 fur
jede Garantie
Obergrenze im Katastrophenfall 4.000.000,00 Euro - -
KRANKHEIT

| Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund einer K rankheit

AuRer dem, was im Informationsdokument wiedergegeben ist, gilt die Versicherung nicht fir Krankenhausaufenthalte,

die sich auf Folgendes beziehen:

* Unféalle im Allgemeinen;

» direkte Folgen von Krankheiten, Missbildungen und pathologischen Zustanden, die vor Vertragsabschluss zu einer
Behandlung oder Untersuchung oder Diagnose gefiihrt haben, die der Versicherungsnehmer/Versicherte der
Gesellschaft bei Vertragsabschluss vorsétzlich oder grob fahrlassig vorenthalten hat;

» Beseitigung oder Korrektur angeborener kérperlicher Mangel und/oder Fehlbildungen, die vor Abschluss der Police
bestanden haben;

+ Beseitigung und/oder Korrektur von Refraktionsfehlern wie Kurzsichtigkeit, Astigmatismus, Ubersichtigkeit,
Weitsichtigkeit;

* Berufskrankheiten;

» die Versicherungsfélle, die direkt oder indirekt durch Geisteskrankheiten und/oder geistige Behinderungen und
psychische Stérungen im Allgemeinen verursacht werden oder davon abhangen, einschlie3lich der organischen
Gehirnsyndrome, schizophrenen Stérungen, paranoischen Stérungen, manisch-depressiven Formen, Epilepsie
und entsprechenden Folgen und Komplikationen;
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Folgen aufgrund von Trunkenheit, Gebrauch und Missbrauch von Psychopharmaka und psychotropen
Arzneimitteln, Gebrauch von Betaubungsmitteln, unbeschadet der therapeutischen Verabreichung, sowie von
Halluzinogenen und dergleichen;

freiwillige und nicht therapeutische Unterbrechung der Schwangerschaft;

alle Folgen von Anorexie und Bulimie sowie Leistungen und Therapien im Allgemeinen fur diatetische Zwecke;
Leistungen und Therapien, die nicht von der offiziellen Medizin anerkannt sind, wie z.B. homdopathische und
phytotherapeutische Therapien;

konservative, prothetische, implantologische, extraktive und orthodontische Zahnbehandlungen sowie die
Behandlungen des Zahnfleischs, es sei denn, es handelt sich um Behandlungen, die aufgrund bosartiger
Neoplasien notwendig sind;

die direkten oder indirekten Folgen von naturlich oder kiinstlich hervorgerufenen atomaren Energieumwandlungen
oder -versetzungen und Beschleunigungen atomarer Teilchen (nukleare Kernspaltung oder -fusion, radioaktive
Isotope, Beschleuniger, Réntgenstrahlen usw.), es sei denn, sie werden verursacht durch Strahlungen, die fur
medizinische Therapien verwendet werden;

Krankenhausaufenthalte aufgrund der Notwendigkeit, dass der Versicherte, nachdem er dauerhaft pflegebedurftig
geworden ist, bei der Durchfihrung der grundlegenden Handlungen des taglichen Lebens Unterstiitzung von
Dritten erhdlt, sowie langfristige Krankenhausaufenthalte, die vor allem durch pflegerische oder
physiotherapeutische MaRhahmen erforderlich geworden sind;

stationdre Aufenthalte in Pflegeheimen, Genesungsheimen, Wohnheimen oder Thermaltherapien, auch im
Rahmen von Gesundheitseinrichtungen;

Behandlungen zur kiinstlichen Befruchtung, Behandlung der erworbenen Unfruchtbarkeit und/oder der Impotenz
der einzelnen Partner des Paares.

Grol3e chirurgische Eingriffe

Die Versicherung gilt nicht fur folgende Ausgaben in Bezug auf:

direkte Folgen von Unféllen, Krankheiten, Missbildungen und pathologischen Zustanden, die vor
Vertragsabschluss zu einer Behandlung oder Untersuchung oder Diagnose gefihrt haben, die der
Versicherungsnehmer- Versicherte der Gesellschaft bei Vertragsabschluss vorsatzlich oder grob fahrlassig
vorenthalten hat;

Beseitigung oder Korrektur angeborener korperlicher Mangel und/oder Fehlbildungen, die vor Abschluss des
Vertrags bestanden haben;

Krankenhausaufenthalt, und medizinische Kosten, die direkt oder indirekt durch Geisteskrankheiten und/oder
geistige Behinderungen und psychische Stérungen im Allgemeinen verursacht werden oder davon abhangen,
einschlie3lich der organischen Gehirnsyndrome, schizophrenen Stérungen, paranoischen Stérungen, manisch-
depressiven Formen, Epilepsie und entsprechenden Folgen und Komplikationen;

Berufskrankheiten;

Folgen vorsétzlicher Handlungen, die vom Versicherten vollfihrt oder versucht wurden, sowie solche, die er
freiwillig gegen seine eigene Person gerichtet oder zugelassen hat;

Folgen von Alkoholeinfluss am Steuer von Fahrzeugen im Allgemeinen, Einfluss durch den Gebrauch oder
Missbrauch von Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln sowie auf durch den Gebrauch von
Halluzinogenen und den nicht-therapeutischen Gebrauch von Betdubungsmitteln;

Natlrliche Entbindung, Kaiserschnitt-Entbindung und Schwangerschaftsabbruch sowie die Krankheiten durch
Schwangerschaft und Wochenbett;

Leistungen zu asthetischen Zwecken;

konservative, prothetische, implantologische, extraktive und orthodontische Zahnbehandlungen sowie die
Behandlungen des Zahnfleischs; ausgeschlossen sind alle Arten von Zahnprothesen, es sei denn, es handelt sich
um Behandlungen, die aufgrund bdsartiger Neoplasien notwendig sind;

Kauf, Wartung und Reparatur von Prothesen und Therapiegerdten, mit Ausnahme von Endoprothesen, die
wahrend des chirurgischen Eingriffs eingesetzt werden;

die direkten oder indirekten Folgen von naturlich oder kiinstlich hervorgerufenen atomaren Energieumwandlungen
oder -versetzungen und Beschleunigungen atomarer Teilchen (nukleare Kernspaltung oder -fusion, radioaktive
Isotope, Beschleuniger, Rontgenstrahlen usw.), es sei denn, sie werden verursacht durch Strahlungen, die fur
medizinische Therapien verwendet werden;

Einlieferungen in Pflegeheime, sofern sie als Gesundheitseinrichtungen qualifiziert sind;

alle Folgen von Anorexie und Bulimie sowie Leistungen und Therapien im Allgemeinen fur diatetische Zwecke;
Leistungen und Therapien, die nicht von der Medizin anerkannt sind, wie z.B. homd&opathische und
phytotherapeutische Therapien;

Behandlungen zur kiinstlichen Befruchtung, Behandlung der erworbenen Unfruchtbarkeit und/oder der Impotenz
der einzelnen Partner des Paares;

Folgen der Ausiibung von professionellen sportlichen Aktivitdten und ,risikoreichen” sportlichen Aktivitaten;
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e Unfallfolgen aufgrund der Verwendung von Fahrzeugen auf Rennstrecken, auch als Beifahrer und auch ohne
Wettbewerb, mit Ausnahme von sicheren Fahrkursen, sowie Verwendung von Luftfahrzeugen (einschlie3lich
Drachenfliegern, Ultraleichtflugzeugen und Gleitschirmen) und Motorbooten bei Wettkdmpfen und damit
verbundenen Proben;

» Unfallfolgen aufgrund der Teilnahme als Fahrer als auch als Beifahrer, an Auto- oder Motorradrennen und damit
verbundenen Tests und Trainingsfahrten, es sei denn, es handelt sich um geregelte Wettbewerbe und damit
verbundene Probefahrten;

» Folgen von Volksaufstanden, Terroranschlagen, Attentaten, sofern der Versicherte nicht aktiv daran teilgenommen
hat;

» die Beteiligung an Unternehmungen einschlie3lich sportlicher Unternehmungen von auf3ergewdéhnlicher Art oder
an leichtsinnigen Aktionen (z.B. Erkundungsfahrten, arktische Expeditionen, Himalaya- und/oder Anden-
Expeditionen);

» Unfallfolgen aufgrund der Verwendung und/oder des Fahrens von Unterwasser- oder Luftfahrzeugen;

» Unfallfolgen aufgrund des Fahrens von motorbetriebenen Fahrzeugen oder Booten fir andere als private Zwecke
(der Ausschluss gilt nicht fir die Berufskategorien ,Taxifahrer und LKW-Fahrer") und auf jeden Fall, wenn der
versicherte Fahrer nicht im Besitz der vorgeschriebenen Fahrerlaubnis ist oder im Zustand der Trunkenheit fahrt;

e Behandlungen und Eingriffe im Zusammenhang mit dem erworbenen Immunschwéachesyndrom (AIDS) und
Krankheiten im Zusammenhang mit der HIV-Infektion;

* Unfalle oder Krankheiten, die hervorgerufen werden durch nicht fur friedliche Zwecke eingesetzte radioaktive,
biologische und chemische Substanzen (d.h. In Fallen von Krieg und Aufstanden).

| Dauerhafte Invaliditét aufgrund einer Krankheit

Die Versicherung gilt nicht fir dauerhafte Invaliditaten, die vor dem Inkrafttreten der Versicherung bestanden haben,

sowie solche, die auf vorher bestehende Kérperméangel, Missbildungen oder pathologische kérperliche Erkrankungen

zuriickzufiihren sind.

Ausgeschlossen sind des Weiteren dauerhafte Invaliditaten, die direkt oder indirekt auf Folgendes zurlickzufiihren

sind:

» Geisteskrankheiten und psychische Stérungen im Allgemeinen, einschlief3lich der organischen Gehirnsyndrome,
schizophrenen Stérungen, paranoischen Stérungen, manisch-depressiven Formen, Epilepsie und entsprechenden
Folgen und Komplikationen;

» vorséatzliche oder versuchte Straftaten des Versicherten;

» erworbenes Immunschwachesyndrom (AIDS) und Krankheiten im Zusammenhang mit der HIV-Infektion;

» Tropenkrankheiten;

» Asthetische Behandlungen, Abmagerungskuren und diatetische Therapien;

» die direkten oder indirekten Folgen von naturlich oder kiinstlich hervorgerufenen atomaren Energieumwandlungen
oder -versetzungen und Beschleunigungen atomarer Teilchen (nukleare Kernspaltung oder -fusion, radioaktive
Isotope, Beschleuniger, Rontgenstrahlen usw.);

» Berufskrankheiten;

» Krankheiten, die hervorgerufen wurden durch nicht firr friedliche Zwecke eingesetzte radioaktive, biologische und
chemische Substanzen (d.h. wenn sie in Fallen von Krieg oder Aufstdanden verwendet werden).

In der folgenden Tabelle sind die Entschadigungsgrenzen, Selbstbehalte und etwaigen Unterdeckungen zu den im
Abschnitt Krankheit angebotenen Abdeckungen aufgefiihrt:

Anzahl der in der

Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt Maximale Dauer 100 Tage Police )
aufgrund einer Krankheit pro Ereignis und pro Jahr angegebenen
Tage

Zusétzliches Tagegeld fir die
Genesung nach dem
Krankenhausaufenthalt

Verdoppelung des Tagegeldes bei
Krankenhausaufenthalt aufgrund eines

Maximale Dauer 20 Tage
pro Ereignis und pro Jahr

maximal 200 Euro pro Tag fur maximal

GroRRen Chirurgischen Eingriffs 365 Tage

Alternativ zur Erstattung des Eingriffs ist
Krankenhausaufenthalt fur grof3en es moglich, die Zahlung eines
chirurgischen Eingriff Tagegeldes von 150,00 Euro pro Tag

fir maximal 90 Tage zu beantragen

Dauerhafte Invaliditat aufgrund einer

0, -
Krankheit 25%

| BETREUUNG
Die maximale Deckungsdauer fir jeden ununterbrochenen Auslandsaufenthalt in jedem Jahr der Giltigkeit der Police

betragt 60 Tage.
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Der Versicherte entbindet die Arzte, die ihn nach oder auch vor dem Versicherungsfall untersucht oder behandelt
haben, vom Berufsgeheimnis in Bezug auf die Versicherungsfélle, die Gegenstand dieser Leistung sind.
Alle Leistungen sind nicht geschuldet fiir Versicherungsfalle, die auf Folgendes zuriickzufiihren sind:

Krieg, Erdbeben, Wetterphdnomenen mit Katastrophenmerkmalen, Phdnomene der Umwandlung des Atomkerns,
Strahlungen infolge der kinstlichen Beschleunigung von Atomteilchen;

Streiks, Revolutionen, Aufruhr oder Volksaufstédnde, Pliinderungen, Terrorismus und Vandalismus;

Vorsatz des Versicherten;

Selbstmord oder versuchter Selbstmord;

Unfélle durch die Auslibung folgender Aktivitdten: Bergsteigen mit Felsklettern oder Zugang zu Gletschern,
Skispringen, Wasserskispringen, Fahren und Benutzung von Bobschlitten, Luftsportarten im Allgemeinen,
tollkihne Handlungen, Auto-, Motorboot- oder Motorradrennen und die entsprechenden Probe- und
Trainingsfahrten, sowie alle Unfélle, die infolge beruflich ausgeiibter Sportaktivitaten erlitten wurden;
Geisteskrankheiten und psychische Stérungen im Allgemeinen, einschlieBlich der organischen Gehirnsyndrome,
schizophrenen Stérungen, paranoischen Stérungen, manisch-depressiven Formen, Epilepsie und entsprechenden
Folgen und Komplikationen;

Krankheiten durch Schwangerschaft nach dem 6. Monat oder Wochenbett;

Krankheiten, die dem Versicherten bekannt waren, aber im Anamnese-Fragebogen nicht angegeben wurden, und
die bereits bestehenden Krankheiten, die im Anamnese-Fragebogen angegeben und von der Gesellschaft vom
Versicherungsschutz ausgeschlossen wurden;

Alkoholmissbrauch, durch den Gebrauch oder Missbrauch von Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln
sowie durch den Gebrauch von Halluzinogenen und den nicht-therapeutischen Gebrauch von Betaubungsmitteln;
Organentnahme und/oder -transplantation;

Die Leistungen werden auch nicht in den Landern erbracht, die sich in einem Zustand der erklarten oder faktischen
Kriegsfuhrung befinden.

In der folgenden Tabelle sind die Entschadigungsgrenzen, Selbstbehalte und etwaige Unterdeckungen zu den einzelnen
im Abschnitt Betreuung angebotenen Abdeckungen aufgefiihrt:

Betreuung
Unabhéngig vom Aufenthaltsort des Versicherten gele istete Garantien
Entsenden einer Pflegekraft zum Wohnsitz € 200,00 - -
Entsenden eines Physiotherapeuten zum

i € 200,00 - -
Wohnsitz
Krankenwagentransport in Italien maximal 200 km - -

Transport im Krankenwagen oder im Taxi in
Italien nach der Entlassung

€ 100,00 - -

Geleistete Garantien, wenn sich der Versicherte meh  r als 50 km entfernt von seiner Wohnsitzgemeinde be  findet

Dolmetscher im Ausland maximal 8 Arbeitsstunden - -
Vorauszahlung der Arztkosten € 500,00 - -
Reise eines Familienangehdrigen € 500,00 - -
Leichenruckfuhrung € 3.000,00 - -

Welche Pflichten habe ich? Welche Pflichten hat die Gesellschaft?

Was tun im
Versicherungsfall?

Anzeige eines Versicherungsfalls:

UNFALL

Bei einem Versicherungsfall missen der Versicherungsnehmer/Versicherte oder seine
Anspruchsberechtigten:

- alles Mogliche unternehmen, um den Schaden zu vermeiden oder zu verringern, indem sie
sich sofort einer medizinischen Behandlung unterziehen, ihre Vorschriften befolgen und
Handlungen vermeiden, die die Behandlung und die Fahigkeit behindern kénnten, die Arbeit
wieder aufzunehmen;

- dies der Agentur, der die Police zugewiesen ist, oder der Gesellschaft innerhalb von 3 Tagen
ab dem Zeitpunkt mitteilen, zu dem die Mdéglichkeit hierzu bestand;

- der Anzeige des Versicherungsfalls ein arztliches Attest beifligen; die Anzeige muss auch
die Angabe von Ort, Tag und Uhrzeit des Ereignisses sowie eine detaillierte Beschreibung
des Vorgangs enthalten;

- den Verlauf der Verletzungen mit zusétzlichen &arztlichen Attesten dokumentieren; im Falle
einer voriibergehenden Arbeitsunfahigkeit miissen die Bescheinigungen zu ihrem jeweiligen
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Ablaufdatum erneuert werden, und die Entschadigung wird nach Abschluss der klinischen
Genesung gezahlt;

- sich in lItalien é&rztlichen Untersuchungen und Kontrollen unterziehen, die von der
Gesellschaft verfligt wurden, ihr alle Informationen zur Verfligung stellen und eventuelle
vollstéandige Krankenblatter und alle anderen Gesundheitsunterlagen im Original vorlegen,
wobei zu diesem Zweck jeder Arzt, der ihn untersucht und behandelt hat, vom
Berufsgeheimnis befreit wird;

- die Originale der Rechnungen, Zahlungsbelege, Quittungen fir die Zahlung der
medizinischen Kosten beilegen, die ordnungsgemaf im Zusammenhang mit der Garantie
sUnfallbehandlungskosten“ quittiert wurden;

- aufjeden Fall der Gesellschaft eine Genesungsbescheinigung oder gleichwertige Unterlagen
zur Verfligung stellen, die die Stabilisierung der behindernden Folgeerscheinungen belegen
(z.B. ein medizinischer Bericht oder INAIL-Invaliditatsbescheinigungen).

Der Versicherte oder im Todesfall die Anspruchsberechtigten miissen den Arzten der Gesellschaft
gestatten, alle Untersuchungen und Ermittlungen (einschlieBlich der Genehmigung einer Autopsie
unter Hinzuziehung eines von der Gesellschaft gewahlten Arztes) durchzufiihren, die sie fir
notwendig halt, und zu diesem Zweck die Arzte, die ihn untersucht und behandelt haben, vom
Berufsgeheimnis zu entbinden.

Die Bewertung der Folgen einer dauerhaften Invaliditat muss in Italien durchgefiihrt werden.

Die Nichterfullung dieser Pflichten kann zum vollstéandigen oder teilweisen Verlust des Rechts auf
Entschadigung fuhren.

Im Falle des Todes des Versicherten durch einen Unfall muss der in der Police genannte
Anspruchsberechtigte oder, falls dies nicht der Fall ist, die legitimen Erben und/oder
Testamentsvollstrecker Folgendes vorweisen:

« medizinische Unterlagen und Krankenblatt, falls es zu einem Krankenhausaufenthalt
gekommen ist;

e Sterbeurkunde;

« Familienstandsbescheinigung des Versicherten;

e eine eidesstattliche Versicherung, aus der die Testamentslage und die Identifizierung der
Erben hervorgeht:

< bei Minderjahrigen oder nicht geschaftsfahigen Personen unter den Anspruchsberechtigten
oder rechtmafRigen Erben das Dekret des Vormundschaftsrichters, das die Liquidation
genehmigt und die Gesellschaft von der Weiterverwendung des Anteils befreit, der dem
Minderjahrigen oder der nicht geschéftsfahigen Person zusteht;

« alle weiteren Unterlagen, die zur Feststellung der Modalitdten des Versicherungsfalls sowie
zur korrekten ldentifizierung der berechtigten Personen erforderlich sind.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Kosten in Bezug auf die &rztlichen Bescheinigungen und alle
anderen angeforderten medizinischen Unterlagen zu Lasten des Versicherten gehen.

KRANKHEIT
¢ Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund einer K rankheit

Bei einem Versicherungsfall missen der Versicherungsnehmer/Versicherte oder seine

Anspruchsberechtigten:

- alles Mégliche unternehmen, um den Schaden zu vermeiden oder zu verringern, indem sie
sich sofort einer medizinischen Behandlung unterziehen, die Vorschriften befolgen und
Handlungen vermeiden, die die Behandlung behindern kénnten;

- dies der Agentur, der die Police zugewiesen ist, oder der Gesellschaft innerhalb von 3
Tagen ab dem Zeitpunkt mitteilen, zu dem die Méglichkeit hierzu bestand;

- der Gesellschaft die vollstandige Krankenakte und alle anderen Gesundheitsdokumente im
Original zur Verfugung stellen, um die Krankheit zu ermitteln, die zum
Krankenhausaufenthalt gefuhrt hat, wobei zu diesem Zweck jeder Arzt, der ihn untersucht
und behandelt hat, vom Berufsgeheimnis befreit wird;

- sich in Italien allen medizinischen Untersuchungen und Inspektionen unterziehen, die von
der Gesellschaft angeordnet wurden.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Kosten in Bezug auf die arztlichen Bescheinigungen und

alle anderen angeforderten medizinischen Unterlagen zu Lasten des Versicherten gehen.

» GrolRe chirurgische Eingriffe
Bei einem Versicherungsfall missen der Versicherungsnehmer/Versicherte oder seine
Anspruchsberechtigten:
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- alles Mogliche unternehmen, um den Schaden zu vermeiden oder zu verringern, indem sie
sich sofort einer medizinischen Behandlung unterziehen, die Vorschriften befolgen und
Handlungen vermeiden, die die Behandlung behindern kénnten;

- dies der Agentur, der die Police zugewiesen ist, oder der Gesellschaft innerhalb von 3
Tagen ab dem Zeitpunkt mitteilen, zu dem die Méglichkeit hierzu bestand;

- der Gesellschaft die vollstandige Krankenakte und alle anderen Gesundheitsdokumente im
Original zur Verfiigung stellen, um die Krankheit zu ermitteln, die zum
Krankenhausaufenthalt gefiihrt hat, wobei zu diesem Zweck jeder Arzt, der ihn untersucht
und behandelt hat, vom Berufsgeheimnis befreit wird;

- der Gesellschaft die Originale der ordnungsgemafld quittierten Rechnungen,
Zahlungsbelege, Quittungen fiir die medizinischen Kosten tbergeben;

- sich in Italien allen medizinischen Untersuchungen und Inspektionen unterziehen, die von
der Gesellschaft angeordnet wurden.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Kosten in Bezug auf die arztlichen Bescheinigungen und

alle anderen angeforderten medizinischen Unterlagen zu Lasten des Versicherten gehen.

« Dauerhafte Invaliditat aufgrund einer Krankheit

Im Versicherungsfall muss der Versicherte oder jemand anderer an seiner Stelle:

- die Krankheit innerhalb von 10 Tagen nach dem Zeitpunkt anzeigen, zu dem nach &rztlicher
Auffassung Grund zu der Annahme besteht, dass die diagnostizierte Krankheit aufgrund
ihrer Merkmale und mutmaRlichen Folgen die geleistete Garantie betreffen kdnnte;

- der Gesellschaft die arztliche Bescheinigung tber die Art der Krankheit schicken;

- der Gesellschaft regelméRig die Informationen tber den Verlauf der angezeigten Krankheit
Ubermitteln und eine Kopie der Krankenakten aller eventuellen Krankenhausaufenthalte
sowie alle anderen Dokumente zur Verfliigung stellen, die zur Beurteilung der eventuell
behindernden Folgen beitragen kdnnen;

- sich in ltalien arztlichen Untersuchungen und Kontrollen unterziehen, die von der
Gesellschaft verfiigt wurden, und ihr alle diesbeziiglichen Informationen zur Verfliigung
stellen, wobei zu diesem Zweck jeder Arzt, der ihn untersucht und behandelt hat, vom
Berufsgeheimnis befreit wird;

- der Gesellschaft im Fall der klinischen Genesung der angezeigten Krankheit mit
stabilisierten behindernden Folgen das entsprechende arztliche Attest zur Verfligung
stellen;

- in anderen als den oben genannten Fallen bei der Gesellschaft beantragen, die Folgen zu
ermitteln.

Die Bewertung der Folgen einer dauerhaften Invaliditat muss in Italien durchgefihrt werden.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Kosten in Bezug auf die arztlichen Bescheinigungen und

alle anderen angeforderten medizinischen Unterlagen zu Lasten des Versicherten gehen.

Direkte Betreuung/Betreuung aufgrund einer Vereinba  rung: nicht vorgesehen.

Betreuung durch andere Unternehmen : unter Bezugnahme auf die Garantie Betreuung wird
darauf hingewiesen, dass die Gesellschaft die Abwicklung der Versicherungsfalle Europ
Assistance Service S.p.A. anvertraut hat.

Verjahrung: Im Sinne von Artikel 2952 des Zivilgesetzbuches verjahren die Rechte aus dem
Versicherungsvertrag nach zwei Jahren ab dem Tag, an dem der Umstand eingetreten und der
Anspruch entstanden ist.

Ungenaue oder
verweigerte
Erklarungen

Die ungenauen Erklarungen des Versicherungsnehmers und/oder des Versicherten zu den
Umstanden oder sein Verschweigen von Umstanden, die die Bewertung des Risikos beeinflussen,
kénnen zum vollstandigen oder teilweisen Verlust des Anspruchs auf Entschadigung sowie die
Beendigung der Versicherung zur Folge haben. Die ausgebliebene Mitteilung von Veranderungen,
die das Risiko erhéhen, kann zum vollstdndigen oder teilweisen Verlust des Anspruchs auf
Entschadigung sowie zur Beendigung der Versicherung fuihren.

Vorausgeschickt, dass die Gesellschaft die Umstande kennen muss, die das Risiko beeinflussen
kénnen, um eine korrekte Bewertung vornehmen zu kdnnen, ist bei Abschluss einer Police, bei der
eine der Garantien des Abschnitts Krankheit vorliegt, das vorherige Ausfiillen eines Anamnese-
Fragebogens erforderlich. Es ist wichtig, diesen Fragebogen, der ein wesentlicher Bestandteil der
Police ist, genau und wahrheitsgemaf zu beantworten.

Mit der Unterzeichnung des Fragebogens bernimmt der Versicherte die Verantwortung fur die
darin enthaltenen Angaben.

H1005DIP-AGG — Ed. 01/2019 14




Pflichten der
Gesellschaft

Die Gesellschaft wird das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls innerhalb von 90 Tagen
nach Erhalt der erhaltenen vollstidndigen Unterlagen mitteilen und die Zahlung der Entschadigung
innerhalb von 30 Tagen nach Unterzeichnung der Empfangsbestatigung veranlassen.

Wann und wie muss ich bezahlen?

Pramie

Die Pramie wird fir Versicherungszeitraume von einem Jahr festgelegt und ist daher vollstandig
zahlbar, auch wenn deren Zahlung in mehreren Raten gewahrt wurde.

Es ist die Moglichkeit vorgesehen, den falligen Betrag in halbjahrlichen, viermonatlichen und
vierteljahrlichen Raten zu zahlen, indem die Jahrespramie um jeweils 3%, 4% bzw. 5% erhdht
wird.

Die Pramien fur die in Abschnitt | Unfalle vorgesehenen Garantien werden auch anhand des Alters
des Versicherten ermittelt. Zu jedem jéhrlichen Ablaufdatum kann die Pramie fir jeden
Versicherten durch Anwendung der vorgesehenen Koeffizienten angepasst werden.

Die gezahlte Versicherungspramie umfasst die nach der geltenden Gesetzgebung vorgesehenen
Steuern.

Ruckerstattung

Bei Ricktritt im Versicherungsfall erstattet die Gesellschaft dem Versicherungsnehmer innerhalb
von 30 Tagen nach ihrer Beendigung den Teil der Pramie abziiglich der bereits gezahlten Steuer,
der sich auf den Zeitraum zwischen der Beendigung der Versicherung und dem Ablauf der
Versicherungszeit bezieht, fiir den die Pramie gezahlt wurde.

E\Nann beginn

und wann endet die Abdeckung?

Dauer

Die Police kann entweder in der Form mit stillschweigender Verlangerung bei Ablauf oder in der
Form ohne stillschweigende Verldngerung abgeschlossen werden und kann ein oder mehrere
Jahre dauern.

Bei Wahl der ersten Form wird der Vertrag bei Nichtvorliegen einer Kiindigung stillschweigend um
ein Jahr verlangert; bei ordnungsgemaRer Kiindigung erlischt die Garantie mit dem Ablauf des
Vertrages und der Toleranzzeitraum von 30 Tagen findet keine Anwendung

Wird dagegen die Form ohne stillschweigende Verlangerung gewahlt, sieht die Police keine
stillschweigende Verlangerung vor und der Versicherungsschutz endet daher mit dem in der Police
vereinbarten Ablaufdatum.

Bei mehrjahriger Dauer ist es nicht mdglich, vor dem Ablauf zurtickzutreten. Wenn der Vertrag
mehrjahrig ist und funf Jahre Uberschreitet, kann der Versicherungsnehmer das Rucktrittsrecht
erst nach Ablauf des Finfjahreszeitraums unter Einhaltung einer Kindigungsfrist von 60 Tagen
und mit Wirkung zum Ende des Jahres ausiiben, in dem das Rucktrittsrecht ausgetibt wurde.
Karenz: in den folgenden Fallen sieht die Versicherung Zeiten der Nichtabdeckung vor:

Traumatische und/oder belastungsbedingte Hernien: Der Versicherungsschutz beginnt um 24.00
Uhr des 180. Tages ab dem Tag, an dem die Garantie beginnt oder die Pramienzahlung erfolgt, je
nachdem, welcher Zeitpunkt spéter liegt.

Subkutaner Sehnenriss: der Versicherungsschutz beginnt um 24 Uhr des 180. Tages ab dem Tag,
an dem die Garantie beginnt oder die Pramienzahlung erfolgt, je nachdem, welcher Zeitpunkt
spater liegt.

Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Krankheit: die Versicherungsabdeckung

beginnt um 24 Uhr:

- des 365. Tages nach dem Tag, an dem die Police in Kraft tritt oder die Pramie gezahlt wurde,
falls dies spater erfolgt, fur natiirliche Entbindung, Kaiserschnitt, unfreiwillige Abtreibung, von
der Schwangerschaft und vom Wochenbett abhéngige Krankheiten;

- des 180. Tages nach dem Tag, an dem die Police in Kraft tritt oder die Pramie gezahlt wurde,
falls dies spater erfolgt, fur bereits bestehende Krankheiten, die Ausdruck oder Folge von
pathologischen Bedingungen sind, die sich zum Zeitpunkt der Unterzeichnung der Police noch
nicht manifestiert haben, aber vor diesem Zeitpunkt bereits vorhanden waren, sowie fur die
Folgen von pathologischen Bedingungen, die dem Versicherungsnehmer/Versicherten bekannt
sind, oder die vor der Unterzeichnung der Police diagnostiziert oder behandelt wurden, sofern
sie der Gesellschaft zum Zeitpunkt der Ausfillung des Anamnese-Fragebogens mitgeteilt und
von der Gesellschaft selbst ohne ausdriickliche Einschrankung des Risikos akzeptiert wurden;

- des 30. Tages nach dem Tag, an dem die Police in Kraft tritt oder die Pramie gezahlt wurde, falls
dies spater erfolgt, fur alle anderen Krankheiten.
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GroRe chirurgische Eingriffe: die Versicherungsabdeckung beginnt um 24 Uhr:

- des Tages, an dem die Police in Kraft tritt, oder des Tages, an dem die Pramie gezahlt wird, falls
dies spater erfolgt;

- des 180. Tages nach dem Tag, an dem die Police in Kraft tritt oder die Pramie gezahlt wurde,
falls dies spater erfolgt, fur bereits bestehende Krankheiten, die Ausdruck oder Folge von
pathologischen Bedingungen sind, die sich zum Zeitpunkt der Unterzeichnung der Police noch
nicht manifestiert haben, aber vor diesem Zeitpunkt bereits vorhanden waren, sowie fur die
Folgen von pathologischen Bedingungen, die dem Versicherungsnehmer/Versicherten bekannt
sind, oder die vor der Unterzeichnung der Police diagnostiziert oder behandelt wurden, sofern
sie der Gesellschaft zum Zeitpunkt der Ausfillung des Anamnese-Fragebogens mitgeteilt und
von der Gesellschaft selbst ohne ausdriickliche Einschréankung des Risikos akzeptiert wurden;

- des 30. Tages nach dem Tag, an dem die Police in Kraft getreten ist oder die Pramie gezahlt
wurde, falls dies spater erfolgt, fur die anderen Krankheiten.

Dauerhafte Invaliditét aufgrund einer Krankheit: Der Versicherungsschutz beginnt um 24.00 Uhr

des 90. Tages ab dem Tag, an dem die Police beginnt oder die PrAmienzahlung erfolgt, je
nachdem, welcher Zeitpunkt spater liegt.

Aussetzung

Nicht vorgesehen.

mWie kann ich die Police kiindigen?

Widerruf nach dem
Abschluss

Der Vertrag sieht kein Widerrufsrecht nach dem Abschluss vor.

Auflésung

Rucktritt im Versicherungsfall. Nach jedem Versicherungsfall und bis zum 60. Tag ab der
Zahlung oder der Ablehnung der Entschadigung kann jede der Parteien von der Versicherung
zuriickgetreten, indem sie dies der anderen Partei per Einschreiben mitteilt. Der Ricktritt wird mit
Ablauf des laufenden Jahreszeitraums oder, wenn er weniger als 60 Tage vor diesem Datum
mitgeteilt wird, mit dem folgenden jahrlichen Ablaufdatum wirksam.

Wenn die Police eine oder mehrere Garantien des Abschnitts Gesundheit versichert, kann der
Rucktritt von der Gesellschaft nach zwei Jahren ab dem Datum des Versicherungsabschlusses
nicht ausgeubt werden.

Rucktritt bei Vertragen von mehrjahriger Dauer. Bei den Vertragen von mehrjahriger Dauer sind
die Parteien fir die gesamte vereinbarte Vertragsdauer gebunden, und beide kdnnen den Vertrag
bei dem in der Police genannten Ablauf auflésen. Falls die Versicherung mehr als fiinf Jahre dauert,
hat nur der Versicherungsnehmer das Recht, nach Ablauf des ersten Finfjahreszeitraums vom
Vertrag unentgeltlich mit einer Kiindigungsfrist von 60 Tagen zurlickzutreten.

‘wﬁ An wen wendet sich das Produkt?

Das Produkt richtet sich an eine Art von Kunden, die sich vor den mdglichen Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls
wahrend ihrer Arbeit, ihrer Freizeit und/oder der Austibung bestimmter sportlicher Aktivitdten schiitzen wollen und dariiber
hinaus zusatzliche optionale Betreuungsgarantien in Anspruch nehmen méchten.

. Welche Kosten muss ich tragen?

Der durchschnittliche Anteil der an Vermittler gezahlten Provisionen betragt 24,9%.
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WIE KANN ICH BESCHWERDEN EINREICHEN UND STREITIGKEI TEN LOSEN?

An die
Versicherungsgesell
schaft

Beschwerden im Zusammenhang mit dem Vertragsverhaltnis oder der Abwicklung der
Versicherungsfélle sind schriftlich an die Beschwerdestelle der Gesellschaft unter Verwendung der
folgenden Kontaktdaten zu richten:

Helvetia Compagnia Svizzera d'Assicurazioni SA - Ufficio Reclami- Via G.B. Cassinis 21, 20139
Mailand Fax 02 5351794 - E-Mail: reclami@helvetia.it.

Die Gesellschaft ist auch fir Beschwerden uUber Rechtssubjekte verantwortlich, die in den
operativen Zyklus einbezogen sind, einschliellich der Agenten und deren Beschéftigte oder
Mitarbeiter.

Die Gesellschaft schickt die entsprechende Antwort innerhalb von 45 Tagen ab dem Empfang der
Beschwerde, was sich auf bis zu 60 Tage verlangert, wenn die Beschwerde das Verhalten des
Agenten (einschlief3lich seiner Beschéftigten oder Mitarbeiter) betreffen.

An IVASS

Im Falle eines unbefriedigenden Ergebnisses oder einer verspateten Antwort kénnen Sie sich
wenden an: IVASS, Via del Quirinale 21 - 00187 Rom, Fax 06.42133206, zertifizierte E-Mail:
ivass@pec.ivass.it. Infos unter: www.ivass.it

BEVOR SIE SICH AN DIE GERICHTSBEHORDE WENDEN, ist es moglich,

auf alternative Streitbeilegungssysteme

zurlickzugreifen, wie z.B.:

Mediation

Einschaltung einer Mediationsstelle unter denen, die in der Liste des Justizministeriums aufgefihrt
sind. Die Liste kann konsultiert werden unter www.giustizia.it. (Gesetz Nr. 98 vom 9.8.2013).

Verhandlungsuberei
nkunft mit
Rechtsbeistand

Auf Ersuchen ihres Anwalts an die Gesellschatft.

Andere alternative
Systeme zur
Streitbeilegung

Schiedsverfahren (fakultativ): bei Meinungsverschiedenheiten zwischen dem Versicherten und
der Gesellschaft hinsichtlich der Festlegung der Schadenshéhe. In diesem Fall vereinbaren die
von jeder der Parteien benannten Sachverstindigen gemaf der Police die Benennung eines
dritten Sachverstandigen, des Schiedsrichters, um eine Entscheidung zu treffen.
FIN-NET-Verfahren: zur Beilegung des grenziberschreitenden Streitfalls kann der
Beschwerdefiihrer mit Wohnsitz in Italien die Beschwerde der Aufsichtsbehdrde IVASS oder
direkt dem zustandigen ausléndischen System vorlegen und die Aktivierung des Verfahrens
Uber die Website internet http:/ec.europa.eul/internal _market/fin-net/members_en.htm,
beantragen.

Uber die Website der Gesellschaft (www.helvetia.it) ist es méglich, nahere Informationen (iber die
Modalitaten zur Aktivierung alternativer Systeme zur Beilegung von Streitfallen zu erhalten.

FUR DIESEN VERTRAG VERFUGT DIE GESELLSCHAFT UBER KEINEN FUR DEN
VERSICHERUNGSNEHMER RESERVIERTEN BEREICH (sog. HOME INSURANCE), WESHALB
SIE NACH DER UNTERZEICHNUNG DIESEN VERTRAG NICHT TELEMATISCH VERWALTEN

KONNEN.
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Kraft dessen, was im zweiten Absatz von Art. 166 des Versicherungsgesetzes festgelegt ist (gesetzesvertretendes Dekret Nr. 209
v. 7.9.2005), sind in den Versicherungsbedingungen diejenigen Bedingungen im Schriftbild besonders hervorgehoben, die Ver-
fallsfristen, Nichtigkeiten oder Einschrankungen der Garantien oder Verpflichtungen zu Lasten des Versicherungsnehmers und/o-
der des Versicherten angeben.

Zur bequemeren Einsichtnahme wird zusammenfassend der Inhalt dieses Dokuments wiedergegeben:

BESTIMMUNGEN, DIE DIE VERSICHERUNG IM ALLGEMEINEN REGELN 4
FUR ALLE ABSCHNITTE GELTENDE BESTIMMUNGEN 6
ABSCHNITT | - UNFALLE 8
BESTIMMUNGEN, DIE DIE UNFALLVERSICHERUNG REGELN 8
ZUSATZLICHE BEDINGUNGEN ABSCHNITT | - UNFALLE 17
BESTIMMUNGEN FUR DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERU NGSFALLS BEI EINEM UNFALL 21
ABSCHNITT Il - KRANKHEIT 24
BESTIMMUNGEN, DIE DIE VERSICHERUNG FUR TAGEGELD BEI KRANKENHAUSAUFENTHALT AUFGRUND EINER
KRANKHEIT REGELN 24
ZUSATZLICHE BEDINGUNGEN - ABSCHNITT KRANKHEIT - TAGEGELD BEI KRANKENHAUSAUFENTHALT AUFGRUND
EINER KRANKHEIT 25
BESTIMMUNGEN FUR DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERUNGSFALLS FUR TAGEGELD BEI
KRANKENHAUSAUFENTHALT AUFGRUND EINER KRANKHEIT 26
BESTIMMUNGEN, DIE DIE VERSICHERUNG FUR GROSSE CHIRURGISCHE EINGRIFFE REGELN 27
LISTE DER GROSSEN CHIRURGISCHEN EINGRIFFE 29
BESTIMMUNGEN FUR DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERUNGSFALLS BEI GROSSEN
CHIRURGISCHEM EINGRIFF 31
BESTIMMUNGEN, DIE DIE VERSICHERUNG FUR DAUERHAFTE INVALIDITAT AUFGRUND EINER KRANKHEIT

REGELN 32
BESTIMMUNGEN, DIE DIE DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERUNGSFALLS IN BEZUG AUF DIE
DAUERHAFTE INVALIDITAT AUFGRUND EINER KRANKHEIT REGELN 34
KLASSIFIKATION DER BERUFLICHEN TATIGKEITEN 36
SEKTION Il - BETREUUNG 38
ANWEISUNGEN FUR DIE ANFORDERUNG VON BETREUUNG 38
HELVETIA ASSISTANCE - LEISTUNGEN 38
AUSSCHLUSSE UND RECHTLICHE WIRKUNGEN IN BEZUG AUF DIE LEISTUNG HELVETIA ASSISTANCE 42

INTERNATIONALE STATISTISCHE KLASSIFIKATION DER KRANKHEITEN UN D VERWANDTER
GESUNDHEITSPROBLEME - 10. REVISION - ICD-10 DER WELTGESUNDHEITSORG ANISATION 43



GLOSSAR

Nachstehend werden die wichtigsten Begriffe wiedergegeben, die in den vorvertraglichen und vertraglichen Unterlagen in diesem
Informationsheft mit der ihnen von der Gesellschaft zugewiesenen Bedeutung wiedergegeben (Begriffsbestimmungen). Diese

Begriffe werden im Text der Allgemeinen Versicherungsbedingungen kursiv hervorgehoben.

Missbrauch von Psycho-
pharmaka

Einnahme eines Arzneimittels, das psychoaktive Substanzen enthélt, mit anderen Modalitéaten oder
in héheren Dosierungen als denen, die der Arzt verschrieben hat oder die im technischen Datenblatt
vorgesehen sind, das dem Arzneimittel beiliegt.

Alkoholismus

Chronische Krankheit, die sich durch Verhaltensstérungen, kdrperliche und psychische Stérungen
aufgrund des standigen oder periodischen Verzehrs grof3er Mengen von Alkohol auszeichnet.

Ambulatorium

Ausgeriistete medizinische Einrichtungen oder Zentren, die aufgrund der geltenden gesetzlichen
Bestimmungen dafiir zugelassen sind, gesundheitliche Dienstleistungen mit Tagesbetreuung zu er-
bringen, sowie die Arztpraxen, die sich von Gesetzes wegen fir die Ausibung des individuellen
Arztberufes eignen.

Jahr (jahrlich)

Zeitraum, dessen Dauer 365 Tage (366 in Schaltjahren) betragt

Gipsverbande

Feste Eindammungen, bestehend aus Gipshinden oder anderen Vorrichtungen (Stitzapparate), die
auf jeden Fall ruhigstellen, auch externe Vorrichtungen (externe Fixatoren), die in der Gesundheits-
einrichtung oder im Ambulatorium dauerhaft angebracht und nur in der Gesundheitseinrichtung ent-
fernt werden kénnen. Als Gipsverbédnde gelten Halskrausen, die vom Versicherten nicht entfernt
werden kénnen und auf Verletzungen mit Frakturen und/oder Verrenkungen beschréankt sind, Ver-
bande mit elastischen Binden (z.B. Tensoplast).

Versicherter

Die Person, deren Interesse durch die Versicherung geschitzt wird.

Versicherung

Der Versicherungsvertrag.

Anspruchsberechtigter

Die Erben des Versicherten oder andere von ihm benannte Personen, an die die Gesellschaft die
Versicherungssumme im Todesfall zahlen muss.

Zweimonatszeitraum
(zweimonatlich)

Zeitraum, dessen Dauer 59 bis 62 Tage betragt, je nach dem Anfangsdatum der Zahlung.

Versicherungsnehmer

Das Rechtssubjekt, das die Versicherung in eigenem Interesse und/oder im Interesse Anderer ab-
schlief3t.

Day Hospital

Der ausschlieRlich tagsiber stattfindende Aufenthalt in einer Gesundheitseinrichtung, der durch
eine Krankenakte dokumentiert ist - die auch die Tage angibt, an denen sich die versicherte Person
tatsachlich in der Gesundheitseinrichtung aufgehalten hat -, und zwar fiir diagnostische, therapeu-
tische und rehabilitative Leistungen, die keinen Krankenhausaufenthalt erfordern, sondern aufgrund
ihrer Art und Komplexitat die Notwendigkeit einer kontinuierlichen medizinischen und pflegerischen
Versorgung erfordern.

Day Surgery

Der Aufenthalt in einer Gesundheitseinrichtung, die ausschlie3lich ambulante Operationen chirur-
gischer Art durchfuihrt, was durch eine Krankenakte dokumentiert wird.

Ersatztagegeld

Tagegeld, das im Fall eines Krankenhausaufenthaltes zu Lasten des Nationalen Gesundheitsdiens-
tes anstelle der Erstattung der medizinischen Kosten gezahlt wird.

Gesundheitliche Unterla-
gen

Si e bestehen aus der Krankenakte, den arztlichen Unterlagen sowie Rechnungen und/oder Bele-
gen im Original.

Alkoholeinfluss

Verfassung nach der Einnahme von alkoholischen Getranken, bei der der Alkoholgehalt im Blut der
Grenze von 0,8 Gramm pro Liter entspricht oder darliber liegt.

Psychotrope Arzneimittel

Arzneimittel, das den psychischen Zustand des Patienten mit dem Ziel verandert, ihn zu normali-
sieren.

Selbstbehalt

Der zuvor festgelegte Betrag, der im Versicherungsfall zu Lasten des Versicherten geht.

Fraktur

Die teilweise oder vollstandige Unterbrechung der Kontinuitét eines Knochens.

Ruhigstellung

Voriibergehender Zustand der kdrperlichen Unfahigkeit des Versicherten, seine tblichen Tatigkei-
ten ganz oder teilweise nach der Anwendung eines Gipsverbands auszuiiben (festes Eindam-
mungsmittel).

Vorubergehende Arbeits- Der durch einen Unfall ganz oder teilweise verursachte voriibergehende Verlust der Fahigkeit des

unfahigkeit Versicherten, den angegebenen beruflichen Haupt- und Nebentatigkeiten nachzugehen.

Entschadigung Der "Betrag, den die Gesellschaft im Versicherungsfall fiir die direkt vom Versicherten erlittenen
Schéaden schuldet.

Unfall Ereignis aufgrund einer zufalligen, gewaltsamen und auf3eren Ursache, dessen direkte und aus-

schlieBliche Folge objektiv feststellbare Kérperverletzungen sind.

Chirurgischer Eingriff

Versicherungsbedingungen H1005

In einer Gesundheitseinrichtung vorgenommene arztliche Handlung durch Verletzung der Gewebe
oder Uber die Verwendung mechanischer, thermischer oder lumindser Energiequellen. Zum Zweck
der Versicherung gilt auch die in der Notaufnahme vorgenommene unblutige Reduktion von Frak-
turen und Luxationen als gleichwertig mit einem chirurgischen Eingriff.
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Dauerhafte Invaliditat

Endgultiger ganzer oder teilweiser Verlust der Fahigkeit des Versicherten, einer Arbeit nachzuge-
hen, unabhé&ngig von seinem Beruf.

Krankenhaus/Gesund-
heitseinrichtung

Das Krankenhaus, die Universitatsklinik, das Universitatsinstitut, die Heilanstalt, die aufgrund der
gesetzlichen Voraussetzungen ordnungsgeman von den zustéandigen Behorden zugelassen sind,
um  Gesundheitsdienstleistungen zu erbringen und Patienten aufzunehmen. Als
.Krankenhaus/Gesundheitseinrichtung*“ gelten nicht die Thermalbader, die
Genesungseinrichtungen und die Heilanstalten, die diatologische und A&sthetische Zwecke
verfolgen.

Krankheit

Jede objektivierbare evolutive Veranderung des Gesundheitszustandes, die nicht von einem Unfall
abhangt.

Chronische Erkrankung

Krankheit, die im Laufe der Zeit konstante Symptome aufweist und deren Auswirkungen sich ohne
die Mdglichkeit einer nachhaltigen Behandlung stabilisiert haben.

Pl6tzliche Erkrankung

Eine akute Erkrankung, die dem Versicherten nicht bekannt war und die auf jeden Fall keine, wenn
auch nur plétzliche, Erscheinungsform einer friheren, dem Versicherten bekannten Erkrankung ist.

Geisteskrankheit und/o-
der geistige Behinderung

Jede psychische Stérung und Verhaltensstérung, so wie definiert im Abschnitt VV der ,Internationa-
len Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision
- ICD - 10 der Weltgesundheitsorganisation (entsprechend der nachstehenden Liste).

Vorerkrankung

Krankheit, die Ausdruck oder direkte Folge von pathologischen Situationen ist, die vor der Unter-
zeichnung der Police eingetreten sind und bestanden haben.

Gleichzeitig bestehende
Krankheiten/Invaliditaten

Krankheiten oder Invaliditaten der betroffenen Person (Versicherungsnehmer/Versicherter), die kei-
nen verschlechternden Einfluss auf die gemeldete Krankheit und die von ihr verursachte Invaliditat
ausiiben, da sie verschiedene organisch-funktionelle Systeme betreffen.

Gleichzeitig bestehende
Krankheiten/Invaliditaten

Krankheiten oder Invaliditaten der betroffenen Person (Versicherungsnehmer/Versicherter), die ei-
nen verschlechternden Einfluss auf die gemeldete Krankheit und die von ihr verursachte Invaliditat
ausliben, da sie dasselbe organisch-funktionelle System betreffen.

Monat (monatlich)

Zeitraum, dessen Dauer 28 bis 31 Tage betragt, je nach dem Anfangsdatum der Z&hlung.

Parteien

Der Versicherungsnehmer/Versicherte und die Gesellschatft.

Mehrjahrig (Dauer)

Zeitraum, dessen Dauer 730 Tage (731, falls ein Schaltjahr dazugehort) betragt.

Police/Versicherungspo-
lice

Das Dokument, das die Versicherung nachweist.

Pramie

Der vom Vertragspartner der Gesellschaft geschuldete Betrag.

Viermonatszeitraum (vier-
monatlich)

Zeitraum, dessen Dauer 120 bis 123 Tage betrégt, je nach dem Anfangsdatum der Z&hlung.

Anamnese-Fragebogen

Das Dokument, das den Gesundheitszustand des Versicherten beschreibt und einen wesentlichen
Bestandteil des Vertrags bildet. Er muss genau und wahrheitsgeman ausgefillt und vom Versicher-
ten selbst (oder, wenn es sich um einen Minderjahrigen handelt, von demjenigen, der dazu befugt
ist) unterzeichnet und zusammen mit der Police in Ubereinstimmung mit Art. 1892, 1893 und 1894
des Zivilgesetzbuches, um die objektive Bewertung des Risikos durch die Gesellschaft zu ermdgli-
chen.

Finfjahreszeitraum (funf-
jahrig)

Zeitraum, dessen Dauer 1826 Tage (1827, falls zwei Schaltjahre dazugehdren) betrégt.

Rucktritt

Auflésung der vertraglichen Bindung.

Krankenhausaufenthalt

Aufenthalt in einem Krankenhaus oder Pflegeheim, das ordnungsgemaf zur Erbringung von medi-
zinischer Versorgung zugelassen ist, aufgrund einer Krankheit/eines Unfalls, der eine Ubernach-
tung erfordert.

Risiko eines Wegeunfalls

Risiko wéhrend:

e der normalen Hin- und Riickfahrt von der Wohnung zum Arbeitsplatz, unter Ausschluss dessen,
was innerhalb der Wohnung, der Zugehorigkeiten und den gemeinschaftlichen Teilen eines
Mehrfamilienwohnhauses geschehen ist;

« der normale Weg, den der Arbeitnehmer zuriicklegen muss, um bei mehreren Arbeitsverhaltnis-
sen von einem Arbeitsplatz zum anderen zu fahren.

Das Ganze wird geregelt durch Art. 12 des gesetzesvertretenden Dekrets 38/2000 in der jeweils

geltenden Fassung.

Subkutaner Sehnenriss

Der vollstandige oder teilweise Riss einer Sehne ohne kontinuierliche Lésung des Haut- und Unter-
hautgewebes.

Akrobatisches Skifahren

Skifahren mit der Ausfiihrung von Spriingen, mit Streckenschwierigkeiten und verschiedenen cho-
reographischen Figuren.

Extremskifahren

Skifahren auf langen, steilen Hangen in gefahrlichem Gelande mit einer Neigung von mehr als 40°
(vierzig) oder mit unwegsamen Passagen, einschlie3lich aller Aktivitaten abseits der Piste.

Versicherungsbedingungen H1005
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Halbjahr (halbjahrlich)

Zeitraum, dessen Dauer 181 bis 184 Tage betrégt, je nach dem Anfangsdatum der Z&hlung.

Woche (wdchentlich)

Zeitraum, dessen Dauer 7 Tage betragt.

Belastung

Einsatz von Muskelenergien, die sich im Laufe der Zeit konzentrieren und die im Vergleich zu den
normalen Arbeitstatigkeiten und -handlungen des Versicherten eine Ubermafige Intensitat aufwei-
sen.

Versicherungsfall

Das Eintreten des Schadensfalls, fiir den die Versicherung geleistet wird.

Gesellschaft

Helvetia Compagnia Svizzera d'Assicurazioni SA - Generalvertretung und Direktion fur Italien.

Extremsport

Sportliche Aktivitat von extremer Schwierigkeit, bis an die Grenzen der physikalischen Gesetze und
der Belastbarkeit des menschlichen Kérpers.

Berufssport

Sporttatigkeiten, die entgeltlich und kontinuierlich im Rahmen der vom Olympischen Komitee CONI
geregelten Disziplinen ausgeiibt werden und von den nationalen Sportverbéanden nach den von den
Verbanden selbst erlassenen Regeln und unter Beachtung der vom CONI festgelegten Richtlinien
zur Unterscheidung zwischen Amateur- und Berufstétigkeiten als solche qualifiziert werden.

Wartezeit

Zeitraum zwischen dem Datum, an dem die Versicherungspolice abgeschlossen wird, und dem
tatsachlichen Beginn der Garantie.

Terrorismus

Jede gewaltsame Handlung mit Unterstiitzung der Organisation einer oder mehrerer Personengrup-
pen (auch wenn von einer Einzelperson veriibt), die darauf abzielt, eine Regierung zu beeinflussen
und/oder die gesamte Bevolkerung zu terrorisieren oder einen wichtigen Teil davon, mit dem Ziel,
einen politischen oder religidsen oder ideologischen oder ethnischen Zweck zu erreichen, wenn
diese Handlung nicht als Kriegshandlung, Invasion, Handlungen auslandischer Feinde, Feindselig-
keit (sowohl bei erklartem als bei nicht erklartem Krieg), Burgerkrieg, Rebellion, Aufstand, Staats-
streich oder Beschlagnahmung, Verstaatlichung, Requisition und Zerstérung oder Beschadigung
des Eigentums definiert werden kann, auf Befehl von Regierungen oder offentlicher oder lokaler
Behorden oder als Handlung im Zusammenhang mit Streiks, Aufruhr, Volksunruhen oder als Van-
dalismus.

Vierteljahr (vierteljahrlich)

Zeitraum, dessen Dauer 89 bis 92 Tage betragt, je nach dem Anfangsdatum der Z&hlung.

Trunkenheit

Verfassung nach der Einnahme von alkoholischen Getranken, bei der der Alkoholgehalt im Blut der
Grenze von 1,5 Gramm pro Liter entspricht oder dartber liegt.

BEGRIFFSBESTIMMUNGEN IN BEZUG AUF HELVETIA ASSISTANCE

Telemedizinzentrale

Es handelt sich um die Struktur SOIT — Second Opinion Italy S.r.l., bestehend aus Arzten und
Einsatzkraften — die aktiv ist von 9.00 bis 17.00 Uhr, von Montag bis Freitag, ausgenommen die
Feiertage, die in der Woche liegen. Diese Struktur sorgt aufgrund der Vereinbarung mit dem inter-
nationalen medizinischen Zentrum fur die Erbringung der &rztlichen Zweitmeinung.

Internationales Medizini-

sches
Zentrum

Die Gesundheitseinrichtungen und klinischen Zentren der U.C.S.F. in Stanford (USA) als Kern-
stuck des internationalen Netzwerks von Krankenh&dusern und Fachéarzten, das die Erstellung des
zweiten medizinischen Gutachtens nach der Ubermittlung der Fragestellungen und medizinischen
Unterlagen ermdoglicht.

Helvetia Assistance

Dervon der Gesellschaftin Zusammenarbeit mit Europ Assistance Italia S.p.A. organisierte Notbe-
treuungsdienst.

Leistungen

Die von der Organisationsstruktur dem Versicherten geleistete Betreuung.

Versicherungsfall

der einzelne Umstand oder Vorfall, der wahrend der Giiltigkeit der Police eintreten kann und zur
Anforderung einer Betreuung seitens des Versicherten fihrt.

Organisationsstruktur

Die Struktur von Europ Assistance lItalia S.p.A. - Piazza Trento 8 - 20135 Mailand, bestehend aus
Verantwortlichen, Personal (Arzte, Techniker, Einsatzkrafte), Ausriistungen und Instrumenten
(zentralisiert oder nicht), ganzjahrig in Betrieb zu allen Tages- und Nachtzeiten oder innerhalb der
vertraglich vorgesehenen Grenzen, die aufgrund einer spezifischen Vereinbarung fir Rechnung
der Gesellschaft fiir den telefonischem Kontakt mit dem Versicherten, fir die Organisation und Er-
bringung der in der Versicherungspolice beriicksichtigten Leistungen der Betreuung sorgt, wobei
die Kosten zu Lasten der Gesellschaft gehen.

Versicherungsbedingungen H1005
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BESTIMMUNGEN, DIE DIE VERSICHERUNG IM ALLGEMEINEN R EGELN

Art. 1 - Erklarungen Uber die Risikoumstande

Die ungenauen Erklarungen des Versicherungsnehmers und/oder des Versicherten zu den Umstédnden oder sein Ver-
schweigen von Umsténden, die die Bewertung des Risi kos beeinflussen, kbnnen zum vollstandigen oder tei lweisen Ver-
lust des Anspruchs auf Entschadigung sowie zur Beendigung der Versicherung fuhren (Artt.1892, 1893 und 1894 Zivil-
gesetzbuch).

Art. 2 - Andere Versicherungen

Bestehen fir das gleiche Risiko mehrere Versicherung en nebeneinander, muss der Versicherte jede Versicherungsge-

sellschaft schriftlich dariiber informieren. Im Versicherungsfall muss der Versicherte dies allen Versicherungsgesell-

schaften mitteilen, und er kann bei  jeder von ihnen die Entschadigung beantragen, die aufgrund der jeweiligen als selb-

standig geltenden Police zu zahlen ist. Wenn der Versicherte die oben genannte Benachrichtigung absichtlich unt erlasst,

ist die Gesellschaft nicht zur Zahlung der Entschadigung verpflichtet (Art. 1910 des Zivilgesetzbuches).

Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, das Bestehen oder den nachfolgenden Abschluss von anderen Unfallversiche-

rungen mitzuteilen:

- deren Inhaber die Versicherten automatisch als Inhaber von Kreditkarten oder Bankkonten sind;

- die von Arbeitgebern zugunsten der Versicherten mit anderen Gesellschaften zur Erfiillung der nationalen Tarifvertrage oder
der betrieblichen Erganzungsvertrage abgeschlossen werden.

Art. 3 - Pramienzahlung

Die Pramie wird fur Versicherungszeitraume von einem Jahr festgelegt und ist daher vollstandig zahlbar, auch wenn deren
Zahlung in mehreren Raten gewahrt wurde. Die  Versicherung wird wirksam ab 24 Uhr des in der  Versicherungspolice
angegebenen Tages, falls die Pramie oder die erste Pramienrate gezahlt wurde, andernfalls beginnt die Wirksamkeit um
24 Uhr des Zahlungstages. Wenn der  Vertragspartner die Pramien oder die nachfolgenden Pramienraten nicht zahlt, wird
die Versicherung ab 24 Uhr des 30. (dreiBigsten) Tages ab der Falli gkeit ausgesetzt und erlangt wieder Giiltigkeitab 2 4
Uhr des Zahlungstages, unbeschadet der nachfolgende  n Falligkeiten (Art. 1901 des Zivilgesetzbuches). Die Pramien mis-
sen dem Vermittler, dem die Police zugewiesen ist, oder an die Direktion der Gesellschaft gezahlt werden.

Art. 4 - Anderun_gen der Versicherung
Die eventuellen Anderungen der Versicherung miissenv ~ on den Parteien schriftlich bewilligt werden.

Art. 5 - Erhdhung des Risikos (gultig fir die Garan  tie Unfélle)

Der Versicherte /Versicherungsnehmer muss der Gesellschaft schriftlich jede Erhéhung des Risikos mitteilen. Di e Risi-
koerh6hungen, die der Gesellschaft nicht bekannt sind oder von ihr nicht angenommen w erden, kdnnen den vollstandi-
gen oder teilweisen Verlust des Anspruchs auf Entschadigung sowie die Beendigung der Versicherung zur Folge haben
(Art. 1898 Zivilgesetzbuch).

Art. 6 - Verminderung des Risikos (glltig fir die G arantie Unfalle)

Bei einer Verringerung des Risikos ist die Gesellschaft verpflichtet, die Pramie oder die auf die Mitteilung folgenden Pramienraten
des Versicherungsnehmers/Versicherten zu reduzieren (Art.1897 Zivilgesetzbuch), und sie verzichtet auf das entsprechende
Rucktrittsrecht.

Art. 7 - Anzeige des Versicherungsfalls und Pflichte n des Versicherungsnehmers und/oder Versicherten

Die Anzeigemodalitaten und ausfiihrliche Informationen zu den einzelnen Abschnitten, auf die in der Police Bezug genommen
wird, finden Sie in den Kapiteln ,BESTIMMUNGEN FUR DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERUNGS-
FALLS", die den Abschnitten Unfalle (Art. 41) und Krankheit (Art. 57 in Bezug auf die Garantie ,Tagegeld bei Krankenhausauf-
enthalt aufgrund einer Krankheit" - Art. 66 in Bezug auf die Garantie ,GroR3e chirurgische Eingriffe* - Art. 77 in Bezug auf die
Garantie ,Dauerhafte Invaliditat aufgrund einer Krankheit) gewidmet sind.

Art. 8 - Rucktritt im Versicherungsfall

Nach jedem Versicherungsfall und bis zum 60. (Sechzigsten) Tag ab der Zahlungod  er der Ablehnung der Entschédigung
kénnen die Parteien von der Versicherung zurlcktreten, indem sie dies der anderen Partei pe  r Einschreiben mitteilen; in
wenn die Police eine oder mehrere Garantien des Abschnitts Krankheit versichert, darf das Ruicktrittsrecht von der Gesell-
schaft nicht ausgetibt werden, wenn bereits zwei  Jahre ab der Unterzeichnung der Versicherung abgelaufen sind, unbe-
schadet dessen, was von Art. 1 ,Erklarungen Uber die Risikoumstande“ und von Art. 18 ,Nicht versicherba re Personen*”
der allen Abschnitten gemeinsamen Bestimmungen vorg esehen ist.

Der Rucktritt wird mit Ablauf des laufenden  Jahreszeitraums oder, wenn er weniger als 60 (sechzig) Tage vor di esem
Datum mitgeteilt wird, mit dem folgenden  jahrlichen Verfallsdatum wirksam. Wird das Riicktrittsrecht vom Versicherungs-
nehmer ausgeubt, kann allerdings der Rucktritt auf seinen Wunsch ab dem Tag wirksam sein, an dem das entsprechende Ein-
schreiben geschickt wird. In diesem Fall erstattet die Gesellschaft dem Versicherungsnehmer innerhalb von 30 (dreiRig) Tagen
nach Beendigung der Versicherung den Teil der Pramie abziglich der bereits gezahlten Steuern, der sich auf den Zeitraum
zwischen der Beendigung der Versicherung und dem Ablauf der Versicherungszeit bezieht, fiir den die Pramie gezahlt wurde.

Art. 9 - Dauer und Verlangerung der Versicherung -  Altersgrenzen

a) Verlangerung der Versicherung
Erfolgt keine Kiindigung per Einschreiben, das mindest ens 30 (dreiig) Tage vor Ablauf des Vertrages gesch ickt
wird, so verlangert sich der Vertrag - wenn seine Da  uer nicht weniger als ein  Jahr betragt - um jeweils ein  Jahr,
unbeschadet der Bestimmungen des Art. 8 - Rucktritt im Versicherungsfall - der Bestimmungen, die die Ver  siche-
rung im Allgemeinen regeln.

Bei mehrjahriger Dauer ist es nicht mdglich, vor dem Ablauf zuriickzutreten. Wenn der Vertrag mehrjéhrig ist und finf Jahre
Uberschreitet, kann der Versicherungsnehmer das Rucktrittsrecht erst nach Ablauf des Fiinfjahreszeitraums unter Einhaltung
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einer Kiindigungsfrist von 60 (sechzig) Tagen und mit Wirkung zum Ende des Jahres ausiiben, in dem das Rucktrittsrecht
ausgeubt wurde (Art. 1899 des Zivilgesetzbuches).

b) Altersgrenzen
Die Versicherung sieht eine versicherbare Altershéchstgrenze vor, die sich je nach den gewéhlten Garantien unterscheidet.
Personen, die wahrend der Laufzeit des Vertrages alte  r werden als

1. Abschnitt ,Unfalle*: 80 (achtzig) Jahre;

2. Abschnitt ,Krankheit" - ,Tagegeld bei Krankenhau saufenthalt” und ,GroRe chirurgische Eingriffe*: 75 (finf-
undsiebzig) Jahre;

3. Abschnitt ,Krankheit“ - ,Dauerhafte Invaliditat aufgrund von Krankheit“: 65 (fiinfundsechzig) Jahre.

Erreicht der Versicherte wahrend der Laufzeit des Vertrages nach stillschwei gender Verlangerung die vom Ab-
schnitt laut Police vorgesehene Altersgrenze, so erl ischt die Versicherung mit dem ersten folgenden jahr lichen
Ablaufdatum.

Art. 10 - Steuern und Abgaben
Sie gehen zu Lasten des Versicherungsnehmers

Art. 11 - Gerichtsstand
Es gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Art. 12 - Verweis auf gesetzliche Bestimmungen
Die Versicherung wird durch das italienische Recht geregelt. Fir dasjenige, was nicht vom Vertrag geregelt wird, gelten die
gesetzlichen Bestimmungen.

Art. 13 - Beweislast
Der Versicherte ist vom Nachweis befreit, dass der Schaden nicht durch von der Garantie ausgeschlossene Ereignisse entstanden
ist.

Art. 14 - Versicherung fiir Rechnung Dritter

Wird die Versicherungspolice flir Rechnung Dritter abgeschlossen, missen die sic h aus der Versicherung ergebenden
Pflichten vom Versicherungsnehmer erfillt werden, unbeschadet derjenigen, die ihrer Natur nach nur vom Versicherten
erfullt werden kénnen, wie festgelegt von Art. 1891 des Zivilgesetzbuches.

Art. 15 - Verzicht der Gesellschaft auf Regress
Bei einem Unfall und/oder bei einer Erstattung der medizinischen Kosten infolge eines Unfalls verzichtet die Gesellschaft zuguns-
ten des Versicherten und seiner Anspruchsberechtigten auf das Recht auf Regress gemaR Art.1916 des Zivilgesetzbuches.

Art. 16 - Verjahrungsfrist

Die sich aus dem Versicherungsvertrag ergebenden Ans priche verjahren in zwei Jahren ab dem Tag, an dem der Um-
stand eingetreten ist, auf den sich der Anspruch be zieht, im Sinne von Art. 2952 des Zivilgesetzbuches.

Das Recht des Versicherers auf Beitreibung der gezahlten Pramienraten verjahrt in einem Jahr.

Art. 17 - Einschrankende MalRnahmen

Kein Versicherer ist verpflichtet, eine Versicherung sabdeckung zu leisten, und kein Versicherer ist verp flichtet, Versi-
cherungsféalle zu zahlen oder Leistungen zu erbringen kraft des v orliegenden Vertrags, falls die Leistung einer solch en
Abdeckung, die Zahlung eines solchen  Versicherungsfalls oder die Erbringung einer solchen Leistung den Versi cherer
einer Strafe, einem Verbot oder einer Einschrankung au ssetzt, die sich aus Resolutionen der Vereinten Nati onen erge-
ben, oder Wirtschafts- und Handelssanktionen aufgru nd von Gesetzen oder Bestimmungen der Européischen U nion,
des Européischen Wirtschaftsraums und/oder aufgrund von nationalen Gesetzen, die sich in Sachen Wirtsch  afts- und
Handelssanktionen und/oder internationaler Embargos anwenden lassen .
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FUR ALLE ABSCHNITTE GELTENDE BESTIMMUNGEN
(als wirksam zu betrachten, soweit anwendbar und sofern in den einzelnen Abschnitten nichts anderes vorgesehen ist)

Art. 18 - Nicht versicherbare Personen

Vorausgeschickt, dass die  Gesellschaft der Versicherungsleistung nicht zugestimmt hatte, wenn sie bei Abschluss der
Police Kenntnis davon gehabt hatte, dass der  Versicherte an Alkoholismus leidet und von psychoaktiven Substanzen
(Alkohol - Betaubungsmittel - Halluzinogene - Psycho pharmaka und. psychotrope Arzneimittel nicht zu the rapeutischen
Zwecken) abhangig und/oder HIV-positiv ist, wird da  rauf hingewiesen, dass die Versicherung beim Eintreten solcher
Bedingungen wahrend der Vertragsdauer unverziglich b eendet ist, unabhéngig von der konkreten Bewertung des Ge-
sundheitszustandes des Versicherten gemaR Art. 1898 des Zivilgesetzbuches, ohne dass d ie Gesellschaft verpflichtet
ist, die eventuelle Entschadigung zu zahlen. Bei Beendigung der laufenden  Versicherung erstattet die Gesellschaft dem
Versicherungsnehmer innerhalb von 45 (fiinfundvierzig) Tagen nach ihrer Beendigung den Teil der Pramie abzuglich der
bereits gezahlten Steuern, der sich auf den Zeitraum zwischen der Beendigung des Vertrags und dem Ablauf der Versi-
cherungszeit bezieht, fir den die  Pramie gezahlt wurde.

Art. 19 - Streitfalle - Informelles Schiedsverfahren

Die Entschadigung wird aufgrund dessen festgelegt, was in den vorstehenden Artikeln vorgesehen ist.

Die eventuellen Streitfalle hinsichtlich der Entschadigungsféahigkeit des Versicherungsfalls (in Bezug auf den Abschnitt Krankheit)
und des Grades der dauerhaften Invaliditét (in Bezug auf den Abschnitt Unfalle und den Abschnitt Krankheit - dauerhafte Invaliditat
aufgrund einer Krankheit) sowie hinsichtlich der Anwendung der Kriterien zur Beurteilung der Entschadigungsféahigkeit kénnen
schriftlich von den Parteien einem Kollegium vorgelegt werden, das aus drei Arzten besteht, von denen je einer von den Parteien
und der dritte im Einvernehmen zwischen den Parteien ernannt wird, die ihren Sitz an dem Ort hat, der Sitz rechtsmedizinischer
Institute ist und dem Wohnsitz des Versicherten am nachsten liegt. Bei Meinungsverschiedenheiten Uber die Wahl des dritten
Arztes wird die Ernennung an den Prasidenten des Rates der Arztekammer verwiesen, die fiir das Gebiet zustandig ist, in dem
das Arztekollegium zusammentreten soll.

Jede der Parteien tragt ihre eigenen Kosten, vergitet den von ihrer  nannten Arzt und tragt zur Halfte die Ausgaben und

die Vergutung des dritten Arztes.

Das medizinische Kollegium kann, wenn es fiir zweckmafig gehalten wird, die endgultige Beurteilung der dauerhaften Invaliditat
auf einem vom Kollegium selbst festzulegenden Zeitpunkt verschieben; in diesem Fall kann das Kollegium in der Zwischenzeit
eine vorlaufige Entschadigung gewahren.

Die Entscheidungen des arztlichen Kollegiums werden mit der Mehrheit der Stimmen unter Befreiung von all en gesetz-

lichen Formalitaten getroffen und sind fir die Parteien bindend, die ab sofort auf jede Anfechtung verzich ten, aulBer bei

Gewalt, Vorsatz oder Verletzung der vertraglichen Vere  inbarungen. Die Ergebnisse des Schiedsverfahrens missen in einem
entsprechenden Protokoll festgehalten werden, das in doppelter Ausfertigung abzufassen ist, von denen die Parteien je eine
erhalten.

Die Entscheidungen des arztlichen Kollegiums sind bindend fiir die Parteien, auch wenn einer der Arzte es ablehnt, das entspre-
chenden Protokoll zu unterzeichnen; die Ablehnung muss von den anderen Schiedsrichtern im endgultigen Protokoll festgehalten
werden.

Art. 20 - Tabelle der Bewertungen des prozentualen  Grades der dauerhaften Invaliditat (ex Tabelle INA  IL, Anh. Nr. 1 zum
Dekret des Prasidenten der Republik Nr. 1124 vom 30.  Juni 1965)
Fir den vollstandigen anatomischen oder funktionellen Verlust

BESCHREIBUNG Prozentsatze
D | == S
Einseitiger Horverlust 15
Beidseitiger Horverlust 60
Sehverlust eines Auges 35
Anatomischer oder atrophischer Verlust des Augapfels ohne Méglichkeit einer Prothesenanwendung. 40
Verlust der Durchgéngigkeit einer Nasenhohle (absolute einseitige Nasenstenose) 8
Verlust der Durchgangigkeit beider Nasenhdéhlen (absolute beidseitige Nasenstenose) 18
Verlust vieler Zahne, so dass die Kaufunktion stark beeintrachtigt ist:
a) mit der Moglichkeit, eine wirksame Prothese anzubringen 11
b) ohne die Mdglichkeit, eine wirksame Prothese anzubringen 30
Verlust einer Niere mit einer unversehrten uberlebenden Niere 25
Verlust der Milz ohne Veranderung der Blutzusammensetzung 15
Verlust eines Hodens (es wird keine Entschadigung gezahlt) 0
Verlust der Integritét des Schlusselbeins (Ergebnisse einer konsolidierten Fraktur des Schliisselbeins, ohne funktionelle Ein- 5

schrankung der Armbewegungen).

Funktionsverlust des Schultergelenkes (komplette Ankylose) bei einem Koérperglied in gunstiger Position bei gleichzeitiger

Immobilitdt des Schulterblattes. 50 40
Funktionsverlust des Schultergelenkes (komplette Ankylose) bei einem Korperglied in guinstiger Position mit normaler Mobili-

tat des Schulterblattes. 40 30
Verlust eines Arms:

a) wegen Exartikulationen des Schultergelenks 85 75
b) wegen Amputation im oberen Drittel 80 70
Verlust eines Unterarms im mittleren Drittel oder vollstédndiger Verlust des Unterarms 75 65
Eines Unterarms bis zum mittleren Drittel oder Handverlust 70 60
Verlust aller Finger der Hand 65 55
Verlust des Daumens und des ersten Mittelhandknochens 35 30
Verlust des Daumens 28 23
Verlust des Zeigefingers 15 13
Verlust des Mittelfingers 12
Verlust des Ringfingers 8
Verlust des kleinen Fingers 12
Verlust der Nagelphalanx des Daumens 15 12
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BESCHREIBUNG Prozentsatze
D|==]S
Verlust der Nagelphalanx des Zeigefingers 7 6
Verlust der Nagelphalanx des Mittelfingers 5
Verlust der Nagelphalanx des Ringfingers 3
Verlust der Nagelphalanx des kleinen Fingers 5
Verlust der beiden Endglieder des Zeigefingers 11 9
Verlust der beiden Endglieder des Mittelfingers 8
Verlust der beiden Endglieder des Ringfingers 6
Verlust des beiden Endglieder des kleinen Fingers 8
Verlust der Ellenbogengelenkfunktion (komplette Ankylose) in einem Winkel von 110° - 75°:
a) In Semipronation 30 25
b) In Pronation 35 30
c) In Supination 45 40
d) wenn die Ankylose so beschaffen ist, dass Bewegungen in Pronosupination méglich sind. 25 20
Verlust der Ellenbogengelenkfunktion (komplette Ankylose) in maximaler Flexion oder fast 55 50
Verlust der Ellenbogengelenkfunktion (komplette Ankylose) in vollstéandiger Extension oder fast:
a) In Semipronation 40 25
b) In Pronation 45 40
c) In Supination 55 50
d) wenn die Ankylose so beschaffen ist, dass Bewegungen in Pronosupination méglich sind. 35 30
Verlust der Ellenbogengelenkfunktion (komplette Ankylose) in geradliniger Extension 18 15
wenn gleichzeitig die Bewegungen in Pronosupination wegfallen:
a) In Semipronation 22 18
b) In Pronation 25 22
c) In Supination 35 30
Verlust der Funktion des Huftgelenks (komplette Ankylose) mit Kérperglied in Extension und giinstiger Position. 45
Verlust eines Oberschenkels durch Exartikulation des Huftgelenks oder obere Amputation, was die Anwendung einer Prothese 80
nicht erméglicht
Verlust eines Oberschenkels an jeder anderen Stelle 70
Verlust eines Unterschenkels oder dessen Amputation im oberen Drittel, wenn die Anwendung eines Gelenkapparates nicht
moglich ist 65
Verlust eines Unterschenkels im oberen Drittel, wenn die Anwendung eines Gelenkapparates méglich ist 55
Verlust eines Unterschenkels im unteren Drittel oder eines FuBes 50
Verlust des VorfuRBes an der Linie FuBwurzel-Mittelfufd 30
Verlust des grolRen Zehs und des entsprechenden MittelfulRes 16
Nur des grofRen Zehs 7
Fir jeden anderen Zeh eines FuRRes erfolgt keine Entschédigung, aber bei Verlust von mehreren Zehen wird jeder verlorene 3
Zeh bewertet mit
Verlust der Kniegelenkfunktion (komplette geradlinige Ankylose) 35
Verlust der Sprunggelenkfunktion (komplette rechtwinklige Ankylose) 20
Langenverlust (einfache Verkirzung) eines unteren Korperglieds, der drei Zentimeter {iberschreitet und finf Zentimeter nicht
Uberschreitet 11
Bewertungstabelle fur Sehschwéchen
Visus Visus Entschadigung des Auges mit geringerer Seh- Entschadigung des Auges mit gréRBerer Sehschérfe
Verlust Rest schérfe (schlechteres Auge) (besseres Auge)
1/10 9/10 1% 2%
2/10 8/10 3% 6%
3/10 7/10 6% 12%
4/10 6/10 10% 19%
5/10 5/10 14% 26%
6/10 4/10 18% 34%
7/10 3/10 23% 42%
8/10 2/10 27% 50%
9/10 1/10 31% 58%
10/10 0 35% 65%
ANMERKUNGEN:

1) Im Falle einer binokularen Beeintrachtigung werden die in jedem Auge vorgenommenen Bewertungen zusammengefasst.

2) Die Beurteilung bezieht sich auf die Sehschérfe, wie sie sich nach der optischen Korrektur ergibt, vorausgesetzt, dass die Korrektur selbst
toleriert wird; andernfalls bezieht sich die Beurteilung auf das natiirliche Sehen.

3) In den Féallen, in denen sich die Beurteilung auf die durch die Korrektur erzielte Sehschérfe bezieht, wird der nach den vorstehenden Regeln
berechnete Grad der dauerhaften Unféhigkeit um einen variablen Wert von 2 bis 10 Punkten je nach Ausmalf? des refraktiven Defekts erhoht.

4) Der Verlust von 5/10 des Sehvermdgens auf einem Auge, wobei das andere normal ist, wird mit 16% bewertet, wenn es sich um einen land-
wirtschaftlichen Unfall handelt.

5) Bei einseitiger Aphakie

Prozentsatze
- korrigierter Visus 10/10, 9/10, 8/10 15%
- korrigierter Visus 7/10 18%
- Kkorrigierter Visus 6/10 21%
- korrigierter Visus 5/10 24%
- Kkorrigierter Visus 4/10 28%
- Kkorrigierter Visus 3/10 32%
- korrigierter Visus unter 3/10 35%

6) Da die optische Korrektur nahezu gleich ist und daher toleriert wird, wird bei bilateraler Aphakie die Bewertungstabelle der Sehschwéchen
angewendet, wobei 15% flr die optische Korrektur und den Mangel an Akkommodationsvermdgen hinzukommen.

7) Bei nachgewiesener Linkshandigkeit gelten die fiir das rechte obere Korperglied festgestellten Prozentsétze der Verminderung der Arbeitsfa-
higkeit fur das linke Glied und die des linken Korpergliedes fur das rechte.
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ABSCHNITT I - UNFALLE
BESTIMMUNGEN, DIE DIE UNFALLVERSICHERUNG REGELN

Art. 21 - Gegenstand der Versicherung

Die Versicherung gilt fur Unfélle, die der Versicherte bei der Ausiibung der in der Police beschriebenen Tatigkeit erleidet, falls
enthalten in der Liste der versicherten Personen, im Rahmen der versicherten Betrage, fir die gewéhlte Kombination des versi-
cherten Risikos und unter den folgenden Bedingungen, einschlieRlich zusétzlicher Bedingungen, wenn sie wirksam sind.

Art. 22 - Kombinationen versicherter Risiken
(es gilt nur die ausdrticklich in der Liste der versicherten Personen - Abschnitt Unfélle - Kombination versichertes Risiko - wieder-
gegebene Kombination)

A) Berufliche und auRerberufliche Unfélle
Diejenigen, die der Versicherte bei der Ausubung der angegebenen Haupt- und Nebentétigkeiten sowie jeder anderen nicht-
beruflichen Tatigkeit erleidet, unbeschadet der Bestimmungen von Art. 24 - Sonstige geleistete Garantien - Punkt 7 -
Sportliche Aktivitaten sowie der Bestimmungen von Ar t. 25 - Ausgeschlossene Unfélle.

B) Nur berufliche Unfélle
Diejenigen, die der Versicherte bei der Ausiibung der in der Police genannten beruflichen Tatigkeiten erleidet, einschliellich
des Risikos von Wegeunféllen , unbeschadet der Bestimmungen laut Art. 25 - Ausge  schlossene Unfalle.
Als ausgeschlossen gilt dasjenige,  was von Art. 24 - Sonstige geleistete Garantien - Pun  kt 7 - Sportliche Aktivitaten
- vorgesehen ist.

C) Nur auRerberufliche Unfélle
Diejenigen, die der Versicherte bei der Austibung aller anderen Tatigkeit auBerberuflicher Art erleidet, unbeschadet der
Bestimmungen laut Art. 24 - Sonstige geleistete Gara  ntien - Punkt 7 - Sportliche Aktivitdten sowie der Be  stimmungen
von Art. 25 - Ausgeschlossene Unfélle.

Art. 23 - Sonstige geleistete Garantien
Inbegriffen sind die folgenden Unfélle:

Unfalle als Passagier von Fahrzeugen zur Beférderung auf dem Landweg oder auf dem Wasser;

Unfalle infolge von Krankheiten oder Bewusstlosigkeit, die nicht auf pathologische Bedingungen zurlickzufiihren sind;

Unfalle aufgrund von Unerfahrenheit, Leichtsinn, Fahrlassigkeit, die auch schwerwiegend sein kdnnen;

Unfalle aufgrund von Erstickung, die nicht krankhaften Ursprungs ist, Ertrinken, Erfrierung, Sonnenstich oder Hitzschlag,

Stromschlag, akute Vergiftung durch Einnahme oder Aufnahme von Stoffen;

= Unfélle aufgrund von Tierbissen, Stichen von Insekten oder Spinnentieren, mit Ausnahme von Malaria, Tropenkrankheiten
und Erkrankungen (d.h. jeder krankhaften oder pathol ogischen Erkrankung, die eine Person betrifft), bei d enen die
Insekten notwendige Trager sind, sowie die Folgenv ~ on Zeckenbissen;

= Durch Verbrennungen, die von Tieren oder Pflanzen verursacht werden

Als Unfall gilt auch die durch Belastung verursachte Verletzung (d.h. die kérperliche Handlung, die in keinem Verhaltnis zur Kor-
perstruktur des Versicherten steht und nicht unter die Handlungen des normalen Arbeitslebens und/oder Privatlebens fallt), mit
Ausnahme von Herzinfarkten aufgrund welcher Ursache auch immer .

Art. 24 - Sonstige geleistete Garantien (gultig fur alle versicherten Risikokombinationen)

1. Asthetischer Schaden (wenn die Garantie dauerhafte Invaliditit aufgrund eines Unfalls unterzeichnet wurde)

Wenn der Unfall zu Gesichtsverletzungen fiihrt, die dauerhafte Verunstaltungen oder Schnittwunden mit sich bringen, erstattet
die Gesellschaft die nachgewiesenen und tatsachlich vom Versicherten getragenen Kosten innerhalb 1 (eines) Jahres ab dem
Tag des gemeldeten Unfalls, jedoch nur dann, wenn ein entsprechender Befund der Notaufnahmen oder des 6ffentlichen
Krankenhauses in Bezug auf die durchgefiihrten Behandlungen und Anwendungen zur Beseitigung oder Verminderung des
asthetischen Schadens oder in Bezug auf Eingriffe der plastischen oder &asthetischen Chirurgie vorliegt, bis zu einem Hochst-
betrag von € 5.000,00 pro Versicherungsfall .

Auch unter der Bericksichtigung von Vertragen, die e ventuell wahrend der Laufzeit mit den Gesellschafte  n der Gruppe
Helvetia ersetzt wurden, wird darauf hingewiesen, d ass wahrend der Laufzeit der Police nicht mehr als ein  Versiche-
rungsfall in Bezug auf den &sthetischen Schaden pro  versicherte Person entschadigt werden kann.

2. Erstattung der Kosten fiir die Wohnungsanpassung bei schwerer dauerhafter Invaliditat (falls die Garantie dauerhafte Invaliditat
aufgrund eines Unfalls unterzeichnet wurde)

Falls der laut Police entschadigungsfahige Unfall zu einer dauerhaften Invaliditdt von 66% und dartber fiihrt, die aufgrund der
Kriterien laut Art. 27 - Dauerhafte Invaliditat - ermittelt wurde und die Wohnung des Versicherten Anpassungen zur Uberwindung
der architektonischen Barrieren erfordert, erstattet die Gesellschaft die nachgewiesenen und tatséchlich getragenen Kosten in-
nerhalb 1 (eines) Jahres ab dem Tag des gemeldeten Unfalls zur Ausfiihrung der Arbeiten innerhalb der Wohnung, in der der
Versicherte seinen Wohnsitz hat. Die Erstattung erfolgt bis zum Erreichen von 5% desv  ersicherten Betrags fir ,Dauerhafte
Invaliditat“, bei einem Hochstbetrag von € 10.000,0 0 pro Versicherungsfall

Auch unter der Beriicksichtigung von Vertragen, die e ventuell wahrend der Laufzeit mit den Gesellschafte  n der Gruppe
Helvetia ersetzt wurden, wird darauf hingewiesen,d  ass nicht mehr als ein  Versicherungsfall pro Wohnung und pro Police
entschadigt werden kann.

3. Erstattung der Kosten fiir die Fahrzeuganpassung (falls die Garantie dauerhafte Invaliditat aufgrund eines Unfalls unterzeichnet
wurde)

Falls der laut Police entschadigungsfahige Unfall zu einer dauerhaften Invaliditdt von 66% und darlber fiihrt, die aufgrund der
Kriterien laut Art. 27 - Dauerhafte Invaliditat - vorgesehen sind, und das Fahrzeug des Versicherten oder eines seiner mit ihm
lebenden Familienmitglieder in Bezug auf die gemeldete Behinderung angepasst und/oder personalisiert werden muss, erstattet
die Gesellschaft die nachgewiesenen und tatséchlich getragenen Kosten fiir die Anpassung innerhalb 1 (eines) Jahres ab dem
Tag des gemeldeten Unfalls.
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Die Erstattung erfolgt bis zum Erreichen von 5% des v ersicherten Betrags fir Dauerhafte Invaliditat , bei einem Hdchst-
betrag von € 5.000,00 pro Versicherungsfall

Auch unter der Beriicksichtigung von Vertragen, die e ventuell wahrend der Laufzeit mit den Gesellschafte  n der Gruppe
Helvetia ersetzt wurden, wird darauf hingewiesen, d  ass nicht mehr als ein  Versicherungsfall pro Fahrzeug und pro Police
entschadigt werden kann.

4. Verlust des Schuljahres (wenn die Garantie dauerhafte Invaliditat aufgrund eines Unfalls unterzeichnet wurde)

Wenn aufgrund eines gemalf der Police entschadigungsfahigen Unfalls, der versicherte Schiiler unter 20 (zwanzig) Jahren einen
Schaden erlitten hat, der so lange andauert, dass sich hieraus der Verlust des Schuljahres ergibt, garantiert die Gesellschaft
die Zahlung der pauschalen Entschédigung von € 1.000  ,00 pro Versicherungsfall und pro Versicherungsjahr

Die Zahlung der Entschadigung wird nach einer vom Schulsekretariat ausgestellten Bescheinigung anerkannt, aus der hervor-
geht, dass der Verlust des Schuljahres auf Abwesenheiten zurtickzufiihren ist, und nach Vorlage eines arztlichen Attests, aus
dem hervorgeht, dass diese Abwesenheiten eine direkte Folge des gemeldeten Unfalls sind.

Diese Entschadigung wird unter der Bedingung gewahrt , dass die Nichtversetzung in die nachst héhere Kla  sse den
Besuch der Primar- und Sekundarschule I. und Il. Grad  es betrifft .

5. Erweiterung der Versicherung auf traumatische oder durch Belastung bedingte Hernien (wenn die Garantie Dauerhafte Invalidi-

tét aufgrund eines Unfalls unterzeichnet wurde)

Die Versicherung wird beschrankt auf die Falle von dauerhafter Invaliditat und voribergehender Arbeitsunfahigkeit  auf

traumatische oder durch Belastung bedingte Hernien erweitert, wobei Folgendes gilt

- Der Versicherungsschutz beginnt um 24.00 Uhr des 180 . (einhundertachtzigsten) Tages ab dem Tag, an dem die
Garantie beginnt oder die  Prédmienzahlung erfolgt, je nachdem, welcher Zeitpunkt spéter lieg  t;

- Wenn die Hernie operierbar ist, wird nur die Entschd  digung fur vorlbergehende Arbeitsunfahigkeit  bis maximal 30
(drei3ig) Tage gezahlt;

- Wenn die Hernie, auch wenn sie bilateral ist, nach  &rztlichem Ermessen nicht operiert werden kann, wird fiir den Fall
der vollstandigen dauerhaften Invaliditat nur eine Entschadigung von héchstens 10% des versic herten Betrages ge-

leistet;
- bei einer Meinungsverschiedenheit tber die Art und/  oder Operationsfahigkeit der Hernie gilt Art. 19 - Streitfalle -
Informelles Schiedsverfahren - der allen Abschnitten gemeinsamen Bestimmungen.

Wurde der Vertrag Gibergangslos als Ersatz fiir einen anderen bestehenden Vertrag mit den Gesellschaften der Gruppe Helvetia

fur die gleichen Versicherten und identischen Garantien ausgestellt, so gelten folgende Wartezeiten:

- abdem Tag, an dem der ersetzte Vertrag wirksam wur  de, beschrénkt auf die Leistungen und Héchstbetrage , die in
letzterem vorgesehen waren;

- ab dem Tag, an dem dieser Vertrag wirksam wird, bes  chrankt auf die h6heren Betrdge und die darin vorge  sehenen
unterschiedlichen Leistungen.

Die Bestimmung laut vorstehendem Absatz gilt auch b ei Anderungen, die wahrend der Vertragsdauer eingetr  eten sind.

6. Subkutaner Sehnenriss (wenn die Garantie dauerhafte Invaliditat aufgrund eines Unfalls unterzeichnet wurde)
Erganzend zu Art. 23 - Sonstige geleistete Garantien - der Bestimmungen, die die Unfallversicherung regeln, gelten als Unfélle
auch die Ergebnisse von subkutanen Sehnenrissen von:
* Achillessehne (chirurgisch behandelt oder nicht)
e Bizepssehne (proximal oder distal);
*  Daumenstrecksehne;
. Quadrizeps-Sehne Oberschenkel,
* Rotatorenmanschette.
Die Gesellschaft liquidiert unabhéngig vom objektivierten klinischen Bild einen Grad der dauerhaften Invaliditdt von 5% bei
einem Hochstbetrag von € 5.000,00 pro  Versicherungsfall und pro Versicherungsjahr, und zwar innerhalb von 2 (zwei)
Jahren ab dem Tag des gemeldeten Unfalls , ohne Anwendung der eventuell vorgesehenen Selbstbehalte .
Es wird darauf hingewiesen, dass wahrend der Giiltigkeit der Police, auch unter Berlicksichtigung von Vertragen, die eventuell
wahrend der Laufzeit mit den Gesellschaften der Gruppe Helvetia ersetzt wurden, fir jedes Kérperglied nicht mehr als ein
Versicherungsfall in Bezug auf jede der der oben Verletzungen entschadigt werden kann.
Der Versicherungsschutz beginnt um 24.00 Uhr des 180 . (einhundertachtzigsten) Tages ab dem Tag, andem  die Garantie
beginnt oder die Pramienzahlung erfolgt, je nachdem, welcher Zeitpunkt spater lieg  t.
Wurde der Vertrag libergangslos als Ersatz flir einen anderen bestehenden Vertrag mit den Gesellschaften der Gruppe Helvetia
fur die gleichen Versicherten und identischen Garantien ausgestellt, so gelten folgende Wartezeiten:
- ab dem Tag, an dem der ersetzte Vertrag wirksam wu rde, beschrankt auf die Leistungen und Héchstbetrag e, die in
letzterem vorgesehen waren;
- ab dem Tag, an dem dieser Vertrag wirksam wird, be  schrankt auf die htheren Betrdge und die darin vorg esehenen
unterschiedlichen Leistungen.
Die Bestimmung laut vorstehendem Absatz gilt auch b ei Anderungen, die wahrend der Vertragsdauer eingetr  eten sind.
Diese Garantie gilt nicht fur die sportlichen Aktiv itaten, die in den zusétzlichen Bedingungen 1 und 2 vorgesehen sind,
falls auf sie verwiesen wird.

7. Sportliche Aktivitdten (sofern sie in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen und/oder regionalen Bestimmungen durchgefiihrt

werden)

Gultig fur die Risikokombinationen A - Berufliche u nd auRerberufliche Unfélle - und C - Nur auerberuf  liche Unfélle

A) Die Versicherung gilt fur die Unfélle, die in der Police angegebene Versicherte bei der Austibung sportlicher Aktivitaten erleidet,
auch wenn sie unter der Aufsicht von Sportverbé&nden und Sportvereinen durchgefuhrt werden.
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Als ausdriicklich ausgeschlossen gelten die professionell ausgetbten sportlichen Aktivitaten ( Berufssport ), oder auf
jeden Fall, wenn der Versicherte die Aktivitét in einer Weise ausubt, dass sie hins ichtlich des zeitlichen Aufwandes
jede andere Beschaftigung Uberwiegt.

Ausgeschlossen sind des Weiteren die im nachstehend en Punkt 8 vorgesehenen sportlichen Aktivitaten.

B) Als ausgeschlossen gelten die  Unfélle, die sich bei der Auslibung der folgenden sportlich en Tatigkeiten ereignen,
NUR WENN dies unter der Aufsicht von Sportverbdndenu  nd -vereinen geschieht:

- FuRball;

- Kleinfeldfu3ball;

- Basketball;

- Skifahren (Slalom und/oder Abfahrt) und Snowboarden
- Gymnastik (Kunstturnen und mit Sprungbrett),

- Radsport;

- Eislauf, Rollschuhlauf,

- Pferdesport im Allgemeinen.

Diese Sportarten kdnnen, wenn sie unter der Aufsicht von Sportverbanden oder -vereinen ausgetbt werden, unter Ver-
weis auf die zusatzliche Bedingung 1 - Erweiterunga  uf ,risikoarme" Sportaktivitaten - versichert werden

8. Ausgeschlossene sportliche Aktivitaten .
Als ausgeschlossen gelten die  Unfélle, die sich bei der Ausiibung der folgenden Sportarte n ereignen, UNABHANGIG

DAVON, ob sie unter Aufsicht von Sportverbanden oder -vereinen ausgelibt werden, wobei diese Liste als b eispielhaft
und nicht erschdpfend anzusehen ist. Als ausdrickli ch ausgeschlossen gelten auch andere nicht aufgefiih rte Sportar-
ten, die eine hohe Geféhrlichkeit aufweisen, und au  fjeden Fall die Extremsportarten :

- Boxen;

- Schwerathletik;

- Kampfsport und Ringkampf in den verschiedenen Formen;

- Bergsteigen mit Felsklettern oder Zugang zu Gletschern tiber den 3. Grad der U.I.A.A.-Skala (Union Internationale des Associ-
ations d’Alpinisme) hinaus, und wenn unterhalb des 3. Grades, wenn sie allein durchgefuhrt werden;

- Freiklettern;

- Ski- und Snowboardfahren aul3erhalb der Piste (aber als inbegriffen gilt das Ski- und Snowboardfahren auf3erhalb Piste, wenn
es am Rand der praparierten Pisten erfolgt);

- Skispringen, Wasserskispringen;

- Extremskifahren und akrobatisches Skifahren, extremes und akrobatisches Snowboardfahren, Skibergsteigen;

- Bob und Rennschlitten;

- Biathlon und Triathlon (Ironman);

- Rugby;

- Tauchen mit Atemgerat;

- Fallschirmspringen und Luftsport im Allgemeinen (einschlieRBlich Drachenfliegen, Ultraleichtflugzeug und Paragliding);

- Amerikanischer Ful3ball;

- Rollhockey, Eishockey, Feldhockey;

- Rafting;

- Hochseeregatten und Solo-Seefahrten;

- Freiklettern;

- Jumping und Bungee-Jumping;

- Parkour;

- Downhill;

- Kite-Surf;

- Snow-Kite;

- Skeleton;

- Canyoning;

- Hohlenforschung;

- Bob (Bobsleigh);

- Hydrospeed;

- Kanu- und Kajakfahren mit Abfahrten in Stromschnellen;

- Motorsport im Allgemeinen (Autos, Motorrader und Motorboote oder Rennboote, Go-Karts), unbeschadet dessen, was in Art.
25 - Ausgeschlossene Unfélle, Punkt 6 (geregelte Wettbewerbe und entsprechende Proben).

Einige dieser Sportarten kénnen versichert werden unt er Verweis auf die zusatzliche Bedingung 2 - Erweiter  ung auf
Jfisikoreiche Sportaktivitaten.

9. Flugrisiko
Die Garantie gilt fur die Unfalle, die der Versicherte erleidet in seiner Eigenschaft als:

= Passagier auf Flugreisen, die mit Flugzeugen oder Hubschraubern des 6ffentlichen Verkehrs, unabhéangig davon, von wem
sie betrieben werden, und von Berufspiloten durchgefiihrt werden;

= Passagier bei Flugreisen mit mehrmotorigen Flugzeugen von Unternehmen oder Privatpersonen, die von Berufspiloten durch-
gefuihrt werden, mit Ausnahme von Ozeanlberquerungen. Beschrénkt auf diese Ausweitung wird der Versicherun gs-
schutz nur bei Tod und dauerhafter Invaliditdt gewahrt, wenn dies in der Police vorgesehen ist, unter Ausschluss
aller anderen vereinbarten Garantien.
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Bei einem Versicherungsfall , an dem mehrere bei der Gesellschaft versicherte Personen gleichzeitig aufgrund eines
einzigen Ereignisses beteiligt sind, darf die maxima le Gesamtauszahlung der Gesellschaft 20.000.000,00 € nicht tUber-
schreiten. Ubersteigt die Summe der nach der  Police zu zahlenden Entschadigungen diesen Betrag, so werd  en sie an-
teilig gekdrzt.

10. Risiko Krieg und Terrorismus

Die Garantie gilt fiir Unfalle, die auf Folgendes zuriickzufiihren sind:

= Aggressionen und/oder Gewalttaten bei Gelegenheit von Volksaufstdanden und terroristischen Anschlagen, unter der Bedin-
gung, dass der Versicherte nicht aktiv daran teilgenommen hat ;

= Krieg fir einen maximalen Zeitraum von 14 (vierzehn) Tage n ab dem Beginn der Feindseligkeiten, und sofern der Versi-
cherte vom Ausbruch der Kriegsereignisse tberrascht wurde, wéhrend er sich im Ausland befand.
Ausgeschlossen sind alle Falle, in denen sich der Versicherte freiwillig in LAnder begibt, die von Kriegshandlun gen
betroffen sind, und als ausdriicklich ausgeschlossen gelten Schaden durch radioaktive, bio logische und chemische
Substanzen.

Bei einem Versicherungsfall , an dem mehrere bei der Gesellschaft versicherte Personen gleichzeitig aufgrund eines
einzigen Ereignisses beteiligt sind, darf die maximale Gesamtauszahlung zu Lasten der Gesellschaft den Betrag von
€ 20.000.000,00 nicht Uberschreiten.

Ubersteigt die Summe der nach der  Police zu zahlenden Entschadigungen diesen Betrag, sowerd  en sie anteilig gekiirzt.

11. Naturkatastrophen

Die Garantie deckt Unfélle infolge von Erdbeben, Seebeben, Vulkanausbriichen, Uberschwemmungen und Sturmfluten, die den
Versicherten au3erhalb der Region betreffen, in der sich die Gem  einde befindet, in der er seinen Wohnsitz oder gewo hn-
lichen Aufenthalt hat.

Bei einem Versicherungsfall , an dem mehrere bei der Gesellschaft versicherte Personen gleichzeitig aufgrund eines
einzigen Ereignisses beteiligt sind, darf die maxima le Gesamtauszahlung der Gesellschaft 20.000.000,00 € nicht Uber-
schreiten. Ubersteigt die Summe der nach der  Police zu zahlenden Entschadigungen diesen Betrag, so werd  en sie an-
teilig gekdrzt.

Art. 25 - Ausgeschlossene Unfélle.

Alle diejenigen, die auf Folgendes zurlickzufihrens  ind:

1. Fuhren eines Fahrzeugs oder Motorbootes, wenn der  Versicherte nicht nach den geltenden Gesetzen hierflir zu-
gelassen ist oder wenn der Fihrerschein abgelaufen ist, es sei denn, der Versicherte hat im letzteren Fall zum
Zeitpunkt des Versicherungsfalls die notwendigen Voraussetzungen, um eine Verlangerun g zu erhalten;

Fuhren von Luftfahrzeugen sowie deren Verwendung als Besatzungsmitglied,;

Verwendung und Fahren von Fortbewegungsmitteln un ter Wasser;

Ausubung einer Sportart, die fur den  Versicherten eine nicht erklarte berufliche Haupt- oder Nebentd  tigkeit dar-

stellt, sowie der von Art. 24 - Sonstige geleistete Garantien - Punkt 7 und 8.

5.  Verwendung von Fahrzeugen auf Rennstrecken, auch als Beifahrer und auch ohne Wettbewerb , mit Ausnahme von
sicheren Fahrkursen, sowie Verwendung von Luftfahrzeugen (einschlief3lich Drachenfliegern, Ultraleichtflugzeugen
und Gleitschirmen) und Motorbooten bei Wettkampfen und damit verbunden en Proben;

6. Teilnahme als Fahrer und auch als Beifahrer, an  Auto- oder Motorradrennen und damit verbundenen Tests und
Trainingsfahrten , es sei denn, es handelt sich um geregelte Wettbhewerbe und damit verbundene Probefahrten;

7. Alkoholeinfluss am Steuer von Fahrzeugen im Allgemeinen, Einfluss d  urch den Gebrauch oder Missbrauch von
Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln  sowie durch den Gebrauch von Halluzinogenen und de n nicht-
therapeutischen Gebrauch von Betaubungsmitteln und auf jeden Fall, wenn sich der  Versicherte in einem Zustand
der Trunkenheit befindet;

8. chirurgische Eingriffe, Untersuchungen oder medi zinische Behandlungen, die nicht durch einen Unfall erforder-
lich geworden sind;

9. vorsatzliche oder versuchte Straftaten des  Versicherten , Selbstmord;

10. freiwilliger Wehrdienst und Einberufung zum Wehr dienst fir die Mobilmachung oder aus anderen au3erg  ewdhn-

PN

lichen Griinden (unbeschadet dessen, was in Art. 36 - Unfélle wéahrend des freiwilligen Wehrdienstes -v  orgesehen
ist);

11. natdrlich oder kinstlich hervorgerufene atomare Energieumwandlungen oder -versetzungen und Beschleu nigun-
gen atomarer Teilchen (nukleare Kernspaltung oder - fusion, radioaktive Isotope, Beschleuniger, Rontgen strahlen
usw.).

12. die Beteiligung an Unternehmungen einschlielic  h sportlicher Unternehmungen von auf3ergewdhnlicher Art oder
an leichtsinnigen Aktionen (z.B. Erkundungsfahrten, arktische Expeditionen, Himalaya- und/oder Anden-Exp  edi-
tionen);

13. Versicherungsfalle , die direkt oder indirekt durch ~ Geisteskrankheiten und psychische Stérungen im Allgemeinen
verursacht werden oder davon abhéngen, einschlief3li ch der organischen Gehirnsyndrome, schizophrenen St6-
rungen, paranoischen Stérungen, manisch-depressiven Formen, Epilepsie und entsprechenden  Folgen und Kom-
plikationen;

14. Behandlungen und Eingriffe im Zusammenhang mit d em erworbenen Immunschwachesyndrom (AIDS) und Krank-
heiten im Zusammenhang mit der HIV-Infektion;

15. Schaden, die hervorgerufen wurden durch nicht fii r friedliche Zwecke eingesetzte radioaktive, biolog ische und
chemische Substanzen (d.h. wenn sie in Fallen von K rieg oder Aufstanden verwendet werden).

Art. 26 - Tod infolge eines Unfalls

1) Fahrt der Unfall zum Tod, zahlt die Gesellschaft den versicherten Betrag zu gleichen Teilen an die in der Police bezeichneten
Anspruchsberechtigten oder, wenn keine Benennung erfolgt ist, an die legitimen und/oder testamentarischen Erben des Ver-
sicherten.
Die Entschadigung fur den Todesfall kann nicht mit der Entschadigung fur eine dauerhafte Invaliditat infolge eines
Unfalls kumuliert werden.
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Stirbt der Versicherte jedoch nach Zahlung einer Entschadigung fur dauerhafte Invaliditdt infolge desselben Unfalls,
zahlt die Gesellschaft den Anspruchsberechtigten nur die Differenz zwischen der  Todesfallentschadigung - falls ho-
her - und der bereits gezahlten Entschadigung fur di e dauerhafte Invaliditat .

Die Garantie ist gliltig, sofern der  Tod innerhalb von 2 Jahren nach dem Unfall eintritt, auch nach Ablauf der Versiche-
rung.

2) Todeserklarung.
Ist der Versicherte durch einen gemalR der Police entschadigungsféhigen Unfall verschwunden und hat die Justizbehoérde
unter Anwendung von Art. 60, Absatz 3), und Art. 62 des Zivilgesetzbuches oder von Art. 211 der Schifffahrtsordnung seinen
mutmabBlichen Tod erklart und wurde dieses Ereignis in das Zivilstandsregister eingetragen, so hat die Gesellschaft den An-
spruchsberechtigten laut Police die fur den Todesfall versicherte Summe zu zahlen. Wird nach Zahlung der Entschadigung
fur den Versicherten die Lebensbescheinigung ausgestellt, hat die Gesellschaft das Recht, sowohl gegen die An-
spruchsberechtigten als auch gegen den Versicherten auf Rickerstattung der gezahlten Summe vorzugehen.
Der Versicherte kann seine Rechte fiir eventuell erlittene Verletzun  gen, die im Sinne der Police entschadigungsfa-
hig sind, erst dann geltend machen, wenn der gesamt e bezahlte Betrag von den Anspruchsberechtigten oder in
deren Namen vom Versicherten zuriickgezahlt worden ist.

Art. 27 - Dauerhafte Invaliditat

a) Die Entschadigung fir die dauerhafte Invaliditat ist zu zahlen, wenn die Invaliditat auch nach Ablauf der Versicherung eintritt
- und zwar innerhalb von zwei  Jahren nach dem gemeldeten Unfall und in einem ursachlichen Zusammenhang damit
stehend.

b) Fuahrt der Unfall zu einer vollstdndigen dauerhaften und endgiltigen Invaliditét, zahlt die Gesellschaft den gesamten versicher-
ten Betrag.

c) Fuhrt der Unfall zu einer teilweisen endgultigen und dauerhaften Invaliditat, wird die Entschadigung fir die dauerhafte Invali-
ditat auf der Grundlage des versicherten Betrags (vorbehaltlich der Anwendung der in der  Police vorgesehenen Selbst-
behalte ) im Verhaltnis zum festgestellten Invaliditatsgrad berechnet., wobei die Kriterien und Prozentanteile angewandt wer-
den laut Art. 20 — ,Tabelle zur Bestimmung des Grades der dauerhaften Invaliditat (ex INAIL-Tabelle, Anhang Nr. 1 zum Dekret
des Prasidenten der Republik Nr. 1124 vom 30. Juni 1965)" - der allen Abschnitten gemeinsamen Bestimmungen, oder falls
die zusétzliche Bedingung 9 - ,Tabelle zur Bestimmung des Grades der dauerhaften Invaliditat” - gilt.

d) Fuhrt der Unfall zu einer endglltigen dauerhaften Invaliditat, die nicht anhand der in der obigen Tabelle angegebenen Werte
ermittelt werden kann, werden die nachstehend genannten Kriterien zugrunde gelegt:

- Anstelle eines anatomischen oder funktionellen Verlustes eines Kérpergliedes oder Organs und bei anderen als den in der
Tabelle genannten Beeintrachtigungen werden bei Behinderungen die oben genannten Prozentsédtze im Verhaltnis zur
verlorenen Funktion reduziert;

- im Falle einer Beeintrachtigung eines oder mehrerer anatomischer und/oder artikuléarer Bereiche eines einzelnen Korper-
gliedes werden Einzeluntersuchungen durchgefiihrt, deren Summe den Wert, der dem Totalverlust des Kdrpergliedes
selbst entspricht, nicht Gberschreiten darf;

- kann die dauerhafte Invaliditat nicht auf der Grundlage der vorstehend genannten Werte und Kriterien bestimmt werden,
so wird sie unter Bezugnahme auf die vorstehend genannten Werte und Kriterien unter Beriicksichtigung der allgemeinen
Einschrankung der Fahigkeit des Versicherten festgelegt, eine Arbeit unabhangig von seinem Beruf auszufihren;

e) Der anatomische oder funktionelle Verlust mehrerer Organe, Kdrperglieder oder Teile davon fuhrt zur Anwendung des Invali-
ditatsanteils in Hohe der Summe der fiir jede Beeintrachtigung berechneten individuellen Prozentsétze bis zu einem Maximal-
wert von 100%.

Art. 28 - Modulierter Selbstbehalt fur dauerhafte |  nvaliditat von 3%

Der versicherte Betrag fir die  dauerhafte Invaliditdt aufgrund eines Unfalls unterliegt einem Selbstbehalt von 3%; daher
zahlt die Gesellschaft keine Entschadigung, wenn die  dauerhafte Invaliditdt einen Grad von nicht mehr als 3% der Ge-
samtinvaliditat aufweist.

Weist die dauerhafte Invaliditdt einen Grad von Uber 3% auf, zahlt die  Gesellschaft eine Entschadigung, die anhand des

versicherten Betrags unter Berticksichtigung der fol genden Prozentsatze berechnet wird:
% dauerhafte Invaliditat % dauerhafte Invalidité&t % dauerhafte Invaliditat % dauerhafte Invaliditat
FESTGESTELLT ZU ZAHLEN FESTGESTELLT ZU ZAHLEN
4 1 35 41
5 2 36 43
6 3 37 45
7 4 38 47
8 5 39 49
9 6 40 51
10 10 41 53
11 11 42 55
12 12 43 57
13 13 44 59
14 14 45 61
15 15 46 63
16 16 47 65
17 17 48 67
18 18 49 69
19 19 50 71
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% dauerhafte Invaliditat % dauerhafte Invaliditat % dauerhafte Invaliditat % dauerhafte Invaliditat
FESTGESTELLT ZU ZAHLEN FESTGESTELLT ZU ZAHLEN
20 20 51 73
21 21 52 75
22 22 53 77
23 23 54 79
24 24 55 81
25 25 56 83
26 26 57 85
27 27 58 87
28 28 59 89
29 29 60 91
30 30 61 93
31 33 62 95
32 35 63 97
33 37 64 99
34 39 65 und dartber 100

Art. 29 - Kriterien der Entschadigungsfahigkeit

Die Gesellschaft leistet die Entschadigung fir die unmittelbaren, ausschliel3lichen und objekt

iv feststellbaren Folgen

des Unfalls . Istder Versicherte zum Zeitpunktdes Unfalls nicht kdrperlich unversehrt und gesund, kénnen nur die Folgen

entschadigt werden, die sich ergeben hatten, wenn d
Falle eines anatomischen Verlustes oder einer funkti
pergliedes werden die in Art. 20 - ,Tabelle der Bew
Tabelle INAIL, Anhang Nr.1 zum Dekret des Prasidenten der Republik

gemeinsamen Bestimmungen, oder falls auf die zusétz

Festlegung des Grades der dauerhaften Invaliditat*

tat reduziert.
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er Unfall eine gesunde und unversehrte Person betroffen hatte .Im
onellen Einschrankung eines bereits behinderten Orga ns oder Kor-
ertungen des prozentualen Grades der dauerhaften In  validitat (ex
Nr. 1124 vom 30. Juni 1965)" der allen Abschnitten

liche Bedingung 9 verwiesen wird, werden die in der ,Tabelle zur
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Art. 30 - Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit

Die Entschadigung fur voriibergehende Arbeitsunfahigkeit ist in folgenden Fallen zu zahlen:

a) involler Héhe fur jeden Tag, an dem sich der Versicherte in vélliger kérperlicher Unfahigkeit befand, den angegebenen Haupt-
und Nebentatigkeiten nachzugehen;

b) 50% flr jeden Tag, an dem der Versicherte nur einem Teil der angegebenen Haupt- und Nebentétigkeiten nachgehen konnte.

Die Entschadigung kann mit der Entschadigung fur Tod, dauerhafte Invaliditat, Unfallbehandlungskosten, Tagegeld fiir Kranken-
hausaufenthalt aufgrund eines Unfalls, Tagegeld aufgrund einer Ruhigstellung mit Gipsverband und Tagegeld fur die Genesung
nach einem Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Unfalls kumuliert werden.

Fir Unfalle, die sich bei der Auslibung von sportlichen Aktivit aten ereignen, die in den gegebenenfalls wirksamen Zu-
satzlichen Bedingungen 1 und 2 vorgesehen sind, wir ~ d keine voriibergehende Arbeitsunfahigkeit gezahilt.

Art. 31 - Selbstbehalt voriibergehende Arbeitsunfahi gkeit

Die Entschadigung flr voriibergehende Arbeitsunfahigkeit  gilt als gezahlt ab 24 Uhr des 7. (siebten) Tages nach dem

Tag des Unfalls , wenn der Unfall ordnungsgemaR innerhalb der Fristen laut Art. 7 de  r ,Bestimmungen, die die Versiche-

rung im Allgemeinen regeln“ angezeigt wurde.

Erfolgt die Anzeige zu einem verspateten Zeitpunkt, wird das Tagegeld ab dem Tag nach der Anzeige gezah It. Wahrend

der Dauer der Behandlung muss der  Versicherte kontinuierlich und unverziglich arztliche Verlanger ungsbescheinigun-

gen schicken. Andernfalls gilt als Datum der Genesu ng das in der letzten Gbermittelten Bescheinigung p rognostizierte

Datum, unbeschadet dessen, dass die  Gesellschaft ein friilheres Datum festlegen kann.

Sofern nicht die Garantie ,Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Unfalls* und/oder das , Tagegeld bei Ruhigstellung

mit einem Gipsverband” geleistet wird, gilt der vorstehende Selbstbehalt in den folgenden Fallen als aufgehoben:

- die Entschadigung gilt als ohne Selbstbehalt gezahlt, wenn der Unfall zu einem Krankenhausaufenthalt mit chirurgischem
Eingriff fihrt;

« Die Entschadigung gilt als gezahlt ab 24 Uhr des zweiten Tages, der auf den Tag des Unfalls folgt, der einen statio-
naren Aufenthalt in einer 6ffentlichen Gesundheitseinrichtung  mit wenigstens zwei Ubernachtungen erfordert hat.

Art. 32 - Unfallbehandlungskosten

Die Gesellschaft erstattet - bis zur Hohe der in der Police angegebenen Versicherungssumme - die durch ein entschadigungsfa-
higes Ereignis wie einen Unfall verursachten Aufwendungen fur die Leistungen und innerhalb der nachstehend genannten
Grenzen, glltig pro Person und pro Versicherungsjahr.

A. Gesundheitsleistungen bei Krankenhausaufenthalt, Day Hospital, Day Surgery in einer Gesundheitseinrichtung:

* Honorare des Chirurgen, des Hilfspersonals, des Assistenten, des Anasthesisten und jeder anderen am chirurgischen
Eingriff beteiligten medizinischen oder paramedizinischen Person, OP-Gebuhren und Operationsmaterial, Endoprothesen
sowie wahrend der Operation angewandte prothetische und therapeutische Vorrichtungen;

* Klinikkosten;

« medizinische und pflegerische Betreuung, Medikamente, Untersuchungen, Diagnosetests sowie Physiotherapie und Re-
habilitation wahrend des Krankenhausaufenthaltes oder des im Ambulatorium durchgeftihrten chirurgischen Eingriffs;

« Uberfiihrung mit einem geeigneten Transportmittel zur Gesundheitseinrichtung bis zum Erreichen von 5% des versicherten
Betrags, wie in der Police angegeben.

Im Falle eines Krankenhausaufenthaltes im Day Hospital Gbernimmt die Gesellschaft die Erstattung der oben genannten Kosten
wie folgt:
« ab dem 1. (ersten) Tag der Einlieferung ohne Ubernachtung bei einem Krankenhausaufenthalt im Day Hospital
einer 6ffentlichen Gesundheitseinrichtung ;
« Mindestaufenthalt von 2 aufeinanderfolgenden Tagen ohne Ubernachtung im Fall eines  Day Hospital in einer pri-
vaten Gesundheitseinrichtung

B. Gesundheitsleistungen nach dem Krankenhausaufenthalt, dem Aufenthalt im Day Hospital und dem chirurgischen Eingriff
ohne Krankenhausaufenthalt oder nach einem Unfall, der nicht zum Krankenhausaufenthalt oder zum chirurgischen Eingriff
gefihrt hat:

« fachérztliche Untersuchungen, diagnostische Untersuchungen und Kontrollen, die durchgefiihrt wurden innerhalb von 180
(einhundertachtzig) Tagen nach dem Unfall (sofern ein Befund der Notaufnahme vorliegt, der den erlittenen  Unfall
bescheinigt ), dem Krankenhausaufenthalt, dem Day Hospital oder dem chirurgischen Eingriff ohne Krankenhausaufent-
halt, soweit vom behandelnden Arzt oder vom Facharzt verschrieben, der den Versicherten behandelt, mit der Ober-
grenze von 20% des versicherten Betrags;

* physiotherapeutische und rehabilitative Behandlungen (ausgenommen Thermalkuren und &hnliches sowie der Ka uf,
die Wartung, die Reparatur und Ausleihung von Prothe sen und Therapiegeraten ), die vom behandelnden Arzt oder
vom Facharzt verschrieben wurden, der den Versicherten behandelt, und die innerhalb von 6 (sechs) Monaten ab dem
Tag des Unfalls durchgefiihrt und in Rechnung gestellt wurden (sofern ein Befund der Notaufnahme vorliegt, der den
erlittenen Unfall bescheinigt) oder ab dem Tag der Beendigung des Krankenhausaufenthalts oder des chirurgi-
schen Eingriffs ohne Krankenhausaufenthalt, bei einer Obergrenze von 20% des versicherten Betra  gs.

C. Zahnarztliche Behandlungen:
e Dazu gehéren Zahnbehandlungen und Zahnprothesen, die durch einen Unfall erforderlich werden, was durch den Befund
einer ¢ffentlichen Notaufnahme zu belegen ist.
Die Garantie gilt bis zu einer Hohe von maximal 20%  desinder Police angegebenen versicherten Betrags, maximal
jedoch bis zu einer Hohe von € 3.000,00, sofern die  Behandlung innerhalb eines  Jahres nach dem Unfall durchge-
fuhrt wird.

Zum Zweck der geleisteten Garantie gilt auch die in der Notaufnahme vorgenommene unblutige Reduktion v on Frakturen
und Luxationen als gleichwertig mit einem chirurgischen Eingriff.
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Art. 33 - Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgr ~ und eines Unfalls

Die Gesellschaft zahlt das in der Versicherungspolice vereinbarte Tagegeld nach der Aufnahme des Versicherten in eine Ge-
sundheitseinrichtung infolge eines nach der Police entschadigungsfahigen Unfalls fir jeden Aufenthaltstag und fiir eine maximale
Dauer von 365 (dreihundertfliinfundsechzig) Tagen, einschlie3lich auch fur den Fall der Aufnahme in ein Day Hospital und eine
Day Surgery.

Das Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund ein  es Unfalls fir Unfélle, die sich bei der Ausiibungv ~ on sportlichen
Aktivitaten ereignen, die in der zusatzlichen Bedin gung 2 vorgesehen sind, falls giiltig.

Art. 34 - Genesungstagegeld nach Krankenhausaufent  halt aufgrund eines Unfalls

Im Falle eines Krankenhausaufenthaltes, der durch einen gemaf der Police entschadigungsfahigen Unfall notwendig geworden
ist, zahlt die Gesellschaft das in der Police vereinbarte Tagegeld fur die Zeit der Genesung nach dem Krankenhausaufenthalt,
einschlieBlich des Aufenthaltes im Day Hospital und in der Day Surgery,-sofern die Genesungszeit vom behandelnden Arzt
des Versicherten vorgeschrieben ist, fir eine maximale Dauer von 15 Tagen je Ereignis und pro Versicherungsjahr

Das Genesungstagegeld nach Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Unfalls wird nicht mit dem eventuell in der Police
vereinbarten Tagegeld fir Ruhigstellung mit Gipsverband kumuliert, wéhrend es mit der Garantie fir vortbergehende
Arbeitsunfahigkeit kumuliert wird, sofern in der  Police vereinbart.

Art. 35 - Tagegeld bei Ruhigstellung mit einem Gip  sverband

Die Gesellschaft zahlt das im Datenblatt zur Police vereinbarte Tagegeld fir die Zeit der Ruhigstellung mit Gipsverband nach
einem Unfall, der ab dem Tag nach der Antragstellung im Rahmen der Police entschadigt werden kann, fiir eine maximale Dauer
von 100 (hundert) Tagen pro Ereignis und pro Versich  erungsjahr.

Bei festgestellter Fraktur von:

1. wenigstens 3 (drei) Rippen

2. Wirbeln

3. Beckenknochen

die eine Ruhigstellung ohne Anwendung eines Gipsverbandes vorsehen, zahlt die Gesellschaft das vereinbarte Tagegeld fur
die vom behandelnden Arzt vorgeschriebene Bettruhe bis zu maximal 30 (dreiig) Tagen pro Ereignisund p  ro Versiche-
rungsjahr, in jedem Fall aber gegen Vorlage eines N otaufnahmebefunds und/oder radiologischen Befunds.

Sieht das Datenblatt zur Police auch ein Tagegeld fuir den unfallbedingten Krankenh  ausaufenthalt vor, wird das Tagegeld
fur die Ruhigstellung ab dem Tag nach der Entlassung des Versicherten aus der Gesundheitseinrichtung gezahilt.

Das Tagegeld fur die Ruhigstellung mit Gipsverband wird nicht mit dem Tagegeld fur die Genesung nach dem Kranken-
hausaufenthalt aufgrund eines Unfalls kumuliert, so fern in der Police vereinbart, wahrend es mit der Garantie fir eine
voribergehende Arbeitsunfahigkeit ~ kumuliert wird, sofern in der  Police vereinbart.

Art. 36 - Unféalle wahrend des freiwilligen Wehrdie  nstes

Die Versicherung bleibt gultig wahrend des freiwilligen Wehrdienstes in Friedenszeiten. Die Versicherung umfasst nicht die
Unfalle , die wahrend der Einberufung aufgrund einer Mobilma  chung oder einer Ausnahmesituation erlitten wurden, un-
beschadet des Rechts des Versicherten , die Beendigung der Versicherung selbst zu verlangen, und auch nicht die  Un-
falle, die wahrend der Teilnahme an militarischen Interv  entionen auBerhalb der Grenzen der ltalienischen Re  publik erlit-
ten wurden, unbeschadet des Rechts des Versicherten , die Aussetzung der Versicherung zu verlangen. Im Falle einer
Auflésung hat der Versicherte Anspruch auf Erstattung des Teils der ~ Pramie, der sich auf die nicht genutzte Versiche-
rungszeit bezieht, wahrend der  Versicherte im Falle einer Aussetzung das Recht hat, die Verlan  gerung der Versicherung
fur einen Zeitraum zu beantragen, der dem Zeitraum der Aussetzung entspricht.

Art. 37 - Obergrenze im Katastrophenfall

Im Falle eines einzelnen Ereignisses, das den Unfall von mehr als einer im Rahmen dieser  Police versicherten Person
verursacht, darf die maximale Gesamtauszahlung der Gesellschaft den Betrag von 4.000.000,00 € nicht Uberschreiten.
Ubersteigt die Summe der nach der  Police zu zahlenden Entschadigungen diesen Betrag, so werden sie anteilig gekiirzt.

Art. 38 - Territoriale Giiltigkeit
Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt.

Art. 39 - Anpassung der Prémie an das Alter

Die Pramien fur die in Abschnitt | Unfélle vorgesehe  nen Garantien werden anhand des Alters des Versicher  ten ermittelt.
Zu jedem jéhrlichen Ablaufdatum der  Police wird die Préamie flr jeden Versicherten unter Anwendu ng der in der folgen-
den Tabelle vorgesehenen Koeffizienten angepasst.

TABELLE DER KOEFFIZIENTEN ZUR PRAMIENANPASSUNG AN DAS ALTER

Steigerungskoef- Steigerungskoef- Steigerungskoef-

Alter fizienten in % der Alter fizienten in % der Alter fizienten in % der

Vorjahrespramie Vorjahrespramie Vorjahrespramie
0 0,00% 26 0,00% 52 0,49%
1 0,00% 27 0,00% 53 0,49%
2 0,00% 28 0,00% 54 0,49%
3 0,00% 29 0,00% 55 0,49%
4 0,00% 30 0,00% 56 0,49%
5 0,00% 31 0,00% 57 0,48%
6 0,00% 32 0,00% 58 0,48%
7 0,00% 33 0,00% 59 0,48%
8 0,00% 34 0,00% 60 0,48%
9 0,00% 35 0,00% 61 0,47%
10 0,00% 36 0,00% 62 0,47%
11 0,00% 37 0,00% 63 0,47%
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Steigerungskoef- Steigerungskoef- Steigerungskoef-
Alter fizienten in % der Alter fizienten in % der Alter fizienten in % der
Vorjahrespramie Vorjahrespramie Vorjahrespramie
12 0,00% 38 0,00% 64 0,47%
13 0,00% 39 0,00% 65 0,46%
14 0,00% 40 0,00% 66 0,46%
15 0,00% 41 0,00% 67 0,46%
16 0,00% 42 0,00% 68 0,46%
17 0,00% 43 0,00% 69 0,46%
18 0,00% 44 0,00% 70 0,45%
19 0,00% 45 0,00% 71 0,00%
20 0,00% 46 0,51% 72 0,00%
21 0,00% 47 0,51% 73 0,00%
22 0,00% 48 0,50% 74 0,00%
23 0,00% 49 0,50% 75 0,00%
24 0,00% 50 0,50%
25 0,00% 51 0,50% >75 0,00%

Art. 40 - Andere als die in der Police angegebene

berufliche Tatigkeit

Unbeschadet dessen, was in den Artikeln 1, 5, 6 der Bestimmungen, die die Versicherung im Allgemeinen regeln, und in Artikel
25 - Unfalle, die von den Bestimmungen der Unfallversicherung ausgeschlossen sind - vorgesehen ist, wird die Entschadigung,
wenn sich die angegebene berufliche Tatigkeit wahrend der Gultigkeitsdauer der Police ohne schriftliche Mitteilung an die Gesell-
schaft andert, im Falle eines Versicherungsfalls, der nach der Police entschadigungsfahig ist, wie folgt festgesetzt:

a) sie wird vollstéandig gezahlt, wenn die andere Tatigkeit nicht riskanter ist als die in der Police angegebene;
b)  Sie wird in reduzierter Form gezahlt entsprechend de  n Prozentsétzen, die von der unten wiedergegebenen T
Police erklart wurde.

abelle

vorgesehen sind, falls die Tatigkeit sich als risik

oreicher erweist als diejenige, die in der

PROZENTUELLE ENTSCHADIGUNG FUR EINE ANDERE AUSGEUBTE TATIGKEIT ALS DER ERKLARTEN
Erklarte Tatigkeit Zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls ausgeibte Tatigkeit
KLASSE A KLASSE B KLASSE C KLASSE D
KLASSE A 100% 80% 52% 41%
KLASSE B 100% 100% 65% 52%
KLASSE C 100% 100% 100% 80%
KLASSE D 100% 100% 100% 100%

Fur die Bestimmung des Risikoniveaus der Tatigkeiten wird auf die Tabelle KLASSIFIKATION DER BERUFSTATIGKEITEN ver-
wiesen (siehe weiter unten). Zur Ermittlung der Risikoklasse von beruflichen Tatigkeiten, die nicht in der obigen Tabelle aufgefiihrt
sind, wird das Kriterium der Analogie/Gleichwertigkeit mit einer der aufgefiihrten Téatigkeiten herangezogen.

Vorausgeschickt auBerdem, dass die Gesellschaft der Versicherung nicht zugestimmt héatte, wenn sie Kenntnis gehabt hatte von
der Anderung der beruflichen Tétigkeit, wird keine Entschadigung gezahlt, wenn die vom Versicherten zum Zeitpunkt des
Unfalls ausgelbte Tatigkeit zu denen gehort, die in der folgenden Liste aufgefiihrt sind

e Berufssportler;

« Pilot oder Testfahrer von Kraftfahrzeugen, Motorbooten, Testpilot von Flugzeugen;
e professioneller Taucher;

«  Bergarbeiter, Fachmann im Kontakt mit Radioisotopen und Sprengstoffen;

* Angehoriger der staatlichen Streitkréfte, Polizist, Wachmann;

«  Bergfuhrer oder Hohlenforscher, Bergsteigerausbilder;

e Stuntman, Double, Zirkusmitglied.

Diese Bestimmung gilt nicht, wenn die in Artikel 22 ,Kombinationen der versicherten Risiken* der Bestimmungen, die die Unfall-
versicherung regeln, genannte Kombination des Risikos ,Unfélle nur fur nichtberufliche Zwecke* Anwendung findet.
Vorausgeschickt aulRerdem, dass die Gesellschaft der Versicherung nicht zugestimmt héatte, wenn sie beim Abschluss der Police
Kenntnis davon gehabt hatte, dass der Versicherte eine der Berufstétigkeiten ausubt, die in der vorstehenden Liste aufgefihrt
sind, bleibt vereinbart, dass die Versicherung nach der Feststellung, dass die vom  Versicherten ausgelibte Berufstatigkeit
zu den ausgeschlossenen gehdrt, beendet wird gemaf Art. 1898 des Zivilgesetzbuches.

In diesem Fall erstattet die Gesellschaft dem Versicherungsnehmer innerhalb von 45 (flinfundvierzig) Tagen nach Beendigung
der Versicherung den Teil der Pramie abziiglich der bereits gezahlten Steuern, der sich auf den Zeitraum zwischen der Beendi-
gung des Vertrags und dem Ablauf der Versicherungszeit bezieht, fiir den die Pramie gezahlt wurde.
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Zusétzliche Bedingungen ABSCHNITT | - UNFALLE

(gultig nur, wenn in den zusatzlichen Versicherungsbedingungen - Liste der versicherten Personen - Abschnitt Unfélle - ausdriick-
lich angegeben und in Kraft gesetzt)

1) Erweiterung auf risikoarme" sportliche Aktivitét en (sofern sie in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen und/oder regio-
nalen Bestimmungen durchgefiihrt werden)

Die Versicherung gilt fur die Unfélle, die der in der Versicherungspolice angegebene Versicherte bei der Ausibung der folgenden
sportlichen Aktivitaten erleidet, die unter der Aufsicht von Sportverbanden oder -vereinen durchgefiihrt werden, unter Aus-

schluss des Berufssports oder der Félle, in denen der Versicherte die sportliche Tatigkeit in einer Weise ausibt, di e
hinsichtlich des zeitlichen Aufwands jede andere Be schaftigung Gberwiegt.

- FuRball;

- KleinfeldfuBball;

- Basketball;

- Skifahren (Slalom und/oder Abfahrt) und Snowboarden (einschlie3lich Fahrten abseits der Piste, nur wenn sie am Rand der
préaparierten Pisten erfolgen);

- Gymnastik (Kunstturnen und mit Sprungbrett);

- Radsport;

- Eislauf, Rollschuhlauf;

- Pferdesport im Allgemeinen.

Die Versicherung wird fur die Garantien laut Datenblatt zur Police geleistet mit Ausnahme der Garantie fir  voriibergehende
Arbeitsunfahigkeit und dessen, was in Art. 24 - Sonstige geleistete Garant ien - Punkt 6 - ,Subkutaner Sehnenriss" vor-
gesehen ist.

Bei einem Unfall, der zu einer dauerhaften Invaliditat fiihrt, ist keine Entschadigung fir eine dauerhafte Invaliditdt von
5% oder weniger zu zahlen; bei einer dauerhaften Invaliditat , die diesen Prozentsatz lbersteigt, wird nur die Entschadi-
gung fir den Ubersteigenden Teil gezahilt.

Dieser Selbstbehalt annulliert und ersetzt die eventuellinder  Police vorgesehenen Selbstbehalte , falls sie niedriger sind.

2) Erweiterung auf risikoreiche" sportliche Aktivit aten (sofern sie in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen und/oder regio-
nalen Bestimmungen durchgefiihrt werden)

Die Versicherung gilt fur die Unfélle, die der in der Versicherungspolice angegebene Versicherte bei der Ausibung der folgenden
sportlichen Aktivitaten erleidet, die unter der Aufsicht von Sportverbanden oder -vereinen durchgefiihrt werden, unter Aus-

schluss des Berufssports oder der Félle, in denen der Versicherte diese Tatigkeit in einer Weise ausibt, die hinsich tlich
des zeitlichen Aufwands jede andere Beschéftigung berwiegt.

- Boxen, Kampfsport und Ringkampf in den verschiedenen Formen, die Garantie gilt nur fir  Unfélle , die sich wéhrend nor-
maler Ubungen, Proben oder Trainings ereignen, immer unter Ausschluss des Kampfes;

- Schwerathletik;

- Bergsteigen mit Felsklettern oder Zugang zu Gletschern tiber den 3. Grad der U.l.A.A.-Skala (Union Internationale des Associ-
ations d’Alpinisme) hinaus;

- Skispringen, Wasserskispringen;

- Bob;

- Tauchen mit Atemgerat, einschlief3lich Embolien und Folgen des Wasserdrucks, jedoch unter Ausschluss aller Verletzun-
gen des Hororgans, vorausgesetzt, der  Versicherte verfiigt (iber einen von den zustandigen Sportbehdrde n ausge-
stellten Tauchschein;

- Skibergsteigen;

- Amerikanischer Fu3ball;

- Rugby;

- Rollhockey, Eishockey, Feldhockey;

- Ski- und Snowboardfahren auRerhalb der Piste.

Die Versicherung wird beschrénkt auf die Todesfélle, die  dauerhafte Invaliditdt und die Unfallbehandlungskosten geleis-
tet, sofern in der Police vereinbart.

Die im Datenblatt zur Police angegebenen versicherten Betrage fiir die Garantien Todesfall und dauerhafte Invaliditat
gelten als um 50% reduziert, mit einem Hochstbetrag von 300.000,00 € pro Garantie.

Bei einem Unfall, der zu einer dauerhaften Invaliditat fiihrt, ist keine Entschadigung flr eine dauerhafte Invaliditdét von
10% oder weniger zu zahlen; bei einer dauerhaften Invaliditat , die diesen Prozentsatz tbersteigt, wird nur die Entscha-
digung fir den Ubersteigenden Teil gezahlt. Dieser  Selbstbehalt annulliert und ersetzt die eventuell in der Police vorge-
sehenen Selbstbehalte , falls sie niedriger sind.

Als ausdriicklich ausgeschlossen gelten die Garantie n laut Art. 24 - Sonstige geleistete Garantien, Punkt 1) ,asthetischer
Schaden®, Punkt 6) ,Subkutaner Sehnenriss:", sowie der Verlust und/oder die Beschadigung von Zahnen und Za hnpro-
thesen und dasjenige, was vorgesehen ist in der zus  &tzlichen Bedingung 8) Gleichstellung des Grades de  r dauerhaften
Invaliditat - Wegfall des Selbstbehalts bei schwerer dauerhafter Invaliditat, falls gewahlt.

Beschrankt auf die sportlichen Aktivititen ,Schwerathletik und Tauchen mit Atemgerat®, gilt die Garantie laut Art. 24 Punkt 1)
+Asthetischer Schaden®, einschlie3lich des Verlustes und/oder der Beschadigung von Zéahnen oder Zahnprothesen.

3) Modulierter Selbstbehalt fiir dauerhafte Invalidit &t von 5%

Unbeschadet der Bestimmungen von Art. 27 ,Dauerhafte Invaliditdt* und abweichend von den Bestimmungen des Art. 28
.Modulierter Selbstbehalt fir dauerhafte Invaliditat von 3%" der Bestimmungen, die die Unfallversicherung regeln, unterliegt der
versicherte Betrag fir dauerhafte Invaliditit aufgrund eines Unfalls einem Selbstbehalt von 5%; daher zahlt die
Gesellschaft keine Entschadigung , wenn der Grad der dauerhaften Invaliditat nicht m  ehr als 5% betragt; wenn der Grad
der dauerhaften Invaliditdt mehr als 5% betragt, leistet die Gesellschaft eine Entschadigung , die anhand des versicherten
Betrags gemaf den Prozentséatzen in der folgenden Tab  elle berechnet wird:
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% festgestellte_: . % zu zahlende dauer- | % festgestellte dau- | % zu zahlende dauer- | % festgestellte dau- Yo Al quuidieren_dt_e
dauerhaf:gtlnvahdl- hafte Invaliditat erhaf?e Invaliditat hafte Invaliditat erhaf?e Invaliditat dauerhaf:gtlnvalldl-
6 1 26 26 46 63
7 2 27 27 47 65
8 3 28 28 48 67
9 4 29 29 49 69
10 5 30 30 50 71
11 6 31 33 51 73
12 7 32 35 52 75
13 8 33 37 53 77
14 9 34 39 54 79
15 15 35 41 55 81
16 16 36 43 56 83
17 17 37 45 57 85
18 18 38 47 58 87
19 19 39 49 59 89
20 20 40 51 60 91
21 21 41 53 61 93
22 22 42 55 62 95
23 23 43 57 63 97
24 24 44 59 64 99
25 25 45 61 von 65 bis 100 100

4) Selbstbehalt dauerhafte Invaliditéat mit Uberbewer

tung von 225%

(Anwendbar nur fur die Risiko-Kombination berufliche und auerberufliche Unfalle und fur versicherte Betrage in Bezug auf dau-

erhafte Invaliditat von bis zu € 300.000,00)

Unbeschadet der Bestimmungen von Art. 27 ,Dauerhafte Invaliditat* und abweichend von den Bestimmungen des Art. 28 ,Modu-
lierter Selbstbehalt fir dauerhafte Invaliditéat von 3%" der Bestimmungen, die die Unfallversicherung regeln, zahlt die Gesellschaft

eine Entschadigung , die anhand des versicherten Betrags aufgrund der

Prozentsatze laut folgender Tabelle berechnet

wird:
;/ofestgestellte zahleoﬁ dizu dau- % festgestellte zahleoﬁ dizu dau- % festgestellte zahleogo diu dau- % festgestellte zahleogo diu dau-
auerhafte Inv. dauerhafte Inv. Dauerhafte Inv. dauerhafte Inv.
erhafte Inv. erhafte Inv. erhafte Inv. erhafte Inv.
1 0.3 26 32 51 83 76 225
2 0.6 27 34 52 86 7 225
3 1 28 36 53 89 78 225
4 2 29 38 54 92 79 225
5 2.5 30 40 55 95 80 225
6 3 31 42 56 98 81 225
7 4 32 44 57 101 82 225
8 6 33 46 58 104 83 225
9 8 34 48 59 107 84 225
10 10 35 50 60 110 85 225
11 11 36 52 61 113 86 225
12 12 37 54 62 116 87 225
13 13 38 56 63 119 88 225
14 14 39 58 64 122 89 225
15 15 40 60 65 125 90 225
16 16 41 62 66 128 91 225
17 17 42 64 67 131 92 225
18 18 43 66 68 134 93 225
19 19 44 68 69 137 94 225
20 20 45 70 70 140 95 225
21 22 46 72 71 143 96 225
22 24 47 74 72 146 97 225
23 26 48 76 73 149 98 225
24 28 49 78 74 152 99 225
25 30 50 80 75 155 100 225

5) Selbstbehalt fiir dauerhafte Invaliditét mit gesta __ffelten Betrdgen
Unbeschadet der die Unfallversicherung regelnden Bestimmungen von Art. 27 - Dauerhafte Invaliditat - und in Abweichung von

den Bestimmungen von Art. 28 - Modulierter Selbstbehalt fiir dauerhafte Invaliditat von 3% - erfolgt die Zahlung der Entschadigung
fur dauerhafte Invaliditat wie folgt:
a) fiir den Teil der Versicherungssumme bis zu einer Hohe von € 100.000,00 zahlt die Gesellschaft die nach den Bedingungen

der Police fallige Entschadigung ohne Anwendung eines Selbstbehalts.

b) fir den Teil der Versicherungssumme, der tber € 1
gung geleistet, wenn die dauerhafte Invaliditat
seits, wenn die dauerhafte Invaliditat groRRer als dieser Prozentsatz ist, wird die

zahlt, der dartber liegt.
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c) fiur den Teil der Versicherungssumme, der tiber € 2 00.000,00 bis zu € 500.000,00 hinausgeht, wird kein e Entschadi-
gung geleistet, wenn die dauerhafte Invaliditat gleich oder kleiner als 10% der vollstdndigen Inva  liditat betragt; an-
derseits, wenn die dauerhafte Invaliditat grol3er als dieser Prozentsatz ist, wird die  Entschadigung nur fir den Teil
gezahlt, der darlber liegt.

d) fir den Teil des versicherten Betrags, der iber € 500.000,00 hinausgeht, wird keine  Entschadigung geleistet, wenn
die dauerhafte Invaliditat gleich oder kleiner als 15% der vollstandigen Inva  liditat betragt; anderseits, wenn die  dau-
erhafte Invaliditdt gréRer als dieser Prozentsatz ist, wird die  Entschadigung nur fir den Teil gezahlt, der darlber liegt.

6) Selbstbehalt fir absolute dauerhafte Invaliditat von 5%

Unbeschadet von Art. 27 - Dauerhafte Invaliditat - und in Abweichung von den Bestimmungen von Art. 28 - Modulierter Selbstbe-
halt fiir dauerhafte Invaliditat von 3% - der die Unfallversicherung regelnden Bestimmungen ist keine Entschadigung zu zahlen
fur eine dauerhafte Invaliditdt von 5% und darunter. Im Fall einer  dauerhaften Invaliditdt , die diesen Prozentsatz Gber-
schreitet, wird die Entschadigung nur fiir den tiberschissigen Teil gezahilt.

7).Absoluter Selbstbehalt von 10% fiir dauerhafte vol __Istandige Invaliditét

Unbeschadet von Art. 27 - Dauerhafte Invaliditat - und in Abweichung von den Bestimmungen von Art. 28 - Modulierter Selbstbe-
halt fiir dauerhafte Invaliditat von 3% - der die Unfallversicherung regelnden Bestimmungen ist keine Entschadigung zu zahlen
fir eine dauerhafte Invaliditat von 10% und darunter. Im Fall einer dauerhaften Invaliditat , die diesen Prozentsatz tiber-
schreitet, wird die Entschadigung nur fir den tUberschiussigen Teil gezahilt.

8) Gleichstellung des Grades der dauerhaften Invali __ditét - Wegfall des Selbstbehalts bei schwerer dauer __hafter Invaliditat
(nur wenn die zusatzlichen Bedingungen 5 oder 6 oder 7 geleistet werden)

Unbeschadet der Bestimmungen des Art. 27 ,Dauerhafte Invaliditat® zahlt die Gesellschaft dem Versicherten bei einer
festgestellten dauerhaften Invaliditat von 65% oder mehr 100% des versicherten Betrags.

Unbeschadet dessen, was von Art. 27 ,Dauerhafte Invaliditat* vorgesehen ist, zahlt die Gesellschaft Im Fall einer festgestellten
dauerhaften Invaliditat von 30% oder mehr die Entschadigung, ohne die in der Police vereinbarten Selbstbehalte anzuwenden.
Diese Erweiterungen gelten nicht fir die Unfélle, die in den zusétzlichen Bedingungen 1 und 2 vorgesehen sind, falls
vereinbart in der Police .

9) Tabelle zur Bestimmung des Grades der dauerhafte  n Invaliditat
(kann fir alle in der Police vorgesehenen Selbstbehalte gewahlt werden)

Art. 20 - Tabelle der Bewertungen des prozentualen Grades der dauerhaften Invaliditat (ex Tabelle INAIL, Anh. Nr. 1 zum Dekret
des Préasidenten der Republik Nr. 1124 vom 30. Juni 1965), gilt als aufgehoben.

Die Entschadigung wird daher - unbeschadet etwaiger anwendbarer Selbstbehalte - aufgrund des versicherten Betrags fiir dau-
erhafte Invaliditat im Verhaltnis zum Grad der Invaliditat berechnet, der sich aus den Werten der folgenden Beeintrachtigungen
ergibt:

Fur den vollstdndigen anatomischen oder funktionellen Verlust

rechts == links

eines oberen Koérpergliedes 70% 60%
einer Hand oder eines Vorderarms 60% 50%
eines unteren Korpergliedes oberhalb des Knies 60%

eines unteren Korpergliedes auf der Hohe oder unterhalb des Knies 50%

eines Fulles 40%

des Daumens 18% 16%
eines Daumenglieds 9% 8%
des Zeigefingers 14% 12%
des kleinen Fingers 12% 10%
des Mittelfingers 8% 6%
des Ringfingers 8% 6%
eines Fingerglieds eines anderen Fingers der Hand 3 ngSFin—

eines Zehs 5%

eines Gliedes des grofl3en Zehs 2,50%

eines anderen Fuf3zehs 3%

eines Fingerglieds eines anderen FuRzehs 1%

Vollstandige Taubheit eines Ohres 10%

Vollstandige Taubheit auf beiden Ohren 40%

Vollstandiger Sehverlust eines Auges 25%

Vollstandiger Sehverlust beider Augen 100%

Absolute einseitige Nasenstenose 4%
Absolute beidseitige Nasenstenose 10%

E_rgbe;tIJQisse einer somatischen amyelischen Fraktur mit keilférmiger Verformung eines Hals- 12%
\IIEVIrrgebr_lisse einer somatischen amyelischen Fraktur mit keilférmiger Verformung eines Ri- 5%

ckenwirbels
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rechts == links
Ergebr_lisse einer somatischen amyelischen Fraktur mit keilférmiger Verformung des 12. Ri- 10%
ckenwirbels
Ergepnisse einer somatischen amyelischen Fraktur mit keilférmiger Verformung eines Len- 10%
denwirbels
Ergebnisse der Fraktur des Kreuzbeins 3%
Ergebnisse der Fraktur des SteiBbeins mit verformtem Kallus 5%
Folgen eines verzerrenden zervikalen Traumas mit Muskelkontraktur und Einschrankung der 204
Kopf- und Halsbewegungen.
Anatomischer Verlust einer Niere 15%
Anatomischer Verlust der Milz 10%

Bei Beeintrachtigungen der oberen Korperglieder gelten im Falle von Linkshéndigkeit die Invaliditatsprozentsatze in Bezug auf
die rechte Seite fir die linke Seite und umgekehrt.
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BESTIMMUNGEN FUR DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERUN GSFALLS BEI EINEM UNFALL

Art. 41 - Pflichten des Versicherten im Versicherungs  fall — Anzeige des Versicherungsfalls
Bei einem Versicherungsfall miissen der Versicherungsnehmer/ Versicherte oder seine Anspruchsberechtigten:

a. alles Mogliche unternehmen, um den Schaden zu vermei  den oder zu verringern, indem sie sich sofort einer medi-
zinischen Behandlung unterziehen, deren Vorschriften befolgen und Handlungen vermeiden, die die Behandl  ung
und die Fahigkeit behindern kénnten, die Arbeit wie der aufzunehmen;

b. Dies der Agentur, der die Police zugewiesen ist, oder der Gesellschaft innerhalb von 3 Tagen ab dem Zeitpunkt
mitteilen, zu dem die Mdéglichkeit hierzu bestand , im Sinne von Art. 1913 des Zivilgesetzbuches;

c. der Anzeige des Versicherungsfalls ein &rztliches Attest beifligen; die Anzeige mussa  uch die Angabe von Ort, Tag
und Uhrzeit des Ereignisses sowie eine detaillierte Beschreibung des Vorgangs enthalten;

d. den Verlauf der Verletzungen mit zusétzlichen &arztl  ichen Attesten dokumentieren; im Falle einer voriibe rgehenden
Arbeitsunféhigkeit missen die Bescheinigungen zu ih rem jeweiligen Ablaufdatum erneuert werden, und die Ent-
schadigung wird nach Abschluss der klinischen Genesung gezahl t;

e. sich in Italien arztlichen Untersuchungen und Kontr ollen unterziehen, die von der Gesellschaft verfiigt wurden, ihr
alle Informationen zur Verfiigung stellen und eventue lle Krankenblatter vollstandig und alle anderen Ges  undheits-
unterlagen im Original vorlegen, wobei zu diesem Zw  eck jeder Arzt, der ihn untersucht und behandelt ha t, vom
Berufsgeheimnis befreit wird;

f. die Originale der Rechnungen, Zahlungsbelege, Quitt  ungen fur die Zahlung der medizinischen Kosten beil egen, die
ordnungsgeman im Zusammenhang mit der Garantie ,Unf allbehandlungskosten” quittiert wurden;

g. auf jeden Fall der Gesellschaft die Bescheinigung Uber die Genesung oder gleichwertige Unterlagen zur Verfligung
zu stellen, die die Stabilisierung der behindernden Folgeerscheinungen belegen (beispielsweise und nicht erschopfend
ein medizinischer Bericht oder INAIL-Invaliditatsbescheinigungen).

Der Versicherte oder im Todesfall die Anspruchsberechtigten missen den Arzten der Gesellschaft gestatten, alle Unter-
suchungen und Ermittlungen  (einschlie3lich der Genehmigung einer Autopsie unter Hinzuziehung eines von der Gesellschaft
gewahlten Arztes) durchzufiihren, die sie fiir notwendig hélt, und zu d iesem Zweck die Arzte vom Berufsgeheimnis zu
entbinden, die ihn untersucht und behandelt haben.

Die Bewertung der Folgen einer dauerhaften Invaliditat muss in Italien durchgefiihrt werden.

Die Nichterfiillung dieser Pflichten kann zum vollstandigen oder teilweisen Verlust des Anspruchs auf Entschadigung
fuihren (Art. 1915 des Zivilgesetzbuches).

Im Falle des Todes des Versicherten durch einen Unfall muss der in der  Police genannte Anspruchsberechtigte oder,
falls dies nicht der Fall ist, die legitimen Erben u nd/oder Testamentsvollstrecker vorweisen:

- medizinische Unterlagen und Krankenblatt, falls es zu einem Krankenhausaufenthalt gekommen ist;

-  Sterbeurkunde;

- Familienstands Bescheinigung des Versicherten;

- eine eidesstattliche Versicherung, aus der die Testamentslage und die Identifizierung der Erben hervorgeht:

- bei Minderjéahrigen oder nicht geschéftsfahigen Personen unter den Anspruchsberechtigten oder rechtméafigen Erben das
Dekret des Vormundschaftsrichters, das die Liquidation genehmigt und die Gesellschaft von der Weiterverwendung des An-
teils befreit, der dem Minderjéhrigen oder nicht geschéaftsfahigen Person zusteht;

- alle weiteren Unterlagen, die zur Feststellung der Modalitaten des Versicherungsfalls sowie zur korrekten Identifizierung der
berechtigten Personen erforderlich sind.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Kosten in Bezug auf die arztlichen Bescheinigungen und alle anderen angeforderten
medizinischen Unterlagen zu Lasten des Versicherten gehen.

Art. 42 - Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich de r Modalitaten zur Festlegung und Entschadigung bei dauerhafter Inva-
liditat.

Der Grad der dauerhaften Invaliditat wird mit den Modalitaten laut Art. 29 ,Kriterien der Entschadigungsfahigkeit“ der Bestimmun-
gen, die die Unfallversicherung regeln, bewertet und zu dem Zeitpunkt festgelegt, zu dem sich die behindernden Folgen stabilisiert
haben.

Die Gesellschaft verpflichtet sich, den Versicherten nach Durchfiihrung der entsprechenden Kontrollen und Uberpriifungen inner-
halb von 90 Tagen nach Erhalt der Genesungsbescheinigung oder einer gleichwertigen Dokumentation, die die Stabilisierung der
behindernden Folgen bescheinigt, tiber das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls zu informieren.

Art. 43 - Vorauszahlung der Entschadigung fur dauerha  fte Invaliditat

Im Falle eines entschadigungsfahigen Unfalls kann die Gesellschaft auf Antrag des Versicherten und gegen Vorlage geeigneter
rechtsmedizinischer Unterlagen einen Betrag in Hohe von 50% des vermuteten Betrags der Entschadigung als Anzahlung, héchs-
tens jedoch € 30.000,00 (dreiRigtausend), zahlen.

Eine wesentliche Voraussetzung ist, dass seit dem Tag der Einreichung der Anzeige mindestens 6 Monate ver  gangen
sind und dass der von der Gesellschaft geschéatzte Prozentsatz der dauerhaften Invaliditat mehr als 25% betragt.

Der Vorschuss wird unter der Voraussetzung gezahlt, dass keine Beanstandungen tber die Entschadigungsféhigkeit des Versi-
cherungsfalls erhoben wurden und dass der Vorschuss keine Verpflichtung der Gesellschaft in Bezug auf die endgiiltige Entscha-
digung darstellt. Die im Voraus gezahlte Entschadigung wird von dem bei der endgiltigen Abrechnung geschuldeten Betrag
abziglich etwaiger Selbstbehalte abgezogen.

Art. 44 - Anspruch auf Entschadigung bei dauerhafter Invaliditat im Falle des Todes aus Grunden, die ni  cht auf den Unfall
zurlickzufuihren sind
Der Anspruch auf Entschadigung bei dauerhafter Inval iditat ist ein personliches Recht und kann daher ni cht auf die

Erben Ubertragen werden.
Stirbt der Versicherte jedoch aus Griinden, die unabhangig vom angezeigten Unfall sind, bevor die Entschadigung gezahlt wurde,
zahlt die Gesellschaft nach Vorlage der Sterbeurkunde des Versicherten zugunsten der Erben oder Anspruchsberechtigten:
- den bereits vereinbarten Betrag
oder andernfalls
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- den angebotenen Betrag
oder, falls noch kein Angebot vorliegt,

- der von der Gesellschaft objektiv bestimmbare Betrag gemaR Artikel 41 - Pflichten des Versicherten im Versicherungsfall -
Anzeige des Versicherungsfalls, wobei der Gesellschaft auf jeden Fall die Genesungsurkunde oder eine glei  chwertige
Dokumentation zur Verfiigung gestellt wird, die die St abilisierung der dauerhaften Folgen bescheinigt (beispielhaft
und nicht erschdpfend ein medizinischer Bericht oder INAIL-Invaliditdtsbescheinigungen), und - falls noch nicht vorgelegt -
begleitet von allen relevanten medizinischen Unterl ~ agen und von der Krankenakte, falls es einen Kranke = nhausauf-
enthalt gegeben hat.

Um die Erben oder Anspruchsberechtigten mit Sicherhei t zu ermitteln, missen diese der Gesellschaft beispielhaft und

nicht erschépfend Folgendes zur Verfligung stellen

« Familienstands Bescheinigung des Versicherten;

* eine eidesstattliche Versicherung, aus der die Testamentslage und die Identifizierung der Erben hervorgeht;

* bei Minderjahrigen oder nicht geschéaftsfahigen Personen unter den rechtméaRigen Erben das Dekret des Vormundschaftsrich-
ters, das die Liquidation genehmigt und die Gesellschaft von der Weiterverwendung des Anteils befreit, der dem Minderjahri-
gen oder der nicht geschéftsfahigen Person zusteht;

- alle weiteren Unterlagen, die zur Feststellung der Modalitaten des Versicherungsfalls sowie zur korrekten Identifizierung der
berechtigten Personen erforderlich sind.

Wenn es fur die Bewertung des  Versicherungsfalls oder fir eine Untersuchung fiir notwendig erachtet wird, missen die

Erben oder Anspruchsberechtigten auf formellen Anfor derung der Gesellschaft die Autopsie des Versicherten genehmi-

gen, die mit Unterstiitzung eines von der  Gesellschaft gewahlten Arztes und eines von den Erben oder Anspr  uchsbe-

rechtigten gewahlten Arztes durchgefihrt wird, wenn sie es fir notwendig halten; zu diesem Zweck miisse  n die Erben
oder Anspruchsberechtigten die Arzte, die den Versic herten untersucht und behandelt haben, vom Berufsge heimnis
befreien.

Die Gesellschaft verpflichtet sich, die Erben oder Anspruchsberechtigten Giber das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls

innerhalb von 90 Tagen nach Erhalt der in diesem Artikel vorgesehenen Unterlagen zu informieren.

Art. 45 - Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich de r Modalitaten zur Entschadigung bei voriibergehender Arbeitsunfahig-
keit

Unbeschadet dessen, was von Art. 30 ,Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit* und Art. 31 ,Selbstbehalt bei voriibergehender Ar-
beitsunfahigkeit* vorgesehen ist, wird die Entschadigung nach beendeter klinischer Genesung gezahlt , unbeschadet der
Modalitaten laut vorstehendem Art. 41 - Pflichten des Versicherten im Versicherungsfall - Anzeige des Versicherungsfalls* und
auf jeden Fall fir einen Zeitraum von maximal 365 ( dreihundertfiinfundsechzig) Tagen

Die Gesellschaft verpflichtet sich, dem Versicherten das Ergebnis der Versicherungsfallbewertung innerhalb von 90 (drei3ig)
Tagen ab Empfang der oben genannten Unterlagen mitzuteilen.

Art. 46 - Vorauszahlung der Entschadigung fur vortber gehende Arbeitsunfahigkeit

Uberschreitet die gesamte voriibergehende Arbeitsunfahigkeit 45 (fiinfundvierzig) Tage, zahlt die Gesellschaft - nach Feststellung
ihrer Verlangerung - auf Antrag des Versicherten den in der Police vereinbarten Betrag, der diesem Zeitraum entspricht, nach
Abzug des vorgesehenen Selbstbehalts .

Die Gesellschaft wird dies auch fir die folgenden ZeitrAume von jeweils 45 (funfundvierzig) Tagen tun, sofern die Verlangerung
festgestellt wird.

Art. 47 - Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich de r Modalitaten bei Entschadigung von Unfallbehandlung skosten
Unbeschadet dessen, was von Art. 32 ,Unfallbehandlungskosten“ vorgesehen ist, erfolgt die Erstattung der dem Versicherten
entstandenen medizinischen Kosten nach den Modalitaten laut vorstehendem Art. 41 ,Pflichten des Versicherten im Versiche-
rungsfall - Anzeige des Versicherungsfalls®.

Falls der Versicherte die Originalunterlagen Dritten vorgelegt hat, um eine Erstattung zu erhalten, zahlt die Gesellschaft den
falligen Betrag gegen den Nachweis der tatsachlich getragenen Kosten abziiglich des von den genannten Dritten zu zahlenden
Betrags.

Fir im Ausland anfallende Kosten erfolgen die Erstattungen in Italien in Euro zum durchschnittlichen Wechselkurs der Woche, in
der die Kosten vom Versicherten getragen wurden, der sich aus den Notierungen des Ufficio Italiano dei Cambi ergibt.

Die Gesellschaft verpflichtet sich, dem Versicherten das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls innerhalb von 90 (neun-
zig) Tagen ab Empfang der oben genannten Unterlagen mitzuteilen.

Art. 48 - Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich de r Modalitaten bei Tagegeld fir Krankenhausaufenthal  t aufgrund eines
Unfalls

Unbeschadet dessen, was von Art. 33 , Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Unfalls" vorgesehen ist, wird darauf
hingewiesen, dass fur Abrechnungszwecke der Tag der Einlieferung und d er Tag der Entlassung aus der Gesundheits-
einrichtung als ein (1) Tag Krankenhausaufenthaltg  ilt.

Die Entschadigung wird nach beendeter Behandlung gegen Vorlage der en  tsprechenden gesundheitlichen Unterlagen
(Krankenakte und &arztliche Bescheinigungen) gezahit

Die Gesellschaft verpflichtet sich, dem Versicherten das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls innerhalb von 90 (neun-
zig) Tagen ab Empfang der oben genannten Unterlagen mitzuteilen.

Art. 49 - Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich de r Modalitaten bei Tagegeld fiir Ruhigstellung mit Gi psverband
Unbeschadet dessen, was von Art. 35 ,Tagegeld bei Ruhigstellung mit einem Gipsverband“ vorgesehen ist, wird die Entschadi-
gung nach Abschluss der Behandlung gezahlt, wenn die en  tsprechenden Gesundheitsunterlagen, die die Dauer d er
Ruhigstellung belegt, im Original vorgelegt wird (K rankenakte und/oder &rztliche Atteste und/oder Nota  ufnahme-Befund
und/oder radiologischer Befund).

Die Gesellschaft verpflichtet sich, dem Versicherten das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls innerhalb von 90 (neun-
zig) Tagen ab Empfang der oben genannten Unterlagen mitzuteilen.
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Art. 50 - Modalitaten zur Zahlung der Entschadigung fur alle Unfallgarantien
Die Gesellschaft fiihrt die Zahlung der gemaf der Versicherungspolice geschuldeten Entschadigung innerhalb von 30 (drei3ig)

Tagen ab der Unterzeichnung der Quittung durch, wobei vereinbart bleibt, dass die Liquidation der Versicherungsfélle in Italien
erfolgt.
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ABSCHNITT Il - KRANKHEIT

BESTIMMUNGEN, DIE DIE VERSICHERUNG FUR TAGEGELD BEI KRANKENHAUSA UFENTHALT AUFGRUND EINER
KRANKHEIT REGELN

Art. 51 - Versichertes Risiko

Die Gesellschaft zahlt das in der Versicherungspolice vereinbarte Tagegeld nach der Aufnahme des Versicherten in eine Ge-
sundheitseinrichtung infolge einer Krankheit, einer natirlichen Entbindung, einer Entbindung mit Kaiserschnitt und einem thera-
peutischen Abort fir jeden Aufenthaltstag und fiir eine maximale Dauer von 365 (dreihundertfiinfund  sechzig) Tagen , ein-
schlieBlich auch fiir den Fall der Aufnahme in eine Day Surgery.

Das Tagegeld wird auch bei einem Aufenthalt im Day Hospital gezahlt, jedoch fiir eine maximale Dauer von 100 (hundert) pro

Ereignis und pro Versicherungsjahr, mit folgenden Ein schrankungen:

e beieinem Aufenthalt im Day Hospital einer 6ffentlichen Gesundheitseinrichtung wird das Tagegeld ab dem 1. (ers-
ten) Tag des stationaren Aufenthaltes ohne Ubernach  tung gezahilt;

* beieinem Day Hospital in einer privaten Gesundheitseinrichtung muss der stationare Aufenthalt wenigstens 2 (zwei)
aufeinanderfolge Tage ohne Ubernachtung umfassen.

Art. 52 - Gesundheitszustand und entsprechende Erkla  rungen

Die Versicherung erfolgt auf der Grundlage der Erklarungen des Versicherten im Anamnese-Fragebogen, der einen wesentlichen
Bestandteil der Police bildet und fir die Bewertung und Annahme des Risikos durch die Gesellschaft grundlegend ist und dessen
Wabhrhaftigkeit die Grundlage fir die Gultigkeit der Police ist.

Daher gelten bei unrichtigen, ungenauen oder versch ~ wiegenen Erklarungen des Versicherten zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses die Bestimmungen laut Art. 1 - Erkl arungen uber die Risikoumstande der Bestimmungen, d ie die Ver-
sicherung im Allgemeinen regeln.

Art. 53 - Beginn der Garantie - Wartezeiten

Die Versicherung wird wirksam ab 24 Uhr:

- des 365. (dreihundertfiinfundsechzigsten) Tagesna  ch dem Tag, an dem die Police in Kraft tritt oder die  Pramie gezahlt
wurde, falls dies spéter erfolgt, fur naturliche Ent bindung, Kaiserschnitt, unfreiwillige Abtreibung, v on der Schwan-
gerschaft und vom Wochenbett abhéngige  Krankheiten ;

- des 180. (einhundertachtzigsten) Tages nach dem T  ag, an dem die Police in Kraft tritt oder die Pramie gezahlt wurde,
falls dies spater erfolgt, fir ~ bereits bestehende Krankheiten , die Ausdruck oder Folge von pathologischen Beding un-
gen sind, die sich zum Zeitpunkt der Unterzeichnung der Police noch nicht manifestiert haben, aber vor diesem Zei  t-
punkt bereits vorhanden waren, sowie fiir die Folgen von pathologischen Bedingungen, die dem Versicherungsneh-
mer/Versicherten bekannt sind, oder die vor der Unterzeichnung der Police diagnostiziert oder behandelt wurden,
sofern sie der Gesellschaft zum Zeitpunkt der Ausfiillung des  Anamnese-Fragebogens mitgeteilt und von der Gesell-
schaft selbst ohne ausdriickliche Einschréankung des Risikos akzeptiert wurden;

- des 30. (dreiRRigsten) Tages nach dem Tag, an dem die Police in Kraft tritt oder die Pramie gezahlt wurde, falls dies
spater erfolgt, fur alle anderen  Krankheiten .

Wurde der Vertrag Uibergangslos als Ersatz fiir einen anderen bestehenden Vertrag mit den Gesellschaften der Gruppe Helvetia

fur die gleichen Versicherten und identischen Garantien ausgestellt, so gelten folgende Wartezeiten :

- ab dem Tag, an dem der ersetzte Vertrag wirksam wu rde, beschrankt auf die Leistungen und Héchstbetrag e, die in
letzterem vorgesehen waren;

- ab dem Tag, an dem dieser Vertrag wirksam wird, be  schrankt auf die hdheren Betrdge und die darin vorg esehenen
unterschiedlichen Leistungen.

Die Bestimmung laut vorstehendem Absatz gilt auch b ei Anderungen, die wahrend der Vertragsdauer eingetr  eten sind.

Art. 54 - Ausschlisse

Die Versicherung gilt nicht fir Krankenhausaufenthalte in Bezug auf:

a) Unfalle im Allgemeinen;

b) direkte Folgen von Krankheiten , Missbildungen und pathologischen Zustanden, die v or Vertragsabschluss zu einer
Behandlung oder Untersuchung oder Diagnose gefuhrt haben, die der Versicherungsnehmer /Versichertee der Ge-
sellschaft bei Unterzeichnung der Police vorsétzlich oder grob fahrlassig vorenthalten hat;

c) Beseitigung oder Korrektur angeborener korperlic her Méangel und/oder Fehlbildungen, die vor Abschlus s der Police
bestanden haben;

d) Beseitigung und/oder Korrektur von Refraktionsfe hlern wie Kurzsichtigkeit, Astigmatismus, Ubersicht igkeit, Weit-
sichtigkeit;

e) Berufskrankheiten, so wie definiert vom Dekretd  es Prasidenten der Republik Nr. 1124 vom 30.6.65;

f) die Versicherungsfalle , die direkt oder indirekt durch ~ Geisteskrankheiten und/oder geistige Behinderungen und psy-
chische Stérungen im Allgemeinen verursacht werden o der davon abh&ngen, einschlief3lich der organischen Gehirn-
syndrome, schizophrenen Stérungen, paranoischen Storu ngen, manisch-depressiven Formen, Epilepsie und ent-
sprechenden Folgen und Komplikationen;

g) Folgen aufgrund von Trunkenheit , Gebrauch und Missbrauch von  Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln
Gebrauch von Betaubungsmitteln, unbeschadet der the rapeutischen Verabreichung, sowie von Halluzinogenen und
dergleichen;

h) freiwillige und nicht therapeutische Unterbrechu ng der Schwangerschaft;

i) alle Folgen von Anorexie und Bulimie sowie Leist ungen und Therapien im Allgemeinen fir diatetische Zwecke;

j) Leistungen und Therapien, die nicht von der offi ziellen Medizin anerkannt sind (Ministerialdekret v~ om 08.11.1991,
verdffentlicht im Amtsblatt Nr. 262), wie z.B. homd  opathische und phytotherapeutische Therapien;
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k) konservative, prothetische, implantologische, ex traktive und orthodontische Zahnbehandlungen sowie die Behand-
lungen des Zahnfleischs, es sei denn, es handelt si  ch um Behandlungen, die aufgrund bdsartiger Neoplas ien not-
wendig sind;

I) die direkten oder indirekten Folgen von natrlic h oder kunstlich hervorgerufenen atomaren Energieumw andlungen
oder -versetzungen und Beschleunigungen atomarer Te ilchen (nukleare Kernspaltung oder -fusion, radioak tive Iso-
tope, Beschleuniger, Rontgenstrahlen usw.), es sei denn, sie werden verursacht durch Strahlungen, dief  ir medizini-
sche Therapien verwendet werden,;

m) Krankenhausaufenthalte aufgrund der Notwendigkei t, dass der Versicherte , nachdem er dauerhaft pflegebediirftig
geworden ist, bei der Durchfiihrung der grundlegende n Handlungen des taglichen Lebens Unterstiitzung von Dritten
erhalt, sowie langfristige  Krankenhausaufenthalte , die vor allem durch pflegerische oder physiothera peutische Mal3-
nahmen erforderlich geworden sind;

n) stationare Aufenthalte in Pflegeheimen, Genesungs  heimen, Wohnheimen oder Thermaltherapien, auch im R ahmen
von Gesundheitseinrichtungen ;

0) Behandlungen zur kiinstlichen Befruchtung, Behand lung der erworbenen Unfruchtbarkeit und/oder der Im potenz der
einzelnen Partner des Paares;

s. Folgen vorsatzlicher Handlungen, die vom  Versicherten vollfiihrt oder versucht wurden, sowie solche, die er freiwillig
gegen seine eigene Person gerichtet oder zugelassen hat;

t. Instandhaltung und Reparatur von Prothesen und th erapeutischen Geréaten;

u. Leistungen zu asthetischen Zwecken;

v. Behandlungen und Eingriffe im Zusammenhang mit de m erworbenen Immunschwéchesyndrom (AIDS) und Krank-
heiten im Zusammenhang mit der HIV-Infektion;

w. Krankenhausaufenthalte zum Zwecke der klinischen Untersuchung.

X. Krankheiten , die hervorgerufen werden durch nicht fiir friedlic he Zwecke eingesetzte radioaktive, biologische und
chemische Substanzen (d.h. In Féllen von Krieg und Aufstanden).

Fir die héheren Betrage und die unterschiedlichen L eistungen, die sich aus Anderungen im Laufe des Vert  rages erge-
ben, gelten die Bestimmungen der Buchstaben b) und ¢) nicht hinsichtlich des Datums des Vertragsabschlu sses, son-
dern hinsichtlich des Datums der Anderung.

Art. 55 - Selbstbehalt Tagegeld bei Krankenhausaufe  nthalt aufgrund einer Krankheit

Die Entschadigung wird abzlglich der im Datenblatt zur ~ Police angegebenen Anzahl von Selbstbehaltstagen gezahlt.
Ist der Selbstbehalt wirksam, so gilt er in den folgenden Fallen als aufgehoben:

- Krankenhausaufenthalt mit einem kontinuierlichen Aufenthalt von 15 Tagen oder mehr;

- Krankenhausaufenthalt im Day Hospital einer 6ffentlichen Gesundheitseinrichtung;

- Krankenhausaufenthalt in einer Day Surgery.

Art. 56 - Territoriale Giiltigkeit
Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt.

ZUSATZLICHE BEDINGUNGEN - ABSCHNITT KRANKHEIT - TAGEGELD BEI KRANKENHAUSAUFENTHALT AUF-
GRUND EINER KRANKHEIT

(nur gultig, was ausdricklich in der Police vorgeseh en).

1) Zusétzliches Tagegeld fiir die Genesung nach dem Krankenhausaufenthalt

Im Fall eines Krankenhausaufenthaltes, der durch eine Krankheit bedingt ist, die nach der Police entschadigt werden kann, zahlt

die Gesellschaft fuir die Zeit der Genesung nach dem Krankenhausaufenthalt, die von der Gesundheitseinrichtung zum Zeitpunkt

der Entlassung des Versicherten oder vom Krankenhausarzt, der den Versicherten behandelt oder operiert hat, vorgeschrieben

wurde, ein Tagegeld fur den gleichen versicherten Betrag, die fur die G arantie ,Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt”

vereinbart wurde, und fur eine Hochstdauer von 20 T agen pro Ereignis und pro Versicherungsjahr.

Das zusatzliche Tagegeld fiir die Genesung nach dem Krankenhausaufenthalt wird in den folgenden Fallen nicht gezabhlt:

* nach Krankenhausaufenthalten fur natirliche Entbindung, Kaiserschnittgeburt und Eingriffen an Mandeln und a-
denoiden Vegetationen bei Personen unter 9 (neun) Jah  ren;

« nach einem Aufenthalt im Day Hospital .

Verdoppelung des Tagegeldes bei Krankenhausaufenthalt aufgrund eines GroRBen Chirurgischen Eingriffs
(kann gewahrt werden fur versicherte Betrage von bis zu € 100,00 in Bezug auf das Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt)

Bei einem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Krankheit, die nach den Bedingungen der Police entschadigungsféhig ist und
einen chirurgischen Eingriff erfordert, der in der ,Liste der groRen chirurgischen Eingriffe* dieses Heftes aufgefiihrt ist, zahlt die
Gesellschaft fur jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes das Doppelte des versicherten Betrags fur das in de  r Police ver-
einbarte ,Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt”, auch in diesem Fall fur eine maximale Dauer von 365 (dr  eihundertfiinf-
undsechzig) Tagen und ohne Anwendung des  Selbstbehalts .

Die Verdoppelung gilt nicht fir das zusatzliche Gene  sungstagegeld nach dem Krankenhausaufenthalt , sofern vereinbart.
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BESTIMMUNGEN FUR DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERUNG SFALLS FUR TAGEGELD BEI KRAN-
KENHAUSAUFENTHALT AUFGRUND EINER KRANKHEIT

Art. 57 - Pflichten des Versicherten im Versicherungs  fall - Anzeige des Versicherungsfalls

Bei einem Versicherungsfall miissen der Versicherungsnehmer/ Versicherte oder seine Anspruchsberechtigten:

- alles Mogliche unternehmen, um den Schaden zu vermei  den oder zu verringern, indem sie sich sofort einer medizi-
nischen Behandlung unterziehen, deren Vorschriften b efolgen und Handlungen vermeiden, die die Behandlun g be-
hindern kénnten;

- dies der Agentur, der die Police zugewiesen ist, oder der Gesellschaft innerhalb von 3 (drei) Tagen ab dem Zeitpunkt
mitteilen, zu dem die Mdéglichkeit hierzu bestand, i m Sinne von Art. 1913 des Zivilgesetzbuches;

- der Gesellschaft die vollstandige Krankenakte und alle anderen Gesu  ndheitsdokumente im Original zur Verfiigung
stellen, um die Krankheit zu ermitteln, die zum Kra  nkenhausaufenthalt gefiihrt hat, wobei zu diesem Zwe  ck jeder Arzt,
der ihn untersucht und behandelt hat, vom Berufsgeh eimnis befreit wird;

- sich in Italien allen medizinischen Untersuchungen und Inspektionen unterziehen, die von der  Gesellschaft angeord-
net wurden.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Kosten in Bezug auf die &rztlichen Bescheinigungen und alle anderen angeforderten

medizinischen Unterlagen zu Lasten des Versicherten gehen.

Die Nichterfillung dieser Pflichten kann zum vollstdndigen oder teilweisen Verlust des Anspruchs auf Entschadigung

fuihren (Art.1915 des Zivilgesetzbuches).

Art. 58 - Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich de r Modalitaten zur Entschadigung

Unbeschadet dessen, was von Art. 51 ,Versichertes Risiko" und Art. 55 ,Tagegeld bei Krankenhausaufenthalt aufgrund einer
Krankheit* vorgesehen ist, wird darauf hingewiesen, dass fiir Abrechnungszwecke der Tag der Einlieferungund der T ag der
Entlassung aus dem Heilinstitut immer als ein (1) Ta g Krankenhausaufenthalt gilt.

Die Entschadigung wird nach Abschluss der Behandlung gezahit aufgrund der Modalitaten des vorstehenden Artikels.

Die Gesellschaft verpflichtet sich, dem Versicherten das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls innerhalb von 90 (neun-
zig) Tagen ab Empfang der oben genannten Unterlagen mitzuteilen.

Art. 59 - Modalitaten zur Zahlung der Entschadigung

Die Gesellschaft fuhrt die Zahlung der gemaf der Versicherungspolice geschuldeten Entschadigung innerhalb von 30 (dreif3ig)
Tagen ab der Unterzeichnung der Quittung durch, wobei vereinbart bleibt, dass die Liquidation der Versicherungsfélle in Italien
erfolgt.
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BESTIMMUNGEN, DIE DIE VERSICHERUNG FUR GROSSE CHIRURGISCHE EINGRIFFE REGELN

Art. 60 - Versichertes Risiko - Versicherter Betrag

Die Versicherung wird fiir die Erstattung der Kosten geleistet, die nach der Aufnahme in eine medizinische Einrichtung fur einen
oder mehrere chirurgische Eingriffe getragen wurden, die in der Liste der groRen chirurgischen Eingriffe aufgefihrt sind, die
aufgrund von Krankheit oder Unfall erforderlich sind.

Nimmt der Versicherte den Nationalen Gesundheitsdienst direkt oder indirekt in Anspruch, erfolgt die Erstattung der selbst getra-
genen Kosten oder Mehrkosten.

Alternativ zur Erstattung der getragenen Kosten einschlief3lich derjenigen, die vor und nach dem Krankenhausaufenthalt getragen
wurden, kann der Versicherte fiir jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes und bis zu maximal 90 (neunzig) Tagen pro Versi-
cherungsjahr die Zahlung eines Ersatztagegeldes bean  tragen.

Fir dieses Tagegeld sind € 150,00 pro Tag festgeleg t.

Der in der Liste der versicherten Personen angegeben  en Betrag gilt pro Versicherungsjahr.

Art. 61 - Gesundheitszustand und entsprechende Erkl  &rungen

Die Versicherung erfolgt auf der Grundlage der Erklarungen des Versicherten im Anamnese-Fragebogen, der einen wesentlichen
Bestandteil der Police bildet und fir die Bewertung und Annahme des Risikos durch die Gesellschaft grundlegend ist und dessen
Wabhrhaftigkeit die Grundlage fiir die Giltigkeit der Police ist.

Daher gelten bei unrichtigen, ungenauen oder versch ~ wiegenen Erklarungen des Versicherten zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses die Bestimmungen laut Art. 1 - Erkl arungen uber die Risikoumstande der Bestimmungen, d ie die Ver-
sicherung im Allgemeinen regeln.

Art. 62 - Garantierte Leistungen

- Vor dem Krankenhausaufenthalt
Die Erstattung der Kosten fiir: facharztliche Untersuchungen, diagnostische Tests und Untersuchungen, die in den 90 (neun-
zig) Tagen vor Beginn des Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt wurden, sofern sie fiir die Krankheit oder den Unfall, die
einen Krankenhausaufenthalt erforderlich gemacht haben, relevant sind.
Erstattung der Kosten fiir den Transport im Krankenwagen zur Gesundheitseinrichtung bis zu 10% des versicherten Be-
trags.

- Wahrend des Krankenhausaufenthaltes
Die Erstattung der Kosten fiir die Honorare des Chirurgen, des Hilfspersonals, des Assistenten, des Anasthesisten und jeder
anderen am chirurgischen Eingriff beteiligten medizinischen oder paramedizinischen Person, einschlie3lich ihrer medizini-
schen Betreuung wahrend des Krankenhausaufenthalts; OP-Gebiihren und Operationsmaterial; wahrend des chirurgischen
Eingriffs angewandte Endoprothesen; pflegerische Versorgung, facharztliche Beratungen, physiotherapeutische und rehabili-
tative Behandlungen, Medikamente, diagnostische Tests und Untersuchungen wahrend des Krankenhausaufenthalts; Klinik-
kosten.

- Nach dem Krankenhausaufenthalt
Die Erstattung der Kosten fir: facharztliche Untersuchungen, diagnostische Tests und Untersuchungen, die in den 90 (neun-
zig) Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt wurden, sofern sie fur die Krankheit oder den Unfall, die einen
Krankenhausaufenthalt erforderlich gemacht haben, relevant sind.
Erstattung der Kosten fur den Transport im Krankenwagen von der Gesundheitseinrichtung zum Wohnsitz bis zu 10% des
versicherten Betrags.

Art. 63 - Beginn der Garantie— Wartezeiten

Die Versicherung wird wirksam ab 24 Uhr:

— des Tages, an dem die Police in Kraft tritt, oder des Tages, an dem die  Pramie gezahlt wird, falls dies spater erfolgt,
fir die Unfalle ;

— des 180. (einhundertachtzigsten) Tages nach dem Tag , an dem die Police in Kraft tritt oder die  Pramie gezahlt wurde,
falls dies spéater erfolgt, fur ~ zuvor bestehende Krankheiten , die Ausdruck oder Folge von pathologischen Beding un-
gen sind, die sich zum Zeitpunkt der Unterzeichnung der Police noch nicht manifestiert haben, aber vor diesem Zei  t-
punkt bereits vorhanden waren, sowie fur die Folgen von pathologischen Bedingungen, die dem Versicherungsneh-
mer/Versicherten bekannt sind, oder die vor der Unterzeichnung der Police diagnostiziert oder behandelt wurden,
sofern sie der Gesellschaft zum Zeitpunkt der Ausfiillung des  Anamnese-Fragebogens mitgeteilt und von der Gesell-
schaft selbst ohne ausdriickliche Einschrankung des Risikos akzeptiert wurden;

— des 30. (dreiBigsten) Tages nach dem Tag, andem di e Police in Kraft getreten ist oder die  Prémie gezahlt wurde, falls
dies spéter erfolgt, fur die anderen  Krankheiten .

Wurde der Vertrag Gibergangslos als Ersatz fiir einen anderen bestehenden Vertrag mit den Gesellschaften der Gruppe Helvetia

fur die gleichen Versicherten und identischen Garantien ausgestellt, so gelten folgende Wartezeiten :

- ab dem Tag, an dem der ersetzte Vertrag wirksam wur  de, beschrénkt auf die Leistungen und Hdéchstbetrage , die in
letzterem vorgesehen waren;

- ab dem Tag, an dem dieser Vertrag wirksam wird, bes  chrankt auf die h6heren Betrdge und die darin vorge  sehenen
unterschiedlichen Leistungen.

Die Bestimmung laut vorstehendem Absatz gilt auch b ei Anderungen, die wahrend der Vertragsdauer eingetr  eten sind.

Art. 64 - Ausschlisse

Die Versicherung gilt nicht fir folgende Ausgaben in Bezug auf:

a) direkte Folgen von Unfallen , Krankheiten , Missbildungen und pathologischen Zusténden, die v or Vertragsabschluss
zu einer Behandlung oder Untersuchung oder Diagnose gefiihrt haben, die der Versicherungsnehmer / Versicherte
der Gesellschaft bei Unterzeichnung der Police vorsatzlich oder grob fahrlassig vorenthalten hat;

b) Beseitigung oder Korrektur angeborener kérperlic her Mangel und/oder Fehlbildungen, die vor Abschlus s des Ver-
trags bestanden haben;
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c) Krankenhausaufenthalte und medizinische Kosten, die direkt oder indirekt durch Geisteskrankheiten und/oder geis-

tige Behinderungen und psychische Stérungen im Allgemeinen verursacht werden oder davon abhéangen, einschlief3-
lich der organischen Gehirnsyndrome, schizophrenen Stdérungen, paranoischen Stérungen, manisch-depressive n
Formen, Epilepsie und entsprechenden Folgen und Komp likationen;

d) Berufskrankheiten, so wie definiert vom Dekret d es Prasidenten der Republik Nr. 1124 vom 30.6.65;

e) Folgen vorsatzlicher Handlungen, die vom  Versicherten vollfiihrt oder versucht wurden, sowie solche, die er freiwillig
gegen seine eigene Person gerichtet oder zugelassen hat;

f) Folgen von Alkoholeinfluss am Steuer von Fahrzeugen im Allgemeinen, Einfluss du  rch den Gebrauch oder Miss-
brauch von Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln  sowie auf durch den Gebrauch von Halluzinogenen
und den nicht-therapeutischen Gebrauch von Betaubun gsmitteln;

g) Naturliche Entbindung, Kaiserschnitt-Entbindung u nd Schwangerschaftsabbruch sowie die Krankheiten dur ch
Schwangerschaft und Wochenbett;

h) Leistungen zu asthetischen Zwecken;

i) konservative, prothetische, implantologische, ex traktive und orthodontische Zahnbehandlungen sowie die Behand-
lungen des Zahnfleischs; ausgeschlossen sind alle A rten von Zahnprothesen, es sei denn, es handelt sic  h um Be-
handlungen, die aufgrund bosartiger Neoplasien notw endig sind;

j) Kauf, Wartung und Reparatur von Prothesen und The  rapiegeraten , mit Ausnahme von Endoprothesen, die wahrend des
chirurgischen Eingriffs eingesetzt werden;

k) die direkten oder indirekten Folgen von natrlic h oder kunstlich hervorgerufenen atomaren Energieumw andlungen
oder -versetzungen und Beschleunigungen atomarer Te ilchen (nukleare Kernspaltung oder -fusion, radioak tive Iso-
tope, Beschleuniger, Rontgenstrahlen usw.), es sei denn, sie werden verursacht durch Strahlungen, die f ar medizini-
sche Therapien verwendet werden,;

I) Einlieferungen in Pflegeheime, sofern sie als Gesundheitseinrichtungen  qualifiziert sind;

m) alle Folgen von Anorexie und Bulimie sowie Leist ungen und Therapien im Allgemeinen fiir diatetische Zwecke;

n) Leistungen und Therapien, die nicht von der offi ziellen Medizin anerkannt sind (Ministerialdekret v. = om 08.11.1991,
verdffentlicht im Amtsblatt Nr. 262), wie z.B. homd  opathische und phytotherapeutische Therapien;

0) Behandlungen zur kiinstlichen Befruchtung, Behand lung der erworbenen Unfruchtbarkeit und/oder der Im potenz der
einzelnen Partner des Paares;

p) Folgen der Auslibung von professionellen sportlichen Aktivitaten und der sportlichen Aktivit aten laut Art. 24 - Sons-
tige geleistete Garantien der ,Bestimmungen, die di e Unfallversicherung regeln®, Punkt 8 - Ausgeschloss ene sport-
liche Aktivitaten - sowie der sportlichen Aktivitat en gemaR der zusatzlichen Bedingung 2 - Erweiterung auf ,risiko-
reiche" Sportaktivitdten der oben genannten Bestimmu ngen (dieser Ausschluss gilt als wirksam, auch wenn der Ab-
schnitt Unfélle nicht gewahlt wurde).

gq) Folgenvon Unféllen aufgrund der Verwendung von Fahrzeugen auf Rennstrecken, auch als Beifahrer und auch ohne
Wettbewerb, mit Ausnahme von sicheren Fahrkursen, sowie die Verwendung von Luftfahrzeugen (einschlie3lich Drachen-
fliegern, Ultraleichtflugzeugen und Gleitschirmen) und Motorbooten  bei Wettkdmpfen und damit verbundene Proben;

r) Folgen von Unféllen aufgrund der Teilnahme sowohl als Fahrer als auch als Beifahrer, an Auto- oder Motorradrennen
und damit verbundenen Tests und  Trainingsfahrten , es sei denn, es handelt sich um geregelte Wettbewerbe und damit
verbundene Probefahrten;

s) Folgen von Volksaufstanden, Terroranschlagen , Attentaten, sofern der Versicherte nicht aktiv daran teilgenommen
hat;

t) die Beteiligung an Unternehmungen einschlief3lich sportlicher Unternehmungen von au3ergewoéhnlicher A rt oder an
leichtsinnigen Aktionen (z.B. Erkundungsfahrten, ark tische Expeditionen, Himalaya- und/oder Anden-Expedit ionen);

u) Unfallfolgen aufgrund der Verwendung und/oder des Fahrens von U nterwasser- oder Luftfahrzeugen;

v) Unfallfolgen aufgrund des Fahrens von motorbetriebenen Fahrzeug  en oder Booten fur andere als private Zwecke
(der Ausschluss gilt nicht fir die Berufskategorien ~Taxifahrer und LKW-Fahrer“) und auf jeden Fall, w  enn der versi-
cherte Fahrer nicht im Besitz der vorgeschriebenen Fahrerlaubnis ist oder im Zustand der  Trunkenheit fahrt;

w) Behandlungen und Eingriffe im Zusammenhang mit de m erworbenen Immunschwéachesyndrom (AIDS)) und Krank-
heiten im Zusammenhang mit der HIV-Infektion;

x) Unfélle oder Krankheiten , die hervorgerufen werden durch nicht fiir friedlic he Zwecke eingesetzte radioaktive, biolo-
gische und chemische Substanzen (d.h. In Fallen von Krieg und Aufstanden).

Fir die héheren Betrage und die unterschiedlichen L eistungen, die sich aus Anderungen im Laufe des Vert  rages erge-
ben, gelten die Bestimmungen der Buchstaben b) und ¢) nicht hinsichtlich des Datums des Vertragsabschlu sses, son-
dern hinsichtlich des Datums der Anderung.

Art. 65 - Territoriale Giiltigkeit
Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt.
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LISTE DER GROSSEN CHIRURGISCHEN EINGRIFFE

Schéadel und zentrales und peripheres Nerven-

system:
- Kraniotomie aufgrund traumatischer intrakranieller Lasionen
- Schadelplastiken
- Eingriffe zur Entfernung intrakranieller Fremdkdrper
- Entfernung intrakranieller Neoplasien, von Aneurysmen oder
zur Korrektur anderer pathologischer Zustande
- Evakuation eines intrakraniellen Abszesses und/oder Hama-
toms
- Direkte und indirekte Liquorableitung
- Operation wegen Enzephalomeningozele
- Lobotomie und anderen Eingriffe der Psychochirurgie
- Thalamotomie— Pallidotomie und andere &hnliche Eingriffe
- Eingriffe wegen fokaler Epilepsie
- Eingriffe am Ruckenmarkskanal zur Entfernung von Neopla-
sien, Chordotomien, Radikotomien und andere meningome-
dulldre Krankheiten
- Eingriff wegen Myelomeningozele
- Retrogasserianische Neurotomie oder intrakranielle Durch-
schneidung anderer Nerven
- Eingriff am thorakalen Sympathikus

= Thorakale Ganglionektomie

= Assoziierte Eingriffe am thorakalen Sympathikus und an

den Eingeweidenerven

- Eingriff am lumbalen Sympathikus

= Lumbale Ganglioektomie

= Splanchniektomie
- Adrenalektomie und andere Eingriffe an der Nebenniere
- Spino-faziale Anastomose und &hnliche

Gesicht und Mund:

- Resektion des Oberkiefers

- Demolitive Operation des Viscerocraniums mit orbitaler Ent-
leerung

- Eingriffe wegen maligner Tumore der Zunge und des Mund-
bodens mit Entleerung der submaxillaren Hohle

- Parotis-Resektion

- Totale Parotidektomie

- Reduktion und Synthese einer Knochenfraktur des Visce-
rocraniums

Hals:
- Eingriffe wegen Verletzungen von grofl3en GefalRen des Hal-
ses (siehe Gefalichirurgie)
- Eingriffe wegen Verletzungen, die den Laryngotracheal- und
Pharyngdsophageal-Tubus betreffen
- Eingriffe zur Entfernung maligner Tumore des Halses
- Eingriffe an der Schilddruse
= Totale oder subtotale Thyreoidektomie
- Eingriffe wegen Divertikel des Osophagus
- Resektion des zervikalen Osophagus
- Eingriffe an den Nebenschilddriisen

Thorax:
- Mamma:
= Mastektomie und Quadrantektomie mit Entleerung der
Achselhdhle
- Korrektiver Eingriff bei Trichterbrust
- Eingriffe am Mediastinum
= aufgrund von Abszessen
= aufgrund von Tumoren
- Eingriffe bei Lungenverletzungen
- Pneumotomie bei Abszessen
- Pneumotomie zur Entfernung von Echinokokkus-Zysten
- Segmentéare Resektionen und Lobektomie
- Pneumonektomie
- Eingriffe infolge von Fisteln des Bronchusstumpfes nach
Lappen- oder Lungenresektion
- Eingriffe bei bronchokutanen Fisteln
- Hernien und Diaphragmazysten

Versicherungsbedingungen H1005
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- Thorakoabdominale Wunden mit viszeralen Lasionen
- Thymus-Entfernung

Chirurgie der Lungentuberkulose
- Vollstédndige Thorakoplastik

Hernien:
- Eingriff wegen Diaphragmahernien

Herzchirurgie:
- Perikardektomie
= partiell
= total
- Suturierung des Herzens wegen Verletzungen
- Eingriffe wegen Fremdkoérper des Herzens
- Kommissurotomie (bei Mitralstenose)
- Ligatur und Resektion des Ductus Botalli
- Eingriffe am Herzen mit Verwendung der Herz-Lungen-Ma-
schine und/oder der Hypothermie
- Eingriff wegen Embolie der Lungenarterie

Speiseréhre:
- Eingriffe wegen Verletzungen und Fremdkdrpern des thora-
kalen Osophagus
- Eingriffe wegen Osophagitis, Osophagusgeschwiir und post-
operativer Ulcus pepticum
- Operationen am Osophagus:
= Osophagus-Resektionen
= Osophagektomie
- Eingriffe wegen Divertikel des thorakalen Osophagus
- Osophagoplastik

Abdomen:

- Laparotomie wegen Prellungen und/oder penetrierenden Ver-
letzungen des Abdomens mit Verletzungen interner pa-
renchymaler Organe

- Laparotomie wegen Prellungen und/oder penetrierenden Ver-
letzungen des Abdomens mit Verletzung des Darms

- Darmverschluss verschiedener Art mit Darmresektion

Magen und Zwdlffingerdarm:
- Gastroenterostomie
- Magenresektion
Totale Gastrektomie
- Gastrojejunale Resektion wegen postanastomotischem
Ulcus
pepticum
- Eingriff wegen gastro-jejuno-kolischer Fistel
- Suturierung nicht traumatischer Magen- und Darmperforatio-
nen
- Extramukdse Kardiomyotomie

Darm:

- Enteroanastomose

- Dinndarm-Resektion

- lleocoecalresektion

- Kolonresektion

- Totale Hemikolektomie
- Totale Kolektomie

Rektum - Anus:
- Rektumresektion
- Rektusamputation

Leber und Gallenwege:

- Einfache Hepatotomie wegen Leberzysten
- Leberresektion

- Hemihepatektomie

- Biliodigestive Anastomosen

- Hepatiko-Choledochtomie
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- Papillotomie auf transduodenalem Weg
- Eingriffe zur Rekonstruktion der Gallenwege
- Portosystemischer Shunt

Pankreas und Milz:

- Eingriffe wegen akuter Pankreas-Nekrose

- Eingriffe Zysten und Pseudozysten
= Enukleation der Zysten
= Marsupialisation

- Eingriffe wegen Pankreasfisteln

- Demolitive Eingriffe am Pankreas
= total oder des Pankreaskopfes
= des Pankreasschwanzes

- Splenektomie

- Splenektomie

Gefalichirurgie:

- Eingriffe wegen Aneurysmen der Arterien (Schlafenarterie,
Gesichtsarterie, Speichenarterie, Lungenbogen, vordere
Schienenbeinarterie)

- Suturierung groRRer GeféRe der Kérperglieder, des Halses

- Arterienresektion mit GefaRplastik

- GeféRtransplantationen

- Operationen an der Aorta thoracica und an der abdominalen
Aorta

- Anatomischer und extraanatomischer Bypass

- Endarteriektomie

Padiatrische Chirurgie:
Eingriffe wegen:
- hypersekretorischer Hydrocephalus
- Zysten und Tumore, die flr Kinder typisch sind, enterogenen
und nervdsen Ursprungs sind (Sympatoblastom)
Darmverschluss bei Neugeborenen
- Einfache Analatresie:
= abdominoperineale Senkung
- Analatresie mit rektourethraler, rektovulvarer Fistel:
= abdominoperineale Senkung
- Steil3beinteratom
- Megaureter
= Resektion mit Reimplantation
= Resektion mit Ersatz einer Darmschleife
- Nephrektomie wegen Wilms-Tumor
- Spina bifida:
= Myelomeningozele
- Megakolon:
= vordere Resektion
= abdominoperineale Operation nach Buhamel
Swenson
- Bauchnabelfisteln und -zysten
= des Ductus omphalomesentericus mit Darmresektion

oder

Orthopadie und Traumatologie:

- Thorakale interskapulare Exartikulation

- Hemipelvektomie

- grol3e Arthroplastiken

- Reduktion und Synthese von Knochenbriichen mit Metallmit-
teln

Urologie:

- Eingriffe wegen Epispadie und Hypospadie des Penis

- Komplexe Eingriffe wegen skrotaler und perinealer Epispadie
- Subkapsulare Prostatektomie

- Radikale Prostatektomie

Analoges Kriterium:

- Eingriffe wegen vesikorektaler Fistel

- Eingriff wegen Blasenekstrophie

- Partielle Zystektomie

- Totale Zystektomie

- Ureterosigmoidostomie, beidseitig

- Nierenresektion

- Nephrektomie

- Erweiterte Nephrektomie infolge eines Tumors
- Vollstadndige Nephroureterektomie

Genitalapparat des Mannes:

- Totalamputation des Penis mit Entleerung der Inguinalregio-
nen

- Orchiektomie wegen maligner Neoplasien mit Lympha-
denektomie

Gynakologie und Obstetrik:

- Eingriffe wegen vesikovaginaler oder rektovaginaler Fistel

- Radikale Eingriffe wegen maligner Vulva- und Vagina-Tumore
- Reduzierungen von Uterusverlagerungen auf vaginalem Weg
und Anbringung des Vaginalpessars

- Totale Hysterektomie

- Radikale pan-Hysterektomie auf abdominalem Weg

- Manuelle Reduzierung bei puerperaler Uterunsinversion auf
laparotomischem Weg

- Laparotomie wegen Verletzungen und Rupturen des Uterus

Augenheilkunde:
- Hornhaut:
= Durchgreifende Hornhauttransplantation
- Orbita:
= Kronlein-Operation oder Orbitomie
- Glaukom-Operation:
= Kombinierte fistulisierende Operationen
- Linse:
= - Luxation der Linse - komplizierte Katarakte
- Netzhaut:
= Diathermokoagulation nach Weve wegen Ablésung
= Sklerale Umringung oder Resektion wegen Ablésung

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
- Ohr:

= Attiko-Antrotomie

= Attiko-Antrotomie mit Labyrinthtrepanation

= Chirurgie der Taubheit

= Transmastoidale Operation und Gesichtsoperation
- Nase:

= Eingriff wegen malignem Oberkiefertumor

= Eingriff an der Hypophyse auf transphenoidalem Weg
- Larynx:

= Partielle Laryngektomie

= Totale Laryngektomie

= Pharyngo-Laryngektomie

Transplantationen:
- Transplantation des Herzens und/oder von Arterien
- Transplantation von Organen:

= des Verdauungstrakts

= der Atemwege

= des Harntrakts

aufgeftuhrt sind.

Die chirurgischen Eingriffe, die dieselben oder komplexere Technologien erfordern als diejenigen, die fiir die aufgefiihrten Eingriffe
erforderlich sind, und deren Gebuhren gleich oder héher sind als die im Dekret des Prasidenten der Republik Nr. 1763 vom
20.12.1965 in der jeweils geltenden Fassung vorgesehenen, sind in der Versicherung enthalten, auch wenn sie nicht ausdriicklich
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BESTIMMUNGEN FUR DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERUNG SFALLS BEI GROSSEN CHIRURGI-
SCHEM EINGRIFF

Art. 66 - Pflichten des Versicherten im Versicherungs  fall - Anzeige des Versicherungsfalls

Bei einem Versicherungsfall miussen der Versicherungsnehmer/ Versicherte oder seine Anspruchsberechtigten:

- alles Mogliche unternehmen, um den Schaden zu vermei  den oder zu verringern, indem sie sich sofort einer medizi-
nischen Behandlung unterziehen, deren Vorschriften b efolgen und Handlungen vermeiden, die die Behandlun g be-
hindern kénnten;

- dies der Agentur, der die Police zugewiesen ist, oder der Gesellschaft innerhalb von 3 (drei) Tagen ab dem Zeitpunkt
mitteilen, zu dem die Mdéglichkeit hierzu bestand , im Sinne von Art. 1913 des Zivilgesetzbuches;

- der Gesellschaft die vollstandige Krankenakte und alle anderen Gesu  ndheitsdokumente im Original zur Verfiigung
stellen, um die Krankheit zu ermitteln, die zum Kra  nkenhausaufenthalt gefiihrt hat, wobei zu diesem Zwe  ck jeder Arzt,
der ihn untersucht und behandelt hat, vom Berufsgeh eimnis befreit wird;

- der Gesellschaft die Originale der ordnungsgemaf quittierten Rechnu ngen, Zahlungsbelege, Quittungen fir die me-
dizinischen Kosten tibergeben;

- sichin Italien allen medizinischen Untersuchungen und Inspektionen unterziehen, die von der  Gesellschaft angeord-
net wurden.

Er wird darauf hingewiesen, dass die Kosten in Bezug auf die arztlichen Bescheinigungen und alle anderen angeforderten

medizinischen Unterlagen zu Lasten des  Versicherten gehen.

Die Nichterfillung dieser Pflichten kann zum vollstandigen oder teilweisen Verlust des Anspruchs auf Entschadigung flh-

ren (Art.1915 des Zivilgesetzbuches).

Art. 67 - Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich de r Modalitaten zur Entschadigung

Unbeschadet dessen, was von Art. 60 ,Versichertes Risiko - Versicherter Betrag“ und von Art. 62 ,Garantierte Leistungen“ vor-
gesehen ist, wird die Entschadigung nach Abschluss der Behandlung gezahlt  aufgrund der Modalitaten des vorstehenden
Artikels.

Die Gesellschaft verpflichtet sich, dem Versicherten das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls innerhalb von 90 (neun-
zig) Tagen ab Empfang der oben genannten Unterlagen mitzuteilen.

Falls der Versicherte die Originalunterlagen Dritten vorgelegt hat, um eine Erstattung zu erhalten, zahlt die Gesellschaft den
falligen Betrag gegen den Nachweis der tatsachlich getragenen Kosten abziiglich des von den genannten Dritten zu zahlenden
Betrags.

Art. 68 - Modalitaten zur Zahlung der Entschadigung

Die Gesellschaft fiihrt die Zahlung der gemaf der Versicherungspolice geschuldeten Entschadigung innerhalb von 30 (drei3ig)
Tagen ab der Unterzeichnung der Quittung, wobei vereinbart bleibt, dass die Liquidation der Versicherungsfalle in Italien erfolgt.
Fir im Ausland anfallende Kosten erfolgen die Erstattungen in Italien in Euro zum durchschnittlichen Wechselkurs der Woche, in
der die Kosten vom Versicherten getragen wurden, der sich aus den Notierungen des Ufficio Italiano dei Cambi ergibt.

Versicherungsbedingungen Helvetia Zero Imprevisti S.31von 43



BESTIMMUNGEN, DIE DIE VERSICHERUNG FUR DAUERHAFTE INVALIDITAT A UFGRUND EINER KRANKHEIT REGELN

Art. 69 - Versichertes Risiko
Die Versicherung wird im Fall einer dauerhaften Invaliditat infolge einer Erkrankung geleistet, die nach dem Zeitpunkt des Inkraft-
tretens der Police eingetreten ist, spatestens jedoch bis zu dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherung ihre Gultigkeit verliert.

Art. 70 - Gesundheitszustand und entsprechende Erkl  &rungen

Die Versicherung erfolgt auf der Grundlage der Erklarungen des Versicherten im Anamnese-Fragebogen, der einen wesentlichen
Bestandteil der Police bildet und fir die Bewertung und Annahme des Risikos durch die Gesellschaft grundlegend ist und dessen
Wabhrhaftigkeit die Grundlage fiir die Giiltigkeit der Police ist. Bei unrichtigen, ungenauen oder verschwiegenen Erkla rungen
des Versicherten zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses gelten daher die Bestimmungen laut Art. 1 - Erklarungen tiber
die Risikoumstéande der Bestimmungen, die die Versich erung im Allgemeinen regeln.

Art. 71 - Beginn der Garantie— Wartezeiten

Die Versicherung wird wirksam ab 24 Uhr des 90. (neunzigsten) Tages ab dem Tag, an dem die Police beginnt oder die

Pramienzahlung erfolgt, je nachdem, welcher Zeitpunkt spater lieg  t.

Wurde diese Versicherung ibergangslos als Ersatz fiir eine andere bestehende Police mit den Gesellschaften der Gruppe Helvetia

fur die gleichen Versicherten und identischen Garantien ausgestellt, so gelten folgende Wartezeiten :

- abdem Tag, an dem die ersetzte Police wirksam wurde, fUr die Leistungen, die in letztere r vorgesehen waren;

- ab dem Tag, ab dem diese Versicherung wirksam wird, fir die Mehrleistungen oder untersch iedlichen Leistungen,
die darin vorgesehen sind.

Die Bestimmung laut vorstehendem Absatz gilt auch b ei Anderungen, die wahrend der Vertragsdauer eingetr  eten sind.

Art. 72 - Ausschlisse

Unbeschadet der Vorgaben laut Art. 18 - Nicht versic  herbare Personen - der allen Abschnitten gemeinsamen Bestim-

mungen deckt die Versicherung keine dauerhaften Invaliditdten ab, die vor dem Inkrafttreten der Versicherung bestanden

haben, sowie solche, die auf Kérpermangel, Missbild ungen oder bereits bestehende pathologische korperl iche Erkran-
kungen zurlickzufihren sind.

Ausgeschlossen sind des Weiteren die  dauerhaften Invaliditdten infolge einer Krankheit , die direkt oder indirekt auf

Folgendes zurlickzufuihren sind:

a) Geisteskrankheiten und/oder geistige Behinderung und psychische Stérungen im Allgemeinen, einschliell lich der
organischen Gehirnsyndrome, schizophrenen Stérungen, paranoischen Stdrungen, manisch-depressiven Formen,
Epilepsie und entsprechenden Folgen und Komplikation en;

b) vorsétzliche oder versuchte Straftaten des Versicherten ;

c) erworbenes Immunschwéchesyndrom (AIDS) und Krankh eiten im Zusammenhang mit der HIV-Infektion;

d) Tropenkrankheiten;

e) Trunkenheit , Gebrauch und Missbrauch von  Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln , Gebrauch von Be-
taubungsmitteln, unbeschadet der therapeutischen Ver abreichung, sowie von Halluzinogenen und dergleiche n;

f) Asthetische Behandlungen, Abmagerungskuren und d iatetische Therapien;

g) die direkten oder indirekten Folgen von nattrlic h oder kinstlich hervorgerufenen atomaren Energieumw andlungen
oder -versetzungen und Beschleunigungen atomarer Te ilchen (nukleare Kernspaltung oder -fusion, radioak tive Iso-
tope, Beschleuniger, Réntgenstrahlen usw.);

h) Berufskrankheiten, so wie definiert vom Dekret d es Préasidenten der Republik Nr. 1124 vom 30.6.65;

y) Krankheiten , die hervorgerufen wurden durch nicht fir friedlic he Zwecke eingesetzte radioaktive, biologische und
chemische Substanzen (d.h. wenn sie in Fallen von K rieg oder Aufstanden verwendet werden).

Art. 73 - Selbstbehalt bei dauerhafter Invaliditdt ~ aufgrund einer Krankheit

Es steht keine Entschadigung zu, wenn die dauerhafte Invaliditdt , die nach den Kriterien und anhand der Prozentsatze
laut Art. 20 der Bestimmungen, die alle Abschnitte regeln (ex Tabelle I.N.A.l.L. Anhand Nr. 1 zum Dekr et des Prasidenten
der Republik Nr. 1124 vom 30. Juni 1965) einen Grad  von 25% oder darunter aufweist.

Wenn die festgestellte dauerhafte Invaliditdt einen Grad von mehr als 25% aufweist, zahlt die Gesellschaft eine Entscha-
digung , die aufgrund des versicherten Betrags nach den folgenden Prozents atzen berechnet wird:

Festgestellte Inv. in % Zu zahlender Prozentsatz Festgestellte Inv. in % Zu zahlender Prozentsatz
Von 1 bis 25 0 46 42
26 2 47 44
27 4 48 46
28 6 49 48
29 8 50 50
30 10 51 53
31 12 52 56
32 14 53 59
33 16 54 62
34 18 55 65
35 20 56 68
36 22 57 71
37 24 58 74
38 26 59 77
39 28 60 80
40 30 61 83
41 32 62 86
42 34 63 89
43 36 64 92
44 38 65 95
45 40 66 und darlber 100
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Art. 74 - Nicht-Kumulierbarkeit dieser Garantie mi  t der Garantie Unfalle
Diese Garantie kann auf keinen Fall mit Garantieni n Bezug auf dauerhafte Invaliditdt aufgrund eines Unfalls kumuliert
werden.

Art. 75 - Territoriale Giiltigkeit
Die Versicherung gilt auf der ganzen Welt.

Art. 76 - Kriterien der Entschadigungsfahigkeit

Die Gesellschaft leistet die Entschadigung fiir die direkten Folgen der angezeigten  Einzelkrankheit .

Wenn die Krankheit eine Person betrifft, die bereits an anderen Krankh eiten leidet, ist die groRere Beeintrachtigung, die
sich aus gleichzeitig bestehenden Krankheiten/Invaliditaten ergibt, nicht entschadigungsfahig.

Wahrend der Laufzeit der Versicherung kann eine dauerhafte Invaliditdt aufgrund einer bereits festgestellten  Krankheit
weder im Fall ihrer Verschlechterung noch im Fall, dass sie eine konkurrierende Krankheit/Invaliditdt darstellt, einer wei-
teren Bewertung unterzogen werden. Betrifft die Krankheit also eine Person, deren Invaliditat bereits durch eine vorhe-
rige Krankheit festgestelltwurde, so ist die Bewertung der weite  ren dauerhaften Invaliditdat autonom durchzufiihren, ohne
dabei den gréReren Nachteil zu berlicksichtigen, der sich aus der bereits besteh enden Behinderung ergibt.
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BESTIMMUNGEN, DIE DIE DIE ANZEIGE UND DIE ABWICKLUNG DES VERSICHERUNGSFALLS IN BEZUG AUF DIE DAU-
ERHAFTE INVALIDITAT AUFGRUND EINER KRANKHEIT REGELN

Art. 77 - Pflichten des Versicherten im Versicherungs  fall - Anzeige des Versicherungsfalls

Der Versicherte oder eine andere Person an seiner Stelle missen

- die Krankheit innerhalb von 10 (zehn) Tagen nach dem Zeitpunkta nzeigen, zu dem nach arztlicher Auffassung Grund
zu der Annahme besteht, dass die diagnostizierte Krankheit aufgrund ihrer Merkmale und mutmaRlichen Folgen di e
geleistete Garantie betreffen kbnnte ;

- der Gesellschaft die arztliche Bescheinigung uber die Art der Krankheit schicken ;

- der Gesellschaft regelmaRig die Informationen tiber den Verlauf der angezeigten Krankheit Ubermitteln und eine Kopie
der Krankenakten aller eventuellen Krankenhausaufen  thalte sowie alle anderen Dokumente zur Verfligung stellen, die
zur Beurteilung der eventuell behindernden Folgen beitragen kénnen;

- sich in ltalien &rztlichen Untersuchungen und Kontr ollen unterziehen, die von der Gesellschaft verfligt wurden und
ihr alle diesbezuiglichen Informationen zur Verfligung stellen, wobei zu diesem Zweck jeder Arzt, der ihn untersucht
und behandelt hat, vom Berufsgeheimnis befreit wird ;

- der Gesellschaft im Fall der klinischen Genesung der angezeigten Kr ~ ankheit mit stabilisierten behindernden Folgen
das entsprechende &rztliche Attest zur Verfligung ste llen;

- die Gesellschaft in den anderen als den oben genannten Féallen auffordern, die Feststellung der Folgen gemaR den in Artikel
78 ,Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich der Modalitaten zur Festlegung und Entschadigung” genannten Verfahren durchzu-
fuhren.

Die Bewertung der Folgen einer dauerhaften Invaliditat muss in Italien durchgefiihrt werden.

Er wird darauf hingewiesen, dass die Kosten in Bezug auf die arztlichen Bescheinigungen und alle anderen angeforderten

medizinischen Unterlagen zu Lasten des  Versicherten gehen.

Die Nichterfillung dieser Pflichten kann zum vollstdndigen oder teilweisen Verlust des Anspruchs auf Entschadigung

fuihren (Art.1915 des Zivilgesetzbuches).

Art. 78 - Pflichten der Gesellschaft hinsichtlich de r Modalitaten zur Festlegung und Entschadigung bei dauerhafter In-
validitét.

Der Grad der dauerhaften Invaliditdt wird mit den Modalitaten laut Art. 76 ,Kriterien der Entschadigungsfahigkeit* der Bestim-
mungen, die die Versicherung fur dauerhafte Invaliditat aufgrund einer Krankheit regeln, innerhalb des Zeitraums von 6 (sechs)
Monaten bis 18 (achtzehn) Monaten ab dem Datum der  Anzeige der Krankheit bewertet. Dieser Zeitraum wird in der Regel
auf der Grundlage rechtsmedizinischer Kriterien festgelegt, die den Zeitpunkt fur die Stabilisierung der Folgen im Krankheitsfall
festlegen.

Nach Ablauf der oben genannten 6 (sechs) Monate und bis zum Ende des 18. (achtzehnten) Monats verpflichtet sich die Gesell-
schaft, den Versicherten Uber das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls innerhalb von 90 Tagen nach Erhalt der Ge-
nesungsbescheinigung oder gleichwertiger Unterlagen, die die Stabilisierung der behindernden Folgen bescheinigen, sowie nach
der Durchfiihrung der entsprechenden Uberpriifungen zu informieren.

Vor Ablauf der 6 (sechs) Monate wird die  Gesellschaft keine Bewertung des Grades der dauerhaften Invaliditdt vorneh-
men.

Nach 18 (achtzehn) Monaten - unabhangig von der klinischen Heilung der gemeldeten Krankheit und auch ohne die Vorlage des
arztlichen Attests, das die Heilung und die stabilisierten behindernden Folgen bescheinigt, durch den Versicherten - fiihrt die
Gesellschaft in jedem Fall eine rechtsmedizinische Bewertung zur Feststellung der behindernden Folgen durch und verpflichtet
sich, den Versicherten innerhalb von 90 (neunzig) Tagen nach Ablauf von 18 (achtzehn) Monaten Uber das Ergebnis der Bewer-
tung des Versicherungsfalls zu informieren.

Art. 79 - Anspruch auf Entschadigung bei dauerhafter Invaliditat im Falle des Todes aus Grinden, die ni  cht auf die
Krankheit zurtickzufiihren sind
Der Anspruch auf Entschadigung bei dauerhafter Invaliditdt ist ein personliches Recht und kann daher nicht au f die
Erben Ubertragen werden.
Stirbt der Versicherte aus anderen Grinden als der gemeldeten Krankheit und nachdem die Gesellschaft die entsprechenden
Kontrollen durchgefiuihrt, aber noch keine Entschadigung zugunsten des Versicherten geleistet hat, zahlt die Gesellschaft nach
Vorlage der Sterbeurkunde des Versicherten an die Erben oder Anspruchsberechtigten:
e den bereits vereinbarten Betrag
oder andernfalls
« den angebotenen Betrag.
Stirbt der Versicherte aus anderen Griinden als der angezeigten Krankheit und wurden zuvor die notwendigen Kontrollen und
Uberpriifungen durchgefiihrt, so zahlt die Gesellschaft den Erben oder Anspruchsberechtigten nach Vorlage der Sterbeurkunde
des Versicherten den von ihr objektiv ermittelbaren Betrag nach den Modalitdten und unter den Bedingungen geman Art. 77
"Pflichten des Versicherten im Versicherungsfall - Anzeige des Versicherungsfalls". Dies unter der Bedingung, dass die Erben
oder Anspruchsberechtigten Folgendes nachweisen
« die Stabilisierung der behindernden Folgen durch Vorl age der Genesungsbescheinigung oder gleichwertiger Un-
terlagen, die die Stabilisierung der dauerhaften Fol ~ gen bescheinigt (beispielsweise und nicht erschdpfend ein medizi-
nischer Bericht oder INAIL-Invaliditdtsbescheinigungen), begleitet von allen relevanten medizinischen Unterl agen und
von der Krankenakte, falls es einen Krankenhausaufe  nthalt gegeben hat ;
« die absolute und objektive Nichtbeteiligung der Tod esursache in Bezug auf die  Krankheit , die die Invaliditat verur-
sacht hat (z.B. Tod des Versicherten durch einen Verkehrsunfall).
Wenn es fur die Bewertung des  Versicherungsfalls oder fiir eine Untersuchung fiir notwendig erachtet wird, missen die
Erben oder Anspruchsberechtigten auf formellen Anfor derung der Gesellschaft die Autopsie des Versicherten genehmi-
gen, die mit Unterstiitzung eines von der  Gesellschaft gewahlten Arztes und eines von den Erben oder Anspr  uchsbe-
rechtigten gewéhlten Arztes durchgefihrt wird, wenn sie es fur notwendig halten; zu diesem Zweck misse  n die Erben
oder Anspruchsberechtigten die Arzte, die den Versicherten untersucht und behandelt haben, vom Berufsgeheimni s
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befreien. Um die Erben oder Anspruchsberechtigten mi t Sicherheit zu ermitteln, missen diese der ~ Gesellschaft beispiel-

haft und nicht erschépfend Folgendes zur Verfiigung s tellen:

e Familienstands Bescheinigung des Versicherten;

« eine eidesstattliche Versicherung, aus der die Testamentslage und die Identifizierung der Erben hervorgeht;

« bei Minderjahrigen oder nicht geschaftsfahigen Personen unter den rechtmaRigen Erben das Dekret des Vormundschaftsrich-
ters, das die Liquidation genehmigt und die Gesellschaft von der Weiterverwendung des Anteils befreit, der dem Minderjéhri-
gen oder der nicht geschéaftsfahigen Person zusteht;

- alle weiteren Unterlagen, die zur Feststellung der Modalitaten des Versicherungsfalls sowie zur korrekten Identifizierung der
berechtigten Personen erforderlich sind.

Die Gesellschaft verpflichtet sich, die Erben oder Anspruchsberechtigten Giber das Ergebnis der Bewertung des Versicherungsfalls

innerhalb von 90 Tagen nach Erhalt der in diesem Artikel vorgesehenen Unterlagen zu informieren.

Art. 80 - Modalitaten zur Zahlung der Entschadigung
Die Gesellschaft fiihrt die Zahlung der gemaR der Versicherungspolice geschuldeten Entschadigung innerhalb von 30 Tagen ab
der Unterzeichnung der Quittung durch, wobei vereinbart bleibt, dass die Liquidation der Versicherungsfalle in Italien erfolgt.
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Versicherungsbedingungen

KLASSIFIKATION DER BERUFLICHEN TATIGKEITEN

BERUFSTATIGKEITEN DER KLASSE A
Mitarbeiter in Rechenzentren
Versicherungsagent
Kurs- und Bdrsenmakler
Hotelbetreiber ohne manuelle Arbeit
Botschafter, Konsul, diplomatisches Personal im All-
gemeinen
Verwalter des eigenen Vermdgens
Verwalter von Gesellschaften oder Mehrfamilienwohl-
hausern
Antiquar ohne Restaurierung
Architekt ohne Zugang zu Baustellen
Sozialassistent
Rechtsanwalt
Kinderméadchen / Babysitter
Herrenfriseur
Wohlhabender ohne besondere Beschéaftigungen
Versicherungsmakler
Klerus (Angehdriger)

Wirtschaftspriifer, Berater fiir Arbeits-, Steuer-, Ver-
waltungsrecht

Orchesterdirigent

FUhrungskraft mit ausschlieZlicher Birotatigkeit
Zeichner mit ausschlieRlicher Biirotatigkeit
Kosmetiker - Tatowierer

Apotheker

Physiotherapeut

Studiofotograf

Geometer ohne Zugang zu Baustellen
Grafiker

Event-Hostess - Promoter

Zahnpfleger

Verwaltungsangestellter

Unternehmer im Allgemeinen, der nicht manuell arbei-
tet

Dressman - Model

Laufbursche

Diplomierter Krankenpfleger - Geburtshelfer
Ingenieur mit ausschlie3licher Birotatigkeit
Schullehrer und Universitatsdozent
Dolmetscher

Richter

Masseur

Arzt - Chirurg - Zahnarzt

Notar

Optiker - Optometrist

Friseur

Rentner

Vermittler von Geschéften - Mediator
Sachwalter

Versicherungsproduzent

Programmierer

Psychologe

Werbefachmann

Kinderpflegerin

Kuster

Schriftsteller

Soziologe

Student

Radiologe (ohne Strahlenbelastung)

Auto- und Kfz-Vertragshandler

BERUFSTATIGKEITEN DER KLASSE B
Reinigungskraft ohne Verwendung von Auf3engerus-
ten
Werkstattfachkraft
Farberei-/Trockenreinigungsfachkraft
Handelsagent, Werbeagent, Reiseagent, Immobi-
lienagent, Theateragent, Schiffsagent
Landwirt (Eigentumer, Pachter) ohne manuelle Arbeit
Agronom
Hotelbetreiber mit manueller Arbeit
Zichter / Trainer von Haustieren
Chemischer Analytiker
Architekt mit Zugang zu Baustellen
Innenarchitekt
Varietékiinstler, Schauspieler, Musiker, Sanger, The-
ateragent, Regisseur, Drehbuchautor
Fahrer im privaten/6ffentlichen Dienst - Taxifahrer
LKW-Fahrer ohne Lade- und Entladetéatigkeiten
Bademeister
Barmann
Tankwart - Beschaftigter einer Tankstelle
Hausmeister
Biologe
Schuster
Kellner - Hotelaufwérter
Hausfrau
Kéaser
Keramiker
Ziselierer
StralRenhandler
Verkaufer
Rahmenhersteller
Diplomat, Politiker, Gewerkschaftler
Fuhrungskraft mit Zugang zu Baustellen
Zeichner mit Zugang zu Arbeitsumgebungen
Hausangestellter - Pflegekraft
Onologe und Weinbautechniker
Zusteller
Blumenhandler
Blumenziichter
Fotograf auch in AuRenbereichen
Geologe
Geometer mit Zugang zu Baustellen
Juwelier
Zeitungshandler
Journalist (Reporter, Korrespondent)

Garderobier

Fremdenfiihrer

Technischer Angestellter

Bauunternehmer, der nicht an den Arbeiten teilnimmt
Ingenieur mit Zugang zu den Baustellen

Sportlehrer

Fahrschullehrer

Lackierer

Lithograph - Drucker

Tierarzt

Zahntechniker

Goldschmied

Pelzhandler (Konfektionar)

Freiberuflicher Sachverstandiger auch mit AuRentatig-
keit

Fischhandler

Hauswart - Warter

Brieftrager

Stickerin - Kunststopferin - Strickerin
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Reparateur Radio - TV - Telefonie
Schneider

Tabakwarenhandler
StraBenbahnfahrer
Gerichtsvollzieher

Glaser

BERUFSTATIGKEITEN DER KLASSE C
Pferde-, Rinder-, Schweineziichter
Imker
Scherenschleifer
LKW-Fahrer mit Lade- und Entladetatigkeiten
Karosseriemechaniker
Koch - Pizzabacker
Dekorateur
Kfz-Verschrotter
Kammerjager
Kfz-Elektriker
Elektriker innerhalb von Gebauden
Schmied
Gepacktrager
Gartner ohne Beschneiden von Baumen - Baum-
schulfachmann
Reifenreparateur
Klempner nur innerhalb von Gebauden oder am Bo-
den
Anstreicher nur innerhalb von Gebauden
Detektiv
Schlachter
Lokomotivfiihrer
Lagerarbeiter
FuBbodenleger - Fliesenleger
Matratzenmacher
Mechaniker
Millabfuhrmann
Arbeiter mit Nutzung von Maschinen ohne Zugang zu
Baustellen, Baugerusten und sonstigen Gerusten.

Backer - Konditor

Schafer

Mobelrestaurator
Restaurator

Schweil3er
Wurstwarenhandler
Bildhauer - Marmorarbeiter
Polsterer

Dreher - Bediener mit computergestitzter numeri-
scher Steuerung

Glaser

BERUFSTATIGKEITEN DER KLASSE D
Holzfaller
Reinigungskraft mit Verwendung von Aul3engeriisten
Landwirt
Antennentechniker
Steinbriiche ohne Einsatz von Minen - manuelle Ar-
beit
Elektriker fur Hochspannungsleitungen aufRerhalb von
Gebauden
Tischler
Anstreicher auch fir Au3enseiten von Gebauden
Bauunternehmer, der an den Arbeiten teilnehmen
kann
Spengler, auch auf Gerusten
Hufschmied
Matrose
Mobelhandler mit Herstellung von Mdbeln im Allge-
meinen
Maurer - Zimmermann
Arbeiter mit Nutzung von Maschinen und Zugang zu
Baustellen, Baugerusten und sonstigen Gerusten
Fischer (Kustenfischerei)
Restaurator mit Verwendung von Gerlsten
Schornsteinfeg

Analoges Kriterium:
Zur Ermittlung der Risikoklasse von beruflichen Téatigkeiten, die nicht in der obigen Tabelle aufgefuihrt sind, wird das Kriterium der
Analogie/Gleichwertigkeit mit einer der aufgeflihrten Tatigkeiten herangezogen.
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SEKTION Il - BETREUUNG

ANWEISUNGEN FUR DIE ANFORDERUNG VON BETREUUNG

Um die vorgesehenen Leistungen nutzen zu kénnen, muss sich der Versicherte oder wer auch immer an seiner Stelle direkt und
ausschlieB3lich an die  Organisationsstruktur  der Europ Assistance Italia SpA wenden, die rund um die Uhr in Betrieb ist,

und zwar auf folgende Weise:

- von ltalien aus unter der gebihrenfreien griinen Nummer 800.01.69.10

- aus dem Ausland unter der Nummer +39 02 58.28.61.71

- oder per Telegramm oder Einschreiben an: El.lfop
Europ Assistance ltalia S.p.A.

Piazza Trento 8— 20135 Mailand. HSSistance

- per Fax an die Nummer +39 02 58.47.72.01 .
You live we care

Der Versicherte muss der Organisationsstruktur  Folgendes mitteilen:

< die Art der Betreuung, die er benétigt;

*« Vorname, Nachname und Wohnsitz;

« die Nummer der Police, die auf die Abkirzung ELIN folgt;

* Adresse des Ortes, an dem er sich befindet;

e die Telefonnummer, unter der die  Organisationsstruktur  den Versicherten im Verlauf der Betreuung zurickruf  en
kann.

Die Telefonkosten nach dem ersten Anruf gehen zu Lasten der Organisationsstruktur.

Die Organisationsstruktur kann vom Versicherten - der verpflichtet ist, sie vollstandig zu Ubermittel n - alle weiteren Unterlagen
anfordern, die fur den Abschluss der Betreuung als notwendig angesehen werden; auf jeden Fall ist es notwendig, die ORIGINALE
(nicht Fotokopien) der Belege, Rechnungen und Quittungen der getragenen Ausgaben zu schicken. Auf jeden Fall muss der
Eingriff immer bei der Organisationsstruktur  angefordert werden, die direkt eingreifen wird ode r ausdriicklich deren
Durchfiihrung genehmigen muss.

Ersetzung der Organisationsstruktur

Am Ende eines jeden Versicherungsjahres behalt sich die Gesellschaft das Recht vor, die Organisationsstruktur zu wechseln,
den Versicherungsnehmer rechtzeitig dariiber zu informieren und die gleichen Leistungen zu garantieren, die in der Police vor-
gesehen sind. In diesem Fall hat der Versicherungsnehmer das Recht, auf die aufgrund des erworbenen Moduls vorgesehenen
Garantien zu verzichten, indem er dies der Gesellschaft schriftlich mitteilt.

HELVETIA ASSISTANCE - LEISTUNGEN

RUND UM DIE UHR ERBRACHTE LEISTUNGEN UNABHANIG VOM AUFENTHA LTSORT DES VERSICHERTEN
Die Versicherung gilt fir die Versicherungsfalle , die in der gesamten Welt entstehen.
Jede Leistung wird fir nicht mehr als drei Mal pro Gultigkeitsjahr der Police erbracht.

1. Arztliche Beratung

Falls der Versicherte infolge eines Unfalls oder einer Krankheit den Rat eines Arztes fur Allgemeinmedizin braucht, kann er sich
direkt oder iiber den ihn behandelnden Arzt mit den Arzten der Organisationsstruktur in Verbindung setzen, die bewerten werden,
welche Leistung sich am besten fiir ihn eignet.

2. Entsenden eines Arztes fur Allgemeinmedizin in No  tfallen in Italien

Falls der Versicherte nach einem Unfall oder wegen einer Krankheit in Italien einen Arzt in der Zeit zwischen 20 und 8 oder an
Sonn- und Feiertagen braucht und keinen finden kann, sorgt die Organisationsstruktur nach Feststellung der Notwendigkeit der
Leistung dafiir, auf Kosten der Gesellschaft einen der vertragsgebundenen Arzte zu entsenden.

Sollte es einem der vertragsgebundenen Arzte nicht mdglich sein, personlich einzugreifen, organisiert die Organisationsstruktur
den Krankenwagentransport des Versicherten zum néchstgelegenen geeigneten Arztezentrum.

3. Entsenden einer Pflegekraft zum Wohnsitz

Wenn der Versicherte in der Woche nach der Riickkehr aus dem Krankenhaus , in das er wegen eines Unfalls oder einer
plétzlichen Krankheit eingeliefert war, von einer Pflegekraft unterstiitzt werden muss, stellt die Organisationsstruktur dem Ver-
sicherten direkt eine Pflegekraft zu einem kontrollierten Tarif zur Verfiigung, wobei die Gesellschaft das Honorar bis zu einem
Hochstbetrag von 100,00 € pro  Versicherungsfall Gbernimmt.

4. Entsenden eines Physiotherapeuten zum Wohnsitz

Benotigt der Versicherte aufgrund einfacher Traumata oder Frakturen infolge eines Unfalls die Hilfe eines Physiotherapeuten bei
sich zu Hause, schickt die Organisationsstruktur einen Physiotherapeuten zur Wohnung des Versicherten, wobei die Gesell-
schaft das Honorar bis zum Hochstbetrag von 200,00 € pro  Versicherungsfall tbernimmt.

5. Krankenwagentransport in Italien

Wenn der Versicherte aufgrund eines Unfalls oder einer Krankheit mit einem Krankenwagen transportiert werden muss, sorgt die
Organisationsstruktur dafir, direkt einen solchen nach der Einlieferung in die Notaufnahme zu entsenden, wobei die Gesell-
schaft die entsprechenden Kosten bis zum Erreichen eines Betrags tragt, der erforderl ich ist, eine Gesamtstrecke (Hin- und
Ruckfahrt) von 200 km zuriickzulegen.

6. Transport im Krankenwagen oder im Taxi in Italie  n nach der Entlassung

Wenn der Versicherte aufgrund eines Unfalls oder einer Krankheit von der Gesundheitseinrichtung, in die er eingeliefert wurde,
zu seinem Wohnort transportiert werden muss, sorgt die Organisationsstruktur direkt dafiir, einen Krankenwagen oder ein Taxi
zu entsenden, damit der Versicherte und eine eventuelle Begleitperson seine Wohnung erreichen kénnen.

Die Gesellschaft tragtzu ihren Lasten die entsprechenden Kosten bi s zu einem Héchstbetrag von € 100,00 pro  Versiche-
rungsfall .

7. Uberfuhrung in ein ausgeriistetes Krankenhaus
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Wird der Versicherte infolge eines Unfalls oder einer plotzlichen Erkrankung aufgrund objektiver Merkmale, die von den Arzten

der Organisationsstruktur nach Analyse des Krankheitsbildes und in Absprache mit dem behandelnden Arzt festgestellt werden,

als nicht behandlungsfahig innerhalb der Krankenhausorganisation der Wohnregion des Wohnsitzes erachtet, dann sorgt die

Organisationsstruktur fiir Folgendes:

« eine fur den Versicherten besser ausgeristete italienische oder auslandische Gesundheitseinrichtung zu ermitteln und unter
Beriicksichtigung der bestehenden Verfligbarkeiten vorzumerken;

« den Transport des Versicherten mit dem aufgrund des Zustands des Patienten geeignetsten Fahrzeug zu organisieren, wobei
in Frage kommen:

« Sanitatsflugzeug (die Organisationsstruktur verwendet das Sanitatsflugzeug nur, wenn die Uberfiihrung in Italien erfolgt);

< Linienflugzeug, Economy Class, eventuell auf einer Krankentrage;

e Zug, erste Klasse, gegebenenfalls im Schlafwagen;

« Krankenwagen ohne Kilometerbegrenzung.

« den Versicherten wahrend des Transports mit medizinischem oder paramedizinischem Personal zu betreuen, falls dies von
Arzten der Organisationsstruktur fir notwendig gehalten wird.

Keine Leistung wird erbracht fiir:

« Krankheiten und Verletzungen, die nach Ansicht der Arzte in der Krankenhauseinheit der Wohnsitzregion des Versi-
cherten behandelt werden kénnen, sowie Rehabilitationsmalin ~ ahmen;

« Infektionskrankheiten , wenn der Transport einen Verstol3 gegen nationale o der internationale Gesundheitsvorschrif-
ten darstellt.

8. Riickkehr vom ausgeriisteten Krankenhaus

Wenn der Versicherte aufgrund der in Punkt 7 genannten Leistung nach dem stationdren Aufenthalt aus dem Krankenhaus ent-
lassen wird, sorgt die Organisationsstruktur fiir seine Riickkehr mit dem Transportmittel, das die Arzte der  Organisations-
struktur je nach dem Zustand des Patienten fiir am besten ge  eignet halten:

e Linienflugzeug, Economy Class, eventuell auf einer Krankentrage;

e Zug, erste Klasse, gegebenenfalls im Schlafwagen;

« Krankenwagen ohne Kilometerbegrenzung.

Der Transport wird vollstdndig von der Organisationsstruktur organisiert und auf Kosten der Gesellschaft durchgefiihrt, einschlief3-
lich der medizinischen und pflegerischen Betreuung wihrend der Reise, falls dies von den Arzten der Organisationsstruktur fir
erforderlich gehalten wird. Der Versicherte muss der Organisationsstruktur das Krankenhaus, in dem er behandelt wird,
sowie den Namen und die Telefonnummer des behandeln den Arztes mitteilen, damit die  Operationsstruktur die notwen-
digen Kontakte herstellen kann.

9. Facharztliche Gesundheitsinformationen
(Operativ von Montag bis Freitag von 9.00 bis 18.00 Uhr, ausgenommen an Feiertagen wahrend der Woche)
Falls der Versicherte Informationen tber den 6ffentlichen und/oder privaten Gesundheitsdienst bendtigt, kann er sich diesbheziig-
lich telefonisch an die Organisationsstruktur wenden, und er kann auf die Datenbank zugreifen, die Informationen Gber Folgendes
enthalt:

Rechte der verschiedenen Arten von Beglinstigten (Freiberufler, éffentliche und private Arbeitnehmer, Rentner usw.);

Lage der verschiedenen ASL (Gesundheitsbetriebe) und Gesundheitseinrichtungen;

nationale und internationale Gesundheitseinrichtungen und eventuelle Spezialisierungen;

Beratung bei der Bearbeitung von Vorgéangen, Dokumenten; zustéandige Stellen;

Gesundheitsversorgung im Ausland, gegenseitige Vertrage mit EU- und Nicht-EU-L&ndern;

Privatkliniken, Krankenhauser, Notaufnahmezentren

Facharzte.

10. Medical Advice Program

(Operatlv von Montag bis Freitag von 9.00 bis 18.00 Uhr, ausgenommen an Feiertagen wahrend der Woche)
Falls beim Versicherten eine Stérung des Gesundheitszustandes vorliegt, fiir die eine Diagnose oder ein therapeutischer
Ansatz formuliert wurde, und er eine Vertiefung oder eine zweite klinisch-diagnostische Bewertung winscht, wird er tber die
Fachkrafte der Organisationsstruktur in Kontakt gebracht mit der Telemedizinzentrale, die ihm nach einem telefonischen Kon-
takt mit dem Versicherten die Moglichkeit bietet, die facharztlichen Beratungen zu erhalten, die er braucht, sowie die Abgabe
eines zweiten arztlichen Gutachtens, indem sie auf die Erfahrung von qualifizierten medizinischen Zentren zuriickgreift, die
zum Gesundheitsnetzwerk gehoren.
Der Versicherte muss die Organisationsstruktur anrufen, die ihn in Kontakt bringt mit der Telemedizinzentrale, der er den
klinischen Fall schildert, fiir den er ein zweites Gutachten seitens der Facharzte der qualifizierten medizinischen Zentren des
Gesundheitsnetzwerks anfordert.

A)  Arztliche Beratung der zweiten Ebene
Die Arzte der Telemedizinzentrale, die die Anforderung des Versicherten bewertet haben, filhren mit ihm die Einstufung des
Falles durch und sprechen gegebenenfalls auch mit den ihn behandelnden Arzten. In dieser Phase werden allgemeinme-
dizinische oder fachérztliche Konsultationen  aktiviert, und es kann erforderlichenfalls eine orientierende Beratung mit
spezifischen Ermittlungen (Check-up) festgelegt werd en.

B) Aktivierung des nationalen Netzwerks von ,Exzellenzzentren*

Nach telefonischem Kontakt und nach positiver Beurteilung durch die Arzte der Einsatzzentrale werden die notwendigen
klinischen und diagnostischen Unterlagen direkt vom Wohnsitz des Versicherten abgeholt, das gesamte Diagnosematerial
digitalisiert und die Fragestellungen ausgearbeitet, die an die Facharzte in den ,Exzellenzzentren“ weitergeleitet werden.
Alle klinischen Daten werden mit modernsten telemedizinischen Ausriistungen oder per Kurier an die Internationalen Medi-
zinischen Referenzzentren Gbermittelt. Das medizinische Referenzzentrum, das die entsprechenden klinischen und diag-
nostischen Bewertungen durchgefiihrt und die Gutachten der Fachérzte eingeholt hat, kann verlangen, den Patienten selbst
zu untersuchen.
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Die Kosten der fachérztlichen Untersuchung gehen zu Lasten der Gesellschaft sowie die Kosten fiir die Uberfiih-
rung und Unterbringung des Patienten bis zu einem Ho chstbetrag von 300,00 € pro  Versicherungsfall
Die Facharzte der ,Exzellenzzentren“ werden rasch ihre schriftiche Antwort formulieren, die an die Telemedizinzentrale
geschickt wird, die sie wiederum an den Versicherten weiterleitet und ihm bei Bedarf hilft, sie zu interpretieren.
Die Gesellschaft tragt zu ihren Lasten alle Kosten.

C) Aktivierung des zweiten internationalen Gutachtens
Wenn es auf Anweisung der Arzte der Organisationsstruktur oder der nationalen ,Exzellenzzentren® fiir zweckmaRig erachtet
wird, auf internationale Strukturen von bewahrtem Niveau zuriickzugreifen, werden diese von den Arzten der Organisations-
struktur kontaktiert, um die Leistung des zweiten internationalen Gutachtens zu erbringen.
Diese Leistung umfasst die Sammlung der Kundendokumentation, die Digitalisierung derselben, falls noch nicht durchge-
fihrt, die Ubertragung des klinischen Falles an das identifizierte Internationale Medizinische Zentrum und die Erstellung
eines zweiten schriftlichen Gutachtens durch das internationale Zentrum.

RUND UM DIE UHR ERBRACHTE LEISTUNGEN, WENN SICH DER VERSICHERTE MEHR ALS 5 0 KM VON SEINER
WOHNSITZGEMEINDE ENTFERNT BEFINDET.

Jede Leistung wird nicht mehr als dreimal pro Jahr nach Inkraftt reten der Police gewdhrt und ist wirksam, wenn infolge
eines Unfalls , der sich an einem Ort ereignet hat, der mehr als 50 km von der Wohnsitzgemeinde des  Versicherten ent-
ferntist, wobei die Betreuung vom  Versicherten am selben Ort, an demder Versicherungsfall eingetreten ist, anzufordern
ist.

1. Dolmetscher im Ausland

Wenn der Versicherte bei einem Krankenhausaufenthalt aufgrund eines Unfalls oder einer Krankheit Schwierigkeiten hat, in der
jeweiligen Landessprache zu kommunizieren, entsendet die Organisationsstruktur einen Dolmetscher, wobei die Gesellschaft
die Kosten bis zu maximal 8 Arbeitsstunden pro Versicherungsfall tragt.

Die Leistung entféllt in Landern, in denen es keine Niederlassungen oder Korrespondenten der Organisationsstruktur
gibt.

2. Entsendung dringender Arzneimittel

Benotigt der Versicherte aufgrund eines Unfalls oder einer Krankheit nach arztlichem Ermessen dringend spezielle Arz-
neimittel (sofern sie in Italien in Verkehr gebracht werden), die nicht vor Ort erhéltlich sind , so werden sie von der Organi-
sationsstruktur unter Beriicksichtigung der lokalen Bestimmungen flir den Transport von Arzneimitteln auf dem schnellsten Wege
verschickt.

Die Kosten fiir den Kauf des Arzneimittels gehen zu Lasten des Versicherten .

3. Vorauszahlung der Arztkosten

Wenn der Versicherte infolge eines Unfalls oder einer Krankheit unvorhergesehene medizinische Kosten zu tragen hat

und es nicht mdglich ist, diese direkt und sofort z u tragen , zahlt die Organisationsstruktur fir Rechnung des Versicherten die

Rechnungen bis zu einem Hochstbetrag von 250,00 € pro  Versicherungsfall

Die Leistung gilt nicht:

e in Landern, in denen es keine Niederlassungen oder Korrespondenten der Organisationsstruktur — gibt;

< wenn der Devisentransfer ins Ausland einen Verstol3 gegen die in Italien oder in dem Land, in dem sich der Versicherte
befindet, geltenden einschlagigen Bestimmungen dars tellt;

« wennder Versicherte nichtin der Lage ist, der Organisationsstruktur eine von ihr als angemessen angesehene Riick-
gabegarantie zu geben.

Nach der Riickkehr hat der Versicherte den Vorschuss innerhalb von 30 (drei3ig) Tagen nach dem Datum des Vorschus-

ses zu erstatten. Nach Ablauf dieser Frist hat er z  uséatzlich zu dem im Voraus gezahlten Betrag die Zins  en in H6he des

aktuellen gesetzlichen Zinssatzes zu zahlen.

4. Ruckkehr aus gesundheitlichen Griinden

Wenn infolge eines Unfalls oder einer plétzlichen Erkrankung der Zustand des Versicherten, der durch direkte Kontakte und/oder

tiber andere Telekommunikationsmittel zwischen den Arzten der Organisationsstruktur und dem behandelnden Arzt vor Ort fest-

gestellt wird, es erforderlich macht, dass er in ein ausgeriistetes Krankenhaus in Italien oder zu seinem Wohnsitz in Italien trans-

portiert wird, sorgt die Organisationsstruktur fiir den Transport mit dem Transportmittel, das die Arzte derselben je nach dem

Zustand des Patienten als am besten geeignet eracht  en, wobei in Frage kommen:

* Sanitatsflugzeug (die Organisationsstruktur verwendet das Sanitatsflugzeug nur, wenn der Versicherungsfall sich in Europa
ereignet hat);

« Linienflugzeug, Economy Class, eventuell auf einer Krankentrage;

e Zug, erste Klasse, gegebenenfalls im Schlafwagen;

« Krankenwagen (ohne Kilometerbegrenzung).

Der Transport wird vollstdndig von der Organisationsstruktur organisiert und auf Kosten der Gesellschaft durchgefiihrt, einschliel3-

lich der medizinischen und pflegerischen Betreuung wihrend der Reise, falls dies von den Arzten der Organisationsstruktur fiir

erforderlich gehalten wird.

Wenn die Gesellschaft auf eigene Kosten fiir die Ruckkehr des Versicherten gesorgt hat, hat sie das Recht, von diesem, falls

vorhanden, das unbenutzte Flug- oder Bahnticket usw. zu verlangen.

Keine Leistung wird erbracht fur:

« Krankheiten und Verletzungen, die nach Ansicht der Arzte in der Krankenhauseinheit der Wohnsitzregion des Versi-
cherten behandelt werden kénnen, sowie Rehabilitationsmafin ahmen;

< Infektionskrankheiten , wenn der Transport einen Verstol3 gegen nationale o der internationale Gesundheitsvorschrif-
ten darstellt.

Die Leistung ist auch dann nicht wirksam, wenn der  Versicherte oder seine Familienangehdrigen freiwillig gegen di e

Meinung des medizinischen Personals, das ihn behande It, den Krankenhausaufenthalt beenden.

5. Ruckkehr mit einem Familienangehdrigen
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Wenn die Rickkehr des Versicherten aus gesundheitlichen Griinden auf der Grundlage der Bedingungen der in Punkt 4 genann-
ten Leistung ,Ruickkehr aus gesundheitlichen Griinden* erfolgt und die Arzte der Organisationsstruktur wéahrend der Reise keine
medizinische Hilfe fiir notwendig halten, organisiert die Organisationsstruktur auch die Riickreise eines vor Ort anwesenden Fa-
milienangehoérigen mit den fur den Versicherten vorgesehenen Transportmitteln.

Die Gesellschaft tragt zu ihren Lasten die entsprechenden Kosten.

Die Gesellschaft hat das Recht, vom Familienangehdrigen des Versicherten , falls er in deren Besitz ist, das unbenutzte
Flug- oder Bahnticket oder andere Reisedokumente zu verlangen.

6. Reise eines Familienangehorigen

Wenn der Versicherte infolge eines Unfalls oder einer plétzlichen Erkrankung einen Krankenhausaufenthalt in einer Gesundheits-
einrichtung fiir einen Zeitraum von mehr als 10 (zehn) Tagen  bendétigt, stellt die Organisationsstruktur einem in Italien wohn-
haften Familienmitglied ein Flugticket (Economy Class) oder ein Bahnticket (erste Klasse) zur Verfiigung, damit es den eingelie-
ferten Versicherten erreichen kann.

Die Gesellschaft tragtzu ihren Lasten die entsprechenden Kosten bi s zu einem Héchstbetrag von € 500,00 pro  Versiche-
rungsfall . Nicht vorgesehen sind die Aufenthaltskosten des Familienangehdrigen.

7. Vorgezogene Rickkehr

Wenn der Versicherte vor dem von ihm geplanten Datum mit einem anderen als dem urspriinglich geplanten Transportmittel
zuriickkehren muss, weil ein Familienmitglied in Italien (Ehepartner, Sohn/Tochter, Bruder, Schwester, Elternteil, Schwiegervater,
Schwiegersohn, Schwiegertochter) gestorben ist an dem Datum, das sich aus der vom Standesamt ausgestellten Todesurkunde
ergibt, organisiert die Organisationsstruktur die Reise mit dem Zug in der ersten Klasse oder mit dem Flugzeug in der Economy
Class an den Ort, an dem das Familienmitglied in Italien gestorben ist, oder an den Ort, an dem das verstorbene Familienmitglied
begraben ist, wobei die Gesellschaft zu ihren Lasten die entsprechenden Kosten tragt. Die Leistung gilt nicht, wenn der Versi-
cherte der Organisationsstruktur  keine angemessenen Informationen tber die Versiche  rungsfalle mitteilt, die zur Anfor-
derung der vorgezogenen Riickkehr gefiihrt haben.

Diese Informationen werden zu einem spateren Zeitpunkt auf Anforderung der Organisationsstruktur dokumentiert.

8. Begleitung von Minderjahrigen

Wenn der Versicherte, der von Familienangehdrigen im Alter von unter 18 Jahren begleitet wird, aufgrund eines Unfalls oder einer
plétzlichen Krankheit nicht in der Lage ist, sich um sie zu kiimmern, stellt die Organisationsstruktur einem in Italien lebenden
Familienmitglied ein Flugticket (Economy Class) oder eine Bahnticket (erste Klasse) fiir die Hin- und Riickreise zur Verfligung,
um ihm zu ermd@glichen, die Minderjahrigen zu erreichen, sie zu versorgen und sie an ihren Wohnort in Italien zuriickzubringen,
wobei die Gesellschaft zu ihren Lasten die entsprechenden Kosten tragt.

9. Bereitstellung eines Fahrers

Wenn der Versicherte aufgrund eines Unfalls oder einer plétzlichen Krankheit nicht in der Lage ist, sein Fahrzeug zu fahren und
keiner der eventuellen Insassen ihn aus objektiven Griinden ersetzen kann, stellt die Organisationsstruktur einen Fahrer zur
Verfiigung, der das Fahrzeug und gegebenenfalls die Fahrzeuginsassen auf dem kirzesten Weg zum Ort des Wohnsitzes des
Versicherten zuriickbringt.

Die Gesellschaft tréagt zu ihren Lasten das Honorar fir den Fahrer, wahrend der Versicherte die Kosten fir den Kraftstoff und
eventuelle Mautgebiihren (Autobahnen, Féhren usw.) ' bernimmt.

Fir den Fall, dass der Versicherte zuriickkehrt, ohne auf den Fahrer zu warten, muss er den Ort, an dem sich das abzuholende
Fahrzeug befindet, angeben und die Schlussel, den Fahrzeugschein, die Fahrberechtigung und im Ausland die Griine Karte
vor Ort hinterlassen.

10. Leichenrickfihrung

Wenn der Versicherte durch einen Unfall oder eine plétzliche Krankheit gestorben ist, organisiert und fihrt die Organisations-
struktur den Transport der Leiche an den Bestattungsort in Italien durch, wobei die Gesellschaft zu ihren Lasten die Kosten bis
zu einem Hochstbetrag von 3.000,00 € pro Versicherungsfall tragt, auch wenn mehr als eine versicherte Personb  eteiligt
ist. Wenn diese Leistung mit einem Aufwand verbunden ist, der Gber dem Hdchstbetrag (€ 3.000,00) liegt, wird die Leistung
wirksam, wenn die Organisationsstruktur in Italien eine Bankgarantie oder andere von ihr als angemessen erachtete Garantien
erhalten hat.

Ausgenommen sind die Kosten im Zusammenhang mit der Beerdigung und der Bergung der Leiche.
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AUSSCHLUSSE UND RECHTLICHE WIRKUNGEN IN BEZUG AUF DIE LEISTUNG HELVETIA ASSISTANCE

1.

2.

9.

Die maximale Deckungsdauer fur jeden ununterbroc ~ henen Auslandsaufenthaltin jedem  Jahr der Gultigkeit der Police

betragt 60 (sechzig) Tage.

Der Versicherte entbindet die Arzte, die ihn nach oder auch vor de m Versicherungsfall untersucht oder behandelt

haben, vom Berufsgeheimnis in Bezug auf die  Versicherungsfélle , die Gegenstand dieser Leistung sind.

Alle Leistungen sind nicht geschuldet fir ~ Versicherungsfélle , die auf Folgendes zuriickzufiihren sind:

a) Krieg, Erdbeben, Wetterphdanomenen mit Katastrophe = nmerkmalen, Phanomenen der Umwandlung des Atom-
kerns, Strahlungen infolge der kiinstlichen Beschleun igung von Atomteilchen;

b) Streiks, Revolutionen, Aufruhr oder Volksaufstande , Plinderungen, Terrorismus und Vandalismus;

c) Vorsatz des Versicherten ;

d) Selbstmord oder versuchter Selbstmord;

e) Unfalle durch die Austbung folgender Aktivitdten: Bergstei gen mit Felsklettern oder Zugang zu Gletschern, Ski-
springen, Wasserskispringen, Fahren und Benutzung v on Bobschlitten, Luftsportarten im Allgemeinen, tol Ikiihne
Handlungen, Auto-, Motorboot- oder Motorradrennen u nd die entsprechenden Probe- und Trainingsfahrten, s owie
alle Unfalle, die infolge beruflich ausgelibter Sportaktivitaten erlitten wurden;

f) Geisteskrankheiten und psychische Stérungen im Allgemeinen, einschlield lich der organischen Gehirnsyndrome,
schizophrenen Stérungen, paranoischen Stérungen, mani sch-depressiven Formen, Epilepsie und entsprechen-
den Folgen und Komplikationen;

g) Krankheiten durch Schwangerschaft nach dem sechsten Monat oder Wochenbett;

h) Krankheiten , die dem Versicherten bekannt waren, aber im Anamnese-Fragebogen nicht angegeben wurden, und
die bereits bestehenden Krankheiten , die im Anamnese-Fragebogen angegeben wurden und von der Gesellschaft
vom Versicherungsschutz ausgeschlossen wurden;

i) Alkoholmissbrauch, durch den Gebrauch oder Missbrauch von Psychopharmaka und psychotropen Arzneimitteln
sowie auf durch den Gebrauch von Halluzinogenen und den nicht-therapeutischen Gebrauch von Betdubungs-
mitteln;

j) Organentnahme und/oder -transplantation;

Die Leistungen werden auch nicht in den Landern erbracht, die sic h in einem Zustand der erklarten oder faktischen

Kriegsfuhrung befinden.

Falls der Versicherte eine oder mehrere Leistungen nicht in Anspruch nim mt, ist die Gesellschaft nicht verpflichtet,

zum Ausgleich alternative  Entschadigungen zu zahlen oder alternative Leistungen welcher Art auch immer zu erbrin-

gen.
Alle Anspriche gegenuber der  Gesellschaft verjahren innerhalb von zwei  Jahren ab dem Datum des Versicherungs-
falls, der den Anspruch auf die Leistung in Ubereinstimmung mit dem herbeigefiihrt hat, was in Art. 2952 des Zivil-

gesetzbuches vorgesehen ist.

Fur alle Falle, die hier nicht ausdriicklich geregelt sind, gelten die Bestimmungen des italienischen Rechts.

Der Anspruch auf die von der  Gesellschaft geleistete Betreuung verféllt, falls der  Versicherte nicht mit der Organisa-
tionsstruktur nicht Kontrakt aufgenommen hat beim Eintreten des Versicherungsfalls

Die Police wird durch das italienische Rechtgeregelt. Alle Streitfalle in Bezug auf die Police unterliegen der italienischen Recht-
sprechung.

Die Organisationsstruktur haftet nicht fur Schaden, die durch einen ausgeblieb enen oder verspateten Eingriff ihrer-
seits aufgrund unvorhersehbarer Umstande oder hdher er Gewalt entstehen.
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INTERNATIONALE STATISTISCHE KLASSIFIKATION DER KRAN KHEITEN UND VERWANDTER GESUND-
HEITSPROBLEME - 10. REVISION - ICD-10 DER WELTGESUN DHEITSORGANISATION
KAPITEL V PSYCHISCHE UND VERHALTENSSTORUNGEN

Organische, einschlie3lich symptomatischer psychisc her Stérungen:

Demenz bei Alzheimer-Krankheit; Vaskulare Demenz; Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten; Nicht naher bezeich-
nete Demenz; Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt; Delir,
nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt; Andere psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstérung des Gehirns oder einer kérperlichen Krankheit; Persénlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krank-
heit, Schadigung oder Funktionsstdrung des Gehirns; Nicht naher bezeichnete organische oder symptomatische psychische Sto-
rung.

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen:

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol; Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide; Psychische und Ver-
haltensstérungen durch Cannabinoide; Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika; Psychische und
Verhaltensstérungen durch Kokain; Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlie3lich Koffein; Psy-
chische und Verhaltensstérungen durch Halluzinogene; Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak; Psychische und Ver-
haltensstérungen durch fliichtige Lésungsmittel; Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen.

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen:

Schizophrenie; Schizotype Stdérung; Anhaltende wahnhafte Stérungen; Akute voriibergehende psychotische Stérungen; Indu-
zierte wahnhafte Stdrung; Schizoaffektive Stérungen; Sonstige nichtorganische psychotische Stérungen; Nicht naher bezeichnete
nichtorganische Psychose.

Affektive Stérungen:
Manische Episode; Bipolare affektive Stérung; Depressive Episode; Rezidivierende depressive Stdrung; Anhaltende affektive
Stoérungen; Andere affektive Stérungen; Nicht ndher bezeichnete affektive Stérung.

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen:
Phobische Stérungen; Andere Angststérungen; Zwangsstorung; Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérun-
gen; Dissoziative Stérungen [Konversionsstérungen]; Somatoforme Stérungen; Andere neurotische Stérungen.

Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren:

Essstorungen; Nichtorganische Schlafstérungen; Sexuelle Funktionsstérungen, nicht verursacht durch eine organische Stérung
oder Krankheit; Psychische oder Verhaltensstérungen im Wochenbett, anderenorts nicht klassifiziert; Psychologische Faktoren
oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten Krankheiten; Missbrauch von nichtabhéngigkeitserzeugenden Substanzen;
Nicht n&her bezeichnete Verhaltensauffalligkeiten bei kdrperlichen Stérungen und Faktoren.

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen:

Spezifische Personlichkeitsstérungen; Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen; Andauernde Personlichkeitsanderun-
gen, nicht Folge einer Schadigung oder Krankheit des Gehirns; Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle;
Stoérungen der Geschlechtsidentitat; Stérungen der Sexualpraferenz; Psychische und Verhaltensstérungen in Verbindung mit der
sexuellen Entwicklung und Orientierung; Andere Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen; Nicht ndher bezeichnete Personlich-
keits- und Verhaltensstérung.

Intelligenzminderung:
Leichte Intelligenzminderung; Mittelgradige Intelligenzminderung; Schwere Intelligenzminderung; Schwerste Intelligenzminde-
rung; Andere Intelligenzminderung; Nicht néher bezeichnete Intelligenzminderung.

Entwicklungsstérungen:

Umschriebene Entwicklungsstdrungen des Sprechens und der Sprache; Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fer-
tigkeiten; Umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen; Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen;
Tief greifende Entwicklungsstdrungen; Andere Entwicklungsstdrungen; Nicht nédher bezeichnete Entwicklungsstérung.

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in de r Kindheit und Jugend:

Hyperkinetische Stdrungen; Stérungen des Sozialverhaltens; Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen;
Emotionale Stérungen des Kindesalters; Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend; Ticstérungen;
Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend; Nicht néher bezeichnete psychische Sto-
rungen; Psychische Stérung ohne ndhere Angabe.
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ARTIKEL DES ZIVILGESETZBUCHS, AUF DIE VERWIESEN WIR D

Art. 60 Andere Falle der Todeserklarung

AuRer in dem in Artikel 58 angefiihrten Fall kann die Todeserklarung in folgenden Fallen ausgesprochen werden:

1) wenn jemand vermisst wird, der an kriegerischen Unternehmen, sei es als Angehdériger bewaffneter Verbande sei es in deren
Gefolge, teilgenommen hat oder bei solchen irgendwie anwesend war, Uber ihn keine Nachrichten mehr eingegangen sind und
seit Inkrafttreten des Friedensvertrages oder, in Ermangelung eines solchen, seit dem Ende des Jahres, in dem die Feindselig-
keiten eingestellt wurden, drei Jahre verstrichen sind,;

2) wenn jemand in feindliche Gefangenschaft geraten oder vom Feinde interniert oder sonst wie ins Ausland verbracht worden ist
und seit Inkrafttreten des Friedensvertrages oder, in Ermangelung eines solchen, seit dem Ende des Jahres, in dem die Feindse-
ligkeiten eingestellt wurden, drei Jahre verstrichen sind, ohne dass nach dem Inkrafttreten des Friedensvertrages oder nach der
Einstellung der Feindseligkeiten Nachrichten iber ihn eingegangen sind;

3) wenn jemand infolge eines Ungliicksfalls vermisst wird und tber ihn zwei Jahre seit dem Tage des Unglicksfalls oder, wenn
dieser Tag nicht bekannt ist, zwei Jahre seit dem Ende des Monats oder, wenn auch der Monat nicht bekannt ist, seit dem Ende
des Jahres, in dem sich der Ungliicksfall ereignet hat, keine Nachrichten mehr eingegangen sind.

Art. 62 Bedingungen und Formen der Todeserklarung

Die Todeserklarung in den in Artikel 60 genannten Fallen kann beantragt werden, wenn es nicht méglich war, die gesetzlich
erforderlichen Untersuchungen zum Ausfiillen der Sterbeurkunde durchzufiihren.

Diese Erklarung wird durch eine gerichtliche Entscheidung auf Antrag des Staatsanwalts oder einer der in Artikel 50 genannten
Personen abgegeben.

Ist das Gericht nicht der Ansicht, dass es den Antrag auf Todeserklarung annehmen kann, kann es die vermisste Person fir
vermisst erklaren.

Art. 1891 Versicherung auf fremde Rechnung oder auf Rechnung desjenigen, den es angeht.

Wenn die Versicherung auf fremde Rechnung oder auf Rechnung desjenigen, den es angeht, abgeschlossen worden ist, hat der
Versicherungsnehmer die aus dem Vertrag sich ergebenden Verpflichtungen mit Ausnahme derjenigen zu erfiillen, die naturge-
maf nur vom Versicherten erfullt werden kénnen.

Die aus dem Vertrag sich ergebenden Rechte stehen dem Versicherten zu, und der Versicherungsnehmer kann sie, selbst wenn
er im Besitz der Polizze ist, ohne ausdriickliche Einwilligung des Versicherten nicht in Anspruch nehmen.

Gegen den Versicherten kdnnen diejenigen Einwendungen erhoben werden, die auf Grund des Vertrages gegen den Versiche-
rungsnehmer erhoben werden kénnen.

Fir den Ersatz der an den Versicherer gezahlten Pramien und der Vertragskosten steht dem Versicherungsnehmer an den vom
Versicherer geschuldeten Betragen ein Vorzugsrecht in demselben Rang zu, der fiir Forderungen aus Aufwendungen fiir Erhal-
tungsmafinahmen gilt.

Art. 1892 Unrichtige Erklarungen und Verschweigung vo n Tatsachen aus Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit.

Unrichtige Erklarungen und die Verschweigung von Tatsachen durch den Versicherungsnehmer sind, wenn sie Umstande betref-
fen, hinsichtlich welcher der Versicherer bei Kenntnis des wahren Sachverhalts in den Vertrag Giberhaupt nicht oder nicht zu
denselben Bedingungen eingewilligt hatte, ein Grund fur die Nichtigerklarung des Vertrages, wenn der Versicherungsnehmer
vorséatzlich oder grob fahrlassig gehandelt hat.

Der Versicherer verliert das Recht auf die Anfechtung des Vertrages, wenn er nicht innerhalb von drei Monaten von dem Tag, an
dem er von der Unrichtigkeit der Erklarung oder der Verschweigung der Tatsachen erfahren hat, dem Versicherungsnehmer
gegenuber erklart, die Anfechtung vornehmen zu wollen.

Der Versicherer hat Anrecht auf die Pramien fiir den Zeitabschnitt, in den der Zeitpunkt fallt, an dem er auf Nichtigerklarung
geklagt hat, und jedenfalls auf die fiir das erste Jahr vereinbarte Pramie. Wenn der Schadensfall vor Ablauf der im vorhergehen-
den Absatz bezeichneten Frist eintritt, ist er zur Zahlung der Versicherungssumme nicht verpflichtet.

Wenn die Versicherung mehrere Personen oder mehrere Sachen betrifft, ist der Vertrag hinsichtlich jener Personen oder jener
Sachen gliltig, auf die sich die unrichtige Erklarung oder die Verschweigung von Tatsachen nicht bezieht.

Art. 1893 Unrichtige Erklarungen und Verschweigung vo n Tatsachen aus Vorsatz oder grober Fahrlassigkeit.

Wenn der Versicherungsnehmer ohne Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit gehandelt hat, sind die unrichtigen Erklarungen und die
Verschweigung von Tatsachen kein Grund fir eine Nichtigerklarung des Vertrages, jedoch kann der Versicherer von diesem
Vertrag durch eine Erklarung zuriicktreten, die er dem Versicherten gegentber innerhalb von drei Monaten ab jenem Tag abzu-
geben hat, an dem er von der Unrichtigkeit der Erklarung oder der Verschweigung einer Tatsache Kenntnis erhalten hat.

Wenn der Schadensfall eintritt, bevor die Unrichtigkeit der Erklarung oder die Verschweigung einer Tatsache dem Versicherer
bekannt geworden ist oder bevor dieser seinen Rucktritt vom Vertrag erklart hat, wird die geschuldete Summe in demselben
Verhaltnis gekiirzt, in dem die vereinbarte Pramie zu jener steht, die bei Kenntnis des wahren Sachverhaltes berechnet worden
ware.

Art. 1894 Versicherung im Namen oder auf Rechnung Dr itter.

Bei Versicherungen im Namen oder auf Rechnung Dritter sind, wenn diese von der Unrichtigkeit der Erklarungen oder von der
Verschweigung der das Risiko betreffenden Tatsachen Kenntnis haben, zugunsten des Versicherers die Bestimmungen der Ar-
tikel 1892 und 1893 anzuwenden.

Art. 1897 Verringerung des Risikos.

Wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer Anderungen mitteilt, die eine derartige Verringerung des Risikos bewirken,
dass sie, sofern sie im Zeitpunkt des Vertragsabschlusses bekannt gewesen ware, zur Vereinbarung einer niedrigeren Pramie
gefiihrt hatte, darf der Versicherer von der Falligkeit der Pramie oder der Pramienrate an, die auf die vorgenannte Mitteilung folgt,
nur mehr die niedrigere Pramie verlangen, ist jedoch befugt, innerhalb von zwei Monaten ab dem Tag, an dem die Mitteilung an
ihn ergangen ist, vom Vertrag zuriickzutreten.

Die Erklarung des Rucktritts vom Vertrag erlangt nach einem Monat Wirkung.



Art. 1898 Erh6hung des Risikos.

Der Versicherungsnehmer hat die Pflicht, den Versicherer sofort von Anderungen zu benachrichtigen, die das Risiko derart erho-
hen, dass, wenn der neue Sachverhalt im Zeitpunkt des Vertragsabschlusses schon bestanden héatte und dem Versicherer be-
kannt gewesen ware, der Versicherer einer Versicherung tberhaupt nicht zugestimmt oder ihr nur gegen eine héhere Pramie
zugestimmt hatte.

Der Versicherer kann vom Vertrag zurticktreten, indem er dies dem Versicherten innerhalb eines Monats ab dem Tag, an dem er
die Benachrichtigung erhalten hat oder von der Erh6hung des Risikos auf andere Weise Kenntnis erlangt hat, schriftlich mitteilt.
Der Rucktritt des Versicherers hat sofortige Wirkung, wenn die Risikoerh6hung so beschaffen ist, dass der Versicherer einer
Versicherung Uberhaupt nicht zugestimmt hétte; er erlangt seine Wirkung nach flinfzehn Tagen, wenn die Risikoerh6hung so
beschaffen ist, dass fiur die Versicherung eine hdhere Pramie verlangt worden ware.

Dem Versicherer stehen die Pramien fiir den Versicherungsabschnitt zu, in den der Zeitpunkt der Mitteilung der Ricktrittserkla-
rung fallt.

Wenn der Schadensfall vor Ablauf der Fristen fiir die Mitteilung und die Wirksamkeit des Riicktritts eintritt, haftet der Versicherer
fur ihn nicht, wenn die Erh6hung des Risikos so beschaffen ist, dass er, sofern der neue Sachverhalt im Zeitpunkt des Vertrags-
abschlusses bestanden hatte, einer Versicherung tberhaupt nicht zugestimmt héatte; andernfalls wird der geschuldete Betrag
unter Bertcksichtigung des Verhaltnisses zwischen der im Vertrag festgesetzten Pramie und derjenigen, die festgesetzt worden
ware, wenn das hoéhere Risiko im Zeitpunkt des Vertragsabschlusses bestanden héatte, herabgesetzt.

Art. 1899 Dauer der Versicherung.

Die Versicherung hat Wirkung ab vierundzwanzig Uhr des Tages, an dem der Vertrag abgeschlossen worden ist, bis vierund-
zwanzig Uhr des letzten Tages der im Vertrag festgesetzten Geltungsdauer. Alternativ zu einer einjahrigen Abdeckung kann der
Versicherer eine mehrjahrige Abdeckung mit einer Pramienherabsetzung im Vergleich zu der Pramie anbieten, die fur dieselbe
Abdeckung im einjéhrigen Vertrag vorgesehen ist. In diesem Fall und wenn der Vertrag langer als funf Jahre dauert, kann der
Versicherte nach Ablauf des Finfjahreszeitraums unter Einhaltung einer sechzigtéagigen Kindigungsfrist jeweils zum Ende der
jahrlichen Geltungsdauer vom Vertrag zuriicktreten. Der Vertrag kann einmal oder mehrmals stillschweigend verlangert werden,
doch gilt jede stillschweigende Verlangerung fur nicht mehr als zwei Jahre. Die Vorschriften dieses Artikels finden auf Lebensver-
sicherungen keine Anwendung.

Art. 1901 Nichtzahlung der Pramie.

Wenn der Versicherungsnehmer die Pramie oder die erste laut Vertrag festgesetzte Pramienrate nicht bezahlt, bleibt die Versi-
cherung bis vierundzwanzig Uhr des Tages ausgesetzt, an dem der Versicherungsnehmer seine Schuld bezahlt.

Wenn der Versicherungsnehmer die weiteren Pramien zu den vereinbarten Falligkeiten nicht bezahlt, bleibt die Versicherung ab
vierundzwanzig Uhr des flnfzehnten auf die Falligkeit folgenden Tages ausgesetzt.

In den in den vorhergehenden beiden Absatzen vorgesehenen Féllen ist der Vertrag kraft Gesetzes aufgehoben, wenn der Ver-
sicherer nicht innerhalb von sechs Monaten ab dem Tag der Falligkeit der Pramie oder der Rate die Zahlung gerichtlich betreibt;
der Versicherer hat lediglich Anspruch auf Zahlung der Pramie fiir den laufenden Versicherungsabschnitt und auf den Ersatz der
Kosten. Die vorliegende Bestimmung gilt nicht fir Lebensversicherungen.

Art. 1910 Versicherung bei verschiedenen Versicherern

Wenn fir ein und dasselbe Risiko gesondert mehrere Versicherungsvertrage bei verschiedenen Versicherern abgeschlossen
worden sind, hat der Versicherte jeden Versicherer iber alle Versicherungsverhéltnisse zu benachrichtigen.

Wenn der Versicherte die Benachrichtigung absichtlich unterlasst, sind die Versicherer nicht zur Zahlung der Entschadigung
verpflichtet.

Bei Eintritt eines Schadensfalles muss der Versicherte alle Versicherer gemafR Artikel 1913 benachrichtigen und jedem von ihnen
die Namen der ubrigen bekanntgeben. Der Versicherte kann von jedem der Versicherer die aus dem betreffenden Vertrag ge-
schuldete Entschadigung fordern, solange die insgesamt in Empfang genommenen Betrdge den Gesamtbetrag des Schadens
nicht Ubersteigen.

Dem Versicherer, der gezahlt hat, steht gegentiber den anderen ein Riickgriffsrecht zur Aufteilung in dem Verhaltnis zu, das den
gemaln den einzelnen Vertragen geschuldeten Entschadigungen entspricht. Wenn ein Versicherer zahlungsunfahig ist, wird sein
Anteil unter den tbrigen Versicherern aufgeteilt.

Art. 1913 Benachrichtigung des Versicherers bei einem Schadensfall.

Der Versicherte hat den Versicherer oder den zum Abschluss des Vertrages erméachtigten Agenten von einem Schadensfall in-
nerhalb von drei Tagen ab jenem Tag zu benachrichtigen, an dem sich der Schadensfall ereignet hat oder der Versicherte von
demselben Kenntnis erlangt hat. Die Benachrichtigung ist nicht notwendig, wenn der Versicherer oder der zum Abschluss des
Vertrages ermachtigte Agent innerhalb der bezeichneten Frist an RettungsmalRnahmen oder an MaR3- nahmen zur Ermittlung des
Schadensfalls teilnimmt.

Bei Versicherungen gegen Viehsterben hat die Benachrichtigung vorbehaltlich einer gegenteiligen Abmachung innerhalb von
vierundzwanzig Stunden zu erfolgen.

Art. 1915 Nichterfillung der Pflicht zur Benachrichtigung oder Rettung.

Der Versicherte, der der Verpflichtung zur Benachrichtigung oder zur Rettung vorsatzlich nicht nachkommt, verliert das Recht auf
die Entschadigung.

Wenn der Versicherte es fahrlassig unterlasst, diese Pflicht zu erfiillen, hat der Versicherer das Recht, die Entschadigung im
Ausmal des erlittenen Nachteils zu kurzen.

Art. 1916 Recht des Versicherers auf Einsetzung.

Der Versicherer, der eine Entschadigung gezahlt hat, wird bis zum Betrag, der dieser entspricht, in die Rechte des Versicherten
gegenuber den haftenden Dritten eingesetzt.

AuRer bei Vorsatz erfolgt eine Einsetzung nicht, wenn der Schaden durch Kinder, Pflegekinder, Vorfahren, sonstige Verwandte
oder durch Verschwégerte des Versicherten, die mit ihm standig im selben Haushalt leben, oder durch Hausangestellte verursacht
worden ist.

Der Versicherte haftet dem Versicherer gegenuiber fiir die Beeintrachtigung des Rechtes auf Einsetzung.

Die Bestimmungen dieses Artikels gelten auch fiir Versicherungen gegen Arbeitsunfalle und gegen zufallige Ungliicksfalle.



Art. 2952 Verjahrung von Anspriichen aus einem Versicherungsverhéltnis.

Der Anspruch auf Zahlung der Pramienraten verjahrt in einem Jahr ab den jeweiligen Falligkeiten.

Die Ubrigen aus dem Versicherungsvertrag herriihrenden Anspriiche verjahren in zwei Jahren ab dem Tag, an dem sich der
Vorfall, aus dem sich der Anspruch ergibt, ereignet hat.

Bei der Haftpflichtversicherung beginnt die Frist ab dem Tag zu laufen, an dem der Dritte vom Versicherten den Schadenersatz
verlangt oder gegen ihn Klage erhoben hat.

Die Benachrichtigung des Versicherers tiber die vom geschadigten Dritten gestellte Forderung oder tber die von diesem erhobene
Klage hemmt den Lauf der Verjahrung solange, bis die Forderung des Geschadigten der Hoéhe nach feststeht und féllig ist oder
der Anspruch des geschadigten Dritten verjahrt ist.

Die Bestimmung des vorhergehenden Absatzes findet auch auf den Klageanspruch Anwendung, der dem Ruckversicherten ge-
geniber dem Ruckversicherer wegen Zahlung der Entschadigung zusteht.
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