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é INFORMATIONSSCHREIBEN

Informationsschreiben zum Versicherungsver-
trag “UnipolSai Premium-Unfallversicherung”
(ISVAP-Verordnung Nr. 35 vom 26. Mai 2010).

Sehr geehrter Kundin, sehr geehrte Kunde,

wir freuen uns, lhnen einige Informationen zur
UnipolSai Assicurazioni S.p.A. und zum Ver-
trag, der Ihnen zum Abschluss vorliegt, geben
zukonnen.

Zur Verdeutlichung weisen wir auf Folgendes
hin:

- Das vorliegende Informationsschreiben
wurde nach dem von der Aufsichtsbehdrde
fiir das Versicherungswesen IVASS erstellten
Muster verfasst, jedoch unterliegt dessen In-
halt nicht der vorherigen Genehmigung durch
die Behdrde IVASS.

- Der Versicherungsnehmer muss die Versi-
cherungsbedingungen vor Unterzeichnung
der Police eingesehen haben.

Die Klauseln mit Pflichten und Verbindlichkei-
ten zulasten des Versicherungsnehmers und
des Versicherten sowie Annullierungen, Ver-
wirkungen, Ausschlisse, Aussetzungen und
Beschrankungen der Garantie, Regresspflich-
ten und als ,Hinweise” hervorgehobene Infor-
mationen sind auf farblich hervorgehobenem

Hintergrund gedruckt und unterstrichen, die
besonders aufmerksam zu lesen sind.

Hinsichtlich der Aktualisierungen der Infor-
mationen zum Versicherungsunternehmen,
die in diesem Informationsschreiben ent-
halten sind, wird auf folgende Internetseite
verwiesen:  http://www.unipolsai.it/Pagine/
Aggiornamento_Fascicoli_Informativi.aspx.

UnipolSai Assicurazioni Sp.A. teilt dem Versi-
cherungsnehmer weitere Anderungen der Infor-
mationsbroschiire und die aus kiinftigen Neu-
fassungen der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen entstehenden Anderungen schriftlich mit.

Fir weitere Erlauterungenkénnen Sie sich an |h-

ren Versicherungsvertreter bzw. an den Versi-
cherungsvermittler lhres Vertrauens wenden,
der Ihnen die gewiinschten Auskiinfte erteilen
wird.

Das Informationsschreiben besteht aus drei
Abschnitten:

A. INFORMATIONEN UBER DAS VERSICHE-
RUNGSUNTERNEHMEN

B. INFORMATIONEN ZUM VERTRAG

C. INFORMATIONEN ZU LIQUIDATIONSVER-
FAHREN UND REKLAMATIONEN

A. INFORMATIONEN UBER DAS VERSICHE-
RUNGSUNTERNEHMEN

1. Allgemeine Informationen

a) Die UnipolSai Assicurazioni Sp.A. (kurz
,UnipolSaiS.p.AY)ist eine Gesellschaft, die
der Leitungs- und Koordinierungstatigkeit
der Unipol Gruppo Finanziario S.p.A. un-
terliegt und Teil der Versicherungsgruppe
Gruppo Assicurativo Unipol ist, eingetra-
gen im Verzeichnis der Versicherungsun-
ternehmen bei der IVASS unter der Nr.
046.

b) Rechtssitz: Via Stalingrado 45 - 40128
Bologna (Italien).

c) Telefonnummer: 051.5077111
- Faxnummer: 051.375349
- Internetseite:

www.unipolsai.com - www.unipolsat.it
- E-Mail-Adresse:
info-danni@unipolsai.it.

d) DasUnternehmenist fir die Ausiibung der
Versicherungstdtigkeit zugelassen: Zu-
lassung durch das Ministerialdekret vom
26/11/1984, veroffentlicht im Beiblatt Nr.
79 zum Amtsblatt Nr. 357 vom 31/12/1984
sowie durch das Ministerialdekret vom
8/11/1993, versffentlicht im Amtsblatt Nr.
276 vom 24/11/1993. Das Unternehmen ist
in Sektion | des Verzeichnisses der Versi-
cherungsunternehmen der [VASS unter
der Nr.1.00006 eingetragen.



2. Informationen zur Vermégenslage des Un-
ternehmens

Die folgenden Informationen beziehen sich
auf den genehmigten Jahresabschluss fiir das
Geschaftsjahr 2015: - Eigenkapital des Unter-
nehmens: 5.561.726.646,53 € - Stammkapital
2.031.445.959,93 €; - Gesamtbetrag der Ver-
mogensriicklagen: 2.973.947.985,60 €. Der
Solvabilitdtsindex zum 31. Dezember 2015 gibt
das Verhaltnis zwischen der Hohe des ver-
fugbaren Kapitals und der von den an diesem
Datum geltenden Bestimmungen geforderten
Kapitalhdhe an. Dieser Solvabilitatsindex
bezogen auf den Zweig der Schadensabwick-
lung betragt 1,96. Es wird darauf hingewiesen,
dass am1. Januar 2016 die neue Richtlinie tiber
die angemessene Eigenmittelausstattung

von Versicherern (die sogenannte ,Solvency
[I-Richtlinie") in Kraft getreten ist. Diese Richt-
linie wurde in die italienische Rechtsordnung
aufgenommen mit dem gesetzesvertretenden
Dekret D.lgs. Nr. 74 vom 12. Mai 2015 - mit dem
die Richtlinie 2009/138/EG umgesetzt und
das gesetzesvertretende Dekret D.Igs. Nr.
209/2005 (Privatversicherungsgesetzbuch)
gedndert und erganzt wurde - sowie durch

die delegierten Rechtsakte, die mit der dele-
gierten Verordnung (EU) Nr. 35/2015 erlassen
worden sind und die genannte Richtlinie
erganzen. Basierend auf der neuen Solvency
[I-Richtlinie, mit der die Kriterien zur Festle-
gung des verfligharen und geforderten Kapi-
tals grundlegend erneuert wurden, liegt der
Solvabilitdtsindex der UnipolSai zum 1. Januar
2016 bei 2,15,

B. INFORMATIONEN ZUM VERTRAG

Der Vertrag wird mit jahrlicher stillschweigen-
der Verlangerung angeboten. Jedoch haben
der Versicherungsnehmer und das Versiche-
rungsunternehmen die Mdglichkeit, die still-
schweigende Verldngerung auszuschliefen.

Hinweis: Bei Unterzeichnung des Vertrags
mit stillschweigender Erneuerung muss die
zuriicktretende Partei der anderen Partei die
Kiindigung mindestens 30 Tage vor Vertrags-
auslauf per Einschreiben oder Fax mitteilen.

Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf Art. 1.4
“Verlangerung des Vertrags, Versicherungs-
zeitraum und Nachlass fiir mehrjahrige Vertra-
ge"verwiesen.

3. Angebotener Versicherungsschutz - Be-
grenzungen und Ausschliisse

Der Vertrag bietet innerhalb der im Versi-
cherungsschein und in den Versicherungs-
bedingungen vorgesehenen Grenzen einen
Versicherungsschutz gegen Arbeitsunfalle
und/oder Freizeitunfalle. Mit diesem Versi-
cherungsschutz sind die Garantien Krankheit,
Pramienschutz und Assistenz kombinierbar.
- Der Unfallversicherungsschutz sieht im

Fall eines Arbeits- und/oder Freizeitunfalls

- je nach der ausgewdhlten Form im Versi-

cherungsschein Freizeit und Arbeit oder

Arbeit oder Freizeit - die Auszahlung einer

Entschadigung in folgenden Féllen vor:

* Im Todesfall, mit Auszahlung der Ver-
sicherungssumme zu gleichen Antei-
len an die benannten Begiinstigten
oder an die Erben des Versicherten
(wenn keine Beglinstigten benannt
wurden). Die Auszahlung erfolgt auch
bei einem irreversiblen komatdsen
Zustand, der seit mindestens 180 auf-
einanderfolgenden Tagen andauert,
und zwar zu gleichen Anteilen an die
benannten Begiinstigten, oder wenn
diese nicht benannt wurden, an den
nicht getrennt lebenden Ehepartner
des Versicherten, an seine Kinder
und Nachkommen oder wenn keine
der o.g. Personen existiert, an die
Vorfahren. Die Versicherung endet
gegeniiber dem Versicherten, der den
Unfall erlitten hat. Hinsichtlich der
Einzelheiten wird auf Art. 2.5.1“Grund-
garantie” Buchstabe A) “Todesfall”
und Buchstabe A1) “Irreversibler ko-
matoser Zustand” verwiesen.

e Fir die bleibende InvaliditGt, mit
Auszahlung einer Entschédigung, die
vom festgestellten Prozentsatz der
bleibenden Invaliditat abhdngt, wobei
folgende Prozentsédtze bei der Be-
wertung nach den angewendeten Ent-



schadigungstabellen unterschieden
werden: Invaliditat bis 30%, von 31%
bis 49%, von 50% bis 79%, von 80%
bis 99% sowie 100%. Diesbeziiglich
wird besonders auf die Tabellenin fol-
genden Artikeln 6.5 “Kriterien zur Be-
wertung der bleibenden Invaliditat”
und 6.6 “Bleibende Invaliditat - Ent-
schadigungskriterien" sowie auf die
Sonderfalle in den Artikeln 6.7 “Trau-
matische oder durch Kraftanstren-
gung verursachte Bauchhernien” und
6.8 “Naturkatastrophen” verwiesen.
Bei Vertragsabschluss kann
der Versicherungsnehmer die
Option Bleibende Invaliditat
- Leibrente auswdhlen, bei der die
Grundgarantie fiir die bleibende Inva-
liditat nur wirksam ist, wenn der Inva-
liditatsgrad 60% ubersteigt. Hierbei
wird dem Versicherten eine sofortige
Leibrente zuerkannt, deren jahrlicher
Betrag in Hohe der im Versicherungs-
schein angegebenen Summe der Neu-
bewertung unterliegt. Die Leibrente
wird im Nachhinein in monatlichen
Raten ausgezahlt. Diese wird mit einer
Lebensversicherungspolice mit Ein-
malpramie zugunsten des Versicher-
ten gegriindet, ohne dass ihm dadurch
zusatzliche Kosten entstehen. Hin-
sichtlich der Einzelheiten wird auf Art.
251 “Grundgarantie” Buchstabe B.3)
“Bleibende Invaliditdt - Leibrente” ver-
wiesen.

Erstattung der Unfallkosten fiir me-
dizinische Behandlungen, bei der die
Riickerstattung der Behandlungskos-
ten vorgesehen ist, einschlieRlich u.
a. der Kosten fiir diagnostische Un-
tersuchungen, fachdrztliche Unter-
suchungen und den Kauf der von den
Arzten verordneten orthopédischen
Hilfs- und Stiitzmittel, die innerhalb
von zwei Jahren ab dem Unfalldatum
aufgewendet werden. Hinsichtlich der
Einzelheiten wird auf Art. 2.5.2 “Wahl-
weise Zusatzgarantien” Buchstabe ()

verwiesen.

Entschddigung fiir einen Unfall, ein-
schlieBlich der Entschddigung fir die
stationdre Behandlung (mit Zahlung
der vereinbarten Summe fir jeden
Tag des Krankenhausaufenthalts
bis maximal 365 Tage pro Unfall),
Entschddigung fir die stationdre
Behandlung und die Genesungszeit
(zuztiglich zu dem, was im Fall der sta-
tionaren Behandlung vorgesehen ist,
mit Zahlung der vereinbarten Summe
fiirjeden Tag des Krankenhausaufent-
halts bis maximal 90 Tage pro Unfall
fir die Genesungszeit, vorausgesetzt
der stationdre Aufenthalt dauert
mindestens 2 aufeinanderfolgende
Tage an) und Entschddigung fiir die
Immobilisierung (mit Zahlung der ver-
einbarten Summe fiir jeden Tag der
Immobilisierung bis maximal 60 Tage
pro Unfall). Hinsichtlich der Einzel-
heiten wird auf Art. 2.5.2 "Wahlweise
Zusatzgarantien” Buchstabe D) ver-
wiesen.

Fiir die voriibergehende Arbeitsunfd-
higkeit durch einen Unfall, einschliel-
lich: vollsténdige voriibergehende
Arbeitsunfdhigkeit (mit Zahlung der
gesamten vereinbarten Summe fir
jeden Tag der teilweisen oder vélligen
korperlichen Unfahigkeit, der in der
Police angegebenen Berufstatigkeit
nachzugehen, bis maximal 365 Tage pro
Unfall), teilweise voriibergehende Ar-
beitsunféhigkeit (mit Zahlung der ver-
einbarten Summe zu 100% bei volliger
Arbeitsunfahigkeit und zu 50% bei teil-
weiser Arbeitsunfahigkeit fiir jeden Tag
der vélligen korperlichen Unféhigkeit,
der in der Police angegebenen Berufs-
tatigkeit nachzugehen, bis maximal 365
Tage pro Unfall) und véllige voriiberge-
hende Arbeitsunfdhigkeit (mit Zahlung
der gesamten vereinbarten Summe fiir
jeden Tag der voélligen kérperlichen Un-
fahigkeit, der in der Police angegebe-
nen Berufstatigkeit nachzugehen, bis



maximal 365 Tage pro Unfall). Hinsicht-
lich der Einzelheiten wird auf Art. 2.5.2
“Wahlweise Zusatzgarantien” Buchsta-
be E) verwiesen.

Gleichfalls sind die in folgenden Abschnitten

enthaltenen Zusatzgarantien vorhanden, da

sie immer wirksam sind: Schutz der Kinder

(“Hohere Bewertung zum Schutz der Zukunft’,

“Verlust des Schuljahrs”, “Bleibende Invalidi-

tat nicht versicherter minderjahriger Kinder”

und “Bleibende Invaliditat versicherter min-
derjahriger Kinder") und Komatéser Zustand

(“Pauschalentschadigung fir einen komatg-

sen Zustand”). Hinsichtlich der Einzelheiten

wird auf Art. 2.6 “Wahlweise Zusatzgarantien”

(immer wirksam) verwiesen.

Ferneristes moglich, aus folgenden besonde-

ren Bedingungen auszuwahlen:

A) Anwendung der INAIL-Tabelle (gemé&R
Anhang 1 des Dekrets des Prasidenten
der Republik Nr. 1124 vom 30/06/1965)
zur Festlegung der bleibenden Invaliditat
anstelle der Tabelle in Art. 6.5 “Kriterien
zur Bewertung der bleibenden Invaliditat”
Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf Art.
2.7 "Besondere Bedingungen” Buchstabe
A) verwiesen.

B) Bleibende Invaliditdt mit Selbstbehalt
in Héhe von 3%, bei der die Anwendung
eines Selbstbehalts in Hohe von 3% auf
diese Garantie vorgesehen ist. Hinsicht-
lich der Einzelheiten wird auf Art. 2.7
"Besondere Bedingungen” Buchstabe B)
verwiesen.

C) Bleibende Invaliditét ohne Selbstbehalt,
bei der die Anwendung eines Selbstbe-
halts bei dieser Garantie wegfallt. Hin-
sichtlich der Einzelheiten wird auf Art. 2.7
"Besondere Bedingungen” Buchstabe ()
verwiesen.

D) Bleibende Invaliditdt mit Selbstbehalt
UnipolSai Plus, mit Minderung der Aus-
wirkung des Selbstbehalts von 5% auf
den auszuzahlenden Prozentanteil der
Versicherungssumme. Hinsichtlich der
Einzelheiten wird auf Art. 2.7 “Besondere
Bedingungen” Buchstabe D) verwiesen.

E) Bleibende Invaliditdt mit gestaffelten

Selbstbehalten, mit Anwendung (bei einer
festgestellten bleibenden Invaliditdt un-
ter 15%) unterschiedlicher Selbstbehalte
fiir jeden der drei Teile, in die die Versiche-
rungssumme unterteilt wird (Selbstbehalt
von 0% auf den ersten Teil, 3% auf den
zweiten und 5% auf den dritten Teil). Hin-
sichtlich der Einzelheiten wird auf Art. 2.7
“Besondere Bedingungen” Buchstabe E)
verwiesen.

Héhere Bewertung speziell fir ana-
tomische Bereiche, mit Erhéhung der
Prozente der bleibenden Invaliditat, die
fir die Beeintrachtigung bestimmter
anatomischer Korperteile anstelle der
Bewertungstabelle mit Grundbedingun-
gen in Art. 6.5 “Kriterien zur Bewertung
der bleibenden Invaliditat™ oder der
INAIL-Tabelle zuerkannt werden. Hin-
sichtlich der Einzelheiten wird auf Art. 2.7
“Besondere Bedingungen” Buchstabe F)
verwiesen.

Héhere Bewertung der Entschddigung
fur die bleibende Invaliditdt, mit hoherer
Entschddigung, die je nach festgestell-
tem Invaliditatsgrad variiert. Hinsichtlich
der Einzelheiten wird auf Art. 2.7 “Beson-
dere Bedingungen” Buchstabe G) verwie-
sen.

Pauschalentschddigung bei einer Kno-
chenfraktur, mit Zuerkennung eines Pau-
schalbetrags bei einer Fraktur, die durch
Rontgenaufnahme bestétigt ist. Hinsicht-
lich der Einzelheiten wird auf Art. 2.7 “Be-
sondere Bedingungen” Buchstabe H) ver-
wiesen.

Pauschalentschddigung nach ldngerer
oder mehrmaliger stationdrer Behand-
lung als Folge eines Unfalls oder einer
Krankheit, mit Zuerkennung eines Pau-
schalbetrags bei einer stationaren Be-
handlung, die langer als 7 aufeinanderfol-
gende Tage andauert oder bei mehreren
stationdren Behandlungen mit einer Ge-
samtdauer von iber 30 Tagen. Hinsichtlich
der Einzelheiten wird auf Art. 2.7 “Beson-
dere Bedingungen” Buchstabe [) verwie-
sen.



L)

0)

Q)

Pauschalentschédigung fiir die Immobili-
sierung, mit Zuerkennung eines Pauschal-
betrags u. a. bei einer Knochenfraktur, die
durch Réntgenaufnahme bestatigt ist und
keinerlei Stiitzmittel bedarf. Hinsichtlich
der Einzelheiten wird auf Art. 2.7 “Beson-
dere Bedingungen” Buchstabe L) verwie-
sen.

Bleibende Invaliditdt infolge eines ds-
thetischen Schadens, mit Erweiterung
der Garantie fiir die bleibende Invaliditat
auf solche Unfalle, die einen dauerhaften
asthetischen Schaden zur Folge haben,
der basierend auf den Angaben in der
entsprechenden Tabelle in Prozent ermit-
telt und bewertet wird. Hinsichtlich der
Einzelheiten wird auf Art. 2.7 “Besondere
Bedingungen” Buchstabe M) verwiesen.
Zusdtzliche Entschddigung im Todesfall
nach einem Verkehrsunfall, mit Zuerken-
nung eines Pauschalbetrags zusatzlich
zur Versicherungssumme fiir den todli-
chen Unfall des Versicherten als Fahrer
oder als beférderter Fahrgast von/in be-
stimmten Fortbewegungsmitteln bzw. als
Fulganger. Hinsichtlich der Einzelheiten
wird auf Art. 2.7 “Besondere Bedingun-
gen"Buchstabe N) verwiesen.
Leistungssport, mit Erweiterung der
Versicherung auf die Ausiibung von Leis-
tungssportarten, vorausgesetzt, diese
werden nicht als Profisport ausgeiibt. Hin-
sichtlich der Einzelheiten wird auf Art. 2.7
"Besondere Bedingungen” Buchstabe O)
verwiesen.

Extremsport, mit Erweiterung der Ver-
sicherung auf die Auslbung von Ext-
remsportarten,  vorausgesetzt, diese
werden nicht als Profisport ausgeiibt. Hin-
sichtlich der Einzelheiten wird auf Art. 2.7
“Besondere Bedingungen” Buchstabe P)
verwiesen.

Motorsport und Motorbootsport, mit Er-
weiterung der Versicherung auf die Aus-
tibung von Motorsport und Motorboots-
port, vorausgesetzt, dieser wird nicht
als Profisport ausgeiibt. Hinsichtlich der
Einzelheiten wird auf Art. 2.7 “Besondere

R)

5)

Bedingungen”Buchstabe Q) verwiesen.
Flugsport, mit Erweiterung der Versiche-
rung auf die Ausiibung von Flugsportar-
ten, vorausgesetzt, diese werden nicht
als Profisport ausgeiibt. Hinsichtlich der
Einzelheiten wird auf Art. 2.7 “Besondere
Bedingungen”Buchstabe R) verwiesen.
Versicherungsschutz fir die Familie, bei
dem die Versicherung zugunsten des Ver-
sicherungsnehmers, seiner im Haushalt
lebenden Familienmitglieder und der Per-
sonen geleistet wird, die ausdriicklich im
Versicherungsschein angegeben sind. Hin-
sichtlich der Einzelheiten wird auf Art. 2.7
“Besondere Bedingungen” Buchstabe S)
verwiesen.

Der Versicherungsschutz fiir den Krank-
heitsfall sieht bei einer durch Krankheit
notwendig gewordenen stationdren Be-
handlung in einer Gesundheitseinrichtung
oder Tagesklinik die Zahlung einer tagli-
chen Entschadigung zugunsten des Ver-
sicherten vor. Die Garantie ist je nach der
angegebenen Auswahl im Versicherungs-
schein wirksam: in der Form A) Entschd-
digung fiir die stationdre Behandlung (mit
Auszahlung der vereinbarten Entschédi-
gung - oder der Auszahlung in Hohe von
50% bei einer stationaren Behandlung in
einer Tagesklinik - fir jeden Tag des Kran-
kenhausaufenthaltes bis héchstens 365
Tage pro Krankheit), oder in der Form B)
Entschddigung fiir die stationdre Behand-
lung und Genesungszeit (mit Zahlung, zu-
zliglich zu dem, was im Fall der stationaren
Behandlung vorgesehen ist, der vereinbar-
ten Entschédigung fiir jeden Tag des Kran-
kenhausaufenthalts bis maximal 90 Tage
pro Krankheit).

Bei der Versicherungsdeckung Prdmien-
schutz ist die Zuerkennung einer Ent-
schadigung inHohe der letzten Bruttojah-
respramie vorgesehen, die im Versiche-
rungsschein oder in der letzten Quittung
bei Erneuerung der Police angegeben ist.
Diese Versicherungsdeckung ist in fol-



genden Fallen wirksam:

a) Unfall des Versicherungsnehmers, der
kein Arbeitnehmer in einem Beschafti-
gungsverhaltnis ist, mit einer Heilungs-
prognose von tber 45 Tagen;

b) Verlust der Beschdftigung des Versiche-
rungsnehmers, der ein Arbeitnehmer in
einem Beschéftigungsverhdltnis ist, nach
einer "objektiv begriindeten" Kiindigung.

- Der Versicherungsschutz Assistenz stellt
dem Versicherten nach einem Unfall Leis-
tungen zur sofortigen Hilfe zur Verfigung,
wie z.B. die Entsendung von Arzten, Kran-
kenpflegepersonal,  Physiotherapeuten
oder den Riicktransport mit dem Kranken-
wagen sowie verschiedene andere Leistun-
gen.

Hinsichtlich der Einzelheiten zu allen o. g
Leistungen wird auf die Bestimmungen in
Kapitel B "BESTIMMUNGEN FUR EINZELNE
ABSCHNITTE" der Versicherungsbedingun-
genverwiesen.

Hinweis: Die o. g. Versicherungsdeckungen
unterliegen Einschrénkungen und Ausschlis-
sen oder Aussetzungen des Versicherungs-
schutzes, die zur Reduzierung oder mangeln-
der Auszahlung der Entschadigung fihren
konnen. Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf
die Artikel 1.16 “Nicht versicherbare Personen
und Aufhebung des Vertrags’, 2.3 “Ausschlis-
se” 3.2 "Ausschlisse”, 4.2 "Ausschliisse" und
6.2 "Kérperliche Beeintréchtigungen und zu-
vor bestehende Erkrankungen” verwiesen.
Ferner unterliegt jede Garantie eigenen Ein-
schrankungen und Ausschliissen. Beziiglich
der Einzelheiten wird auf Kapitel B "BESTIM-
MUNGEN FUR EINZELNE ABSCHNITTE"
und Kapitel C "BESTIMMUNGEN UBER DIE
LIQUIDATION VON SCHADENSFALLEN" ver-
wiesen.

Wir weisen darauf hin, dass der Versicherungs-
schutz bei mangelnder Zahlung der Pramie
gemal Artikel 1901 Absatz 1 und 2 des itali-
enischen Zivilgesetzbuchs ausgesetzt wird.

Hinsichtlich der Einzelheiten tber die Aus-
setzung des Versicherungsschutzes wéhrend
der Vertragslaufzeit wird auf die Artikel 1.3
“Gliltigkeitsbeginn der Versicherung’, 1.6 “Ra-
tenzahlung der Pramie” und 1.7 “Zahlung der
Prémie tiber das S.D.D.-Lastschriftverfahren”
verwiesen.

Hinweis: Bei allen o. g. Versicherungsdeckun-
gen werden maximale Entschadigungsgren-
zen sowie ungedeckte Betrage (in Prozentan-
teilen des entschadigungsfahigen Schadens
und mit Mindestbetragen in Euro angegeben)
sowie Selbstbehalte (in Prozentpunkten
der Invaliditat, in Tagen oder in festgelegten
Zahlen angegeben) angewendet, die zur Re-
duzierung oder mangelnder Auszahlung der
Entschadigung filhren kénnen. Der Selbstbe-
halt kann "relativ" oder "absolut" sein. Beim
relativen Selbstbehalt wird dieser nicht ange-
wendet, wenn der festgestellte Schaden den
vereinbarten Selbstbehalt ibersteigt (somit
wird die volle Entschadigung ausgezahlt).
Beim absoluten Selbstbehalt wird dieser in
jedem Fall vom entschédigungsfahigen Scha-
den abgezogen.

Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf folgen-
de Artikel verwiesen: 2.4 “Leistungsgrenze
im Katastrophenfall’, 2.5 “Geleistete Garan-
tien” (siehe insbesondere Art. 2.5.1 “Grundga-
rantie” Buchstaben B) “Bleibende Invaliditat
durch Unfall® Art. 2.5.2 “Wahlweise Zusatz-
garantien” Buchstabe C) “Erstattung der Un-
fallkosten fiir medizinische Behandlungen”,
D) “Entschadigung fir einen Unfall” und E)
“Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit durch
einen Unfall), 2.7 “Besondere Bedingungen”
Buchstaben B) “Bleibende Invaliditat mit 3%
Selbstbehalt” D) “Bleibende Invaliditdt mit
Selbstbehalt UnipolSai” und E) “Bleibende
Invaliditat mit gestaffelten Selbstbehalten”,
6.8 “Naturkatastrophen” Zudem wird auf
die Versicherungspolice verwiesen, die der
Versicherungsnehmer bei Vertragsabschluss
unterzeichnet.

Beispiel fiir den absoluten Selbstbehalt in Bezug
auf die Garantie fir die bleibende Invaliditét:



Versicherungssumme inHohe von100.000,00
€, festgestellte bleibende Invaliditat 10%, ab-
soluter Selbstbehalt 3%, Entschadigung in
Héhe von 7.000,00 € (10% - 3% = 7%, die auf
100.000,00 € anzuwenden sind).

Beispiel fir den relativen Selbstbehalt in
Bezug auf die Garantie fir die stationdre Be-
handlung und die Genesungszeit:

Versicherungssumme von 40,00€ pro Tag des
Krankenhausaufenthalts/der Genesungszeit,
insgesamt 5 Tage Krankenhausaufenthalt,
relativer Selbstbehalt von 2 Tagen Kranken-
hausaufenthalt, Entschddigung in Hohe von
200,00 € fiir den Krankenhausaufenthalt und
200,00 € fiir die Genesungszeit (5 Tage Kran-
kenhausaufenthalt sind mehr als 2 Tage. So-
mit wird der Selbstbehalt nicht angewendet).

Beispiel fiir die gestaffelten Selbstbehalte in
Bezug auf die Garantie fiir die bleibende Inva-
liditat:

Versicherungssumme von 150.000,00 €
(unterteilbar in 3 gleiche Teile zu jeweils
50.000,00 €), festgestellter Invaliditatsgrad
10%, Selbstbehalt auf den ersten Teil 0%,
auf den zweiten Teil 3% und auf den dritten
Teil 5%, Entschadigung in Hohe von 11.000,00
€ durch die Summierung von: 1. Staffel 10%
(10% bleibende Invaliditdt - 0% Selbstbe-
halt) x 50.000,00 € = 5.000,00, 2. Staffel 7%
(10% bleibende Invaliditat - 3% Selbstbehalt)
x 50.000,00 = 3.500,00, 3. Staffel 5% (10%
bleibende Invaliditat - 5% Selbstbehalt) x
50.000,00€=2500,00 €.

Beispiel fir den ungedeckten Betrag mit
einem nicht entschadigungspflichtigen Min-
destbetrag in Euro in Bezug auf die Garantie
“Erstattung der Unfallkosten fir medizini-
sche Behandlungen™

Gesundheitsausgaben in einem Zentrum,
das kein Vertragspartner der UniSalute ist,
in Hohe von 1.000,00 €: ungedeckter Betrag
10% nicht entschadigungsfahiger Mindestbe-
trag von 50,00 € und nicht entschadigungsfa-
higer Hochstbetrag von 250,00 €, ausgezahlte
Entschadigung 900,00 €; Gesundheitsaus-

gaben in einem Zentrum, das kein Vertrags-
partner der UniSalute ist, in Hohe von 200,00
€, ungedeckter Betrag 10% nicht entschadi-
gungsfdhiger Mindestbetrag von 50,00 € und
nicht entschadigungsfahiger Hochstbetrag
von 250,00 €, ausgezahlte Entschadigung
150,00 € (es wird der nicht entschadigungsfa-
hige Mindestbetrag von 50,00 angewendet,
weil der ungedeckte Betrag in Héhe von 10%
bei 20,00 € liegt).

Beispiel fiir die Entschddigungsgrenze:
Kosten fiir den Transport in einem Kranken-
wagen von und zur Gesundheitseinrichtung
in Hohe von 2.000,00 €, Versicherungssumme
fur die Riickerstattung der Kosten 3.500,00 €,
Entschéadigungsgrenze fiir den Transport mit
einem Krankenwagen in Hohe von 1.750,00 €
(50% der o0.g. Versicherungssumme), ausge-
zahlte Entschadigung 1.750,00 €.

Hinweis: Unabhangig von der tatsdchlichen
Bewertung des Gesundheitszustands sind
folgende Personen nicht versicherbar:

- Personen iber 80 Jahre fir alle im
Abschnitt ~ "Unfélle"  vorgesehenen
Garantien, mit Ausnahme der Ga-
rantie fir die bleibende Invaliditat
- Leibrente;

- Personen tber 75 Jahre fiur alle im Ab-
schnitt "Krankheit" vorgesehenen Garanti-

en;

- Personen unter 32 Jahren und
tber 70 Jahre fir die Garan-
tie fir die bleibende Invaliditat
- Leibrente;

- Personen unter 18 Jahren fir die Garanti-
en "Vorlibergehende Arbeitsunfahigkeit
nach einem Unfall";

- Personenunter18Jahrenund iiber 70 Jah-
re fur die im Abschnitt "Préamienschutz"
vorgesehenen Garantien.

Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf Art.1.16

“Nicht versicherbare Personen und Aufhe-

bung des Vertrags” verwiesen.

4. Vertragliche Karenzfristen
Hinweis: Im Vertrag ist bei den Garantien



Krankheit und Pramienschutz eine Karenzfrist
vorgesehen (auch als Wartefrist bezeichnet),
d.h. der anfangliche Zeitraum des Vertragsver-
haltnisses, wahrend dessen ein etwaiger Scha-
den nicht von der Garantie abgedeckt ist und
demzufolge keinerlei Entschadigung gezahlt
wird.

Bei der Garantie Krankheit variiert die Ka-
renzfrist je nach Krankheit, die vom Versi-
cherten angezeigt wird (mit einer hoheren
Frist bei Entbindung, Krankheiten wahrend
des Wochenbetts und therapeutischem
Schwangerschaftsabbruch).

Bei der Garantie Pramienschutz ist eine Ka-
renzfrist von 90 Tagen fiir den Verlust der Be-
schaftigung vorgesehen.

Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf die Be-
stimmungen in folgenden Artikeln verwiesen:
3.3 “Giiltigkeitsbeginn der Versicherung und
Wartefristen” im Abschnitt Krankheit und 4.1
“Grundgarantie - Versicherungsgegenstand"
im Abschnitt Pramienschutz.

5. Erklérungen des Versicherten zu den Um-
standen des Risikos

Hinweis: Eventuelle falsche oder unvollstan-
dige Erklarungen zu den Risikoumstanden
bei Vertragsabschluss kénnten gemafR der
Artikel 1892, 1893 und 1894 des italienischen
Zivilgesetzbuchs zum Verlust des Rechts auf
Entschédigung, zur Reduzierung der Entscha-
digung sowie zu den anderen darin vorgese-
henen Konsequenzen fiihren. Hinsichtlich der
Einzelheiten wird auf Art. 1.1 “Erklarungen be-
ziiglich der Umstédnde des Risikos" verwiesen.

6. Erhdhung und Verringerung des Risikos
und Anderungen der beruflichen Tatigkeit

Der Versicherte bzw. der Versicherungsneh-
mer muss dem Versicherungsunternehmen
unverziiglich per Einschreiben jede Erho-
hung des Risikos schriftlich mitteilen, da eine
Nichterfillung dieser Pflicht gemdls Artikel
1898 des italienischen Zivilgesetzbuchs zum
Verlust des Rechts auf Entschadigung oder
zur Reduzierung der Entschadigung sowie
zur Aufldsung der Versicherung fiihren kann.
Des Weiteren kann eine Verringerung des Ri-

sikos mitgeteilt werden: In diesem Fall ist das
Versicherungsunternehmen verpflichtet, die
Pramienzahlung nach der Mitteilung des Ver-
sicherten oder des Versicherungsnehmers ab
Falligkeit der Prémie bzw. der Folgerate im
Sinne von Art. 1897 des italienischen Zivilge-
setzbuchs zu kiirzen. Hinsichtlich der Einzel-
heiten wird auf die Artikel 1.9 “Erhéhung des
Risikos", 1.10 “Verringerung des Risikos" und
6.3 "Ausiibung einer anderen Tatigkeit als in
der Police angegeben” verwiesen.

Eine Erhdhung oder Verringerung des Risikos
ist rein beispielhaft die Anderung der vom Ver-
sicherten ausgelibten Tatigkeit in Bezug auf
jene, die in der Police angegeben ist, die einen
Ubergang von Klasse A zu Klasse C oder bei
Verringerung des Risiko von Klasse C zuKlasse
A der "Tabelle der beruflichen Tatigkeiten" als
Anlage zu den Versicherungsbedingungen mit
sich bringt (zB. wenn sich die Tatigkeit von ei-
nem "Antiquitatenhandler mit reiner Verkaufs-
tatigkeit" in einen "Antiquitatenhandler mit Re-
staurierungsarbeiten” oder umgekehrt &ndert).

7. Versicherungsprémien

Die Zahlung der Versicherungspramie erfolgt
jahrlich. Innerhalb der in der geltenden Geset-
zesnormund in Art. 47 der ISVAP-Verordnung
Nr. 5/2006 vorgesehenen Hdchstbetrage
kann die Pramie mit Bargeld bzw. mit ande-
ren gesetzlich zugelassenen Zahlungsmitteln
bezahlt werden, die beim Versicherungsver-
mittler eingerichtet wurden. Nach vorheriger
Vereinbarung mit dem Versicherungsunter-
nehmen kann die jahrliche Préamie in monatli-
che Raten aufgeteilt werden, die automatisch
und direkt vom Girokonto abgebucht werden
(nach Vorauszahlung einer Summe in Hghe
von drei Zwolfteln - zzgl. des eventuellen Mo-
natsanteils - der jahrlichen Bruttopréamie bei
Vertragsabschluss). Alternativ dazu kann die
jahrliche Prémie ohne direkte Abbuchung vom
Girokonto in halbjdhrliche Raten aufgeteilt
oder in einem einzigen Betrag bei Vertrags-
abschluss und anschlieRend bei jeder jahrli-
chen Falligkeit bezahlt werden.

Die etwaige Ratenzahlung ist in der Versiche-
rungspolice angegeben.



Hinweis: Abhangig von der Vertragsdauer
konnen Prémiennachldsse gewdhrt werden.
Insofern die Police mit mehrjahriger Dauer
abgeschlossenist, wird die Pramie gegeniiber
jener, die fir eine jahrliche Dauer vorgesehen
ist, unter Anwendung einer Reduzierung be-
rechnet, die im Versicherungsschein ange-
geben ist (Artikel 1899 Absatz 1 des italieni-
schen Zivilgesetzbuches).

8. Angleichung der Prémie und Versiche-
rungssummen

Insofern im Versicherungsschein nicht der
Verzicht auf die automatische Angleichung
vereinbart wurde, werden die in absoluten
Zahlen angegebenen Versicherungssummen,
Entschaddigungsgrenzen und Pramien bei
jeder jahrlichen Erneuerung um 3% erhoht.
Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf Art. 1.8
"Angleichung der Versicherungssummen und
der jeweiligen Pramien” verwiesen.

9. Riicktrittsrecht

Hinweis: Der Versicherungsnehmer und das
Versicherungsunternehmen kdnnen im Scha-
densfall unter Einhaltung der Fristen und Mo-
dalitdten gemaR Art. 1.12 “Riicktritt bei einem
Schadensfall”vom Vertrag zuriicktreten.

Im Fall einer mehrjahrigen Dauer hat der Ver-
sicherungsnehmer nur dann das Recht, unter
Einhaltung einer Kiindigungsfrist von sechzig
Tagen nach den ersten fiinf Jahren der Ver-
tragsdauer ohne Belastungen vom Vertrag
zurlicktreten, wenn die Versicherung eine
Geltungsdauer von tber funf Jahren hat (Ar-
tikel 1899 Absatz 1 des italienischen Zivilge-
setzbuches). Gilt der Vertrag fiir eine Dauer
von fuinf Jahren oder weniger, kann der Versi-
cherungsnehmer nicht vorzeitig vom Vertrag
zuriicktreten, und er muss den vorgesehenen
Vertragsablauf abwarten. Hinsichtlich der
Einzelheiten wird auf Art. 1.4 “Verlangerung
der Versicherung, Versicherungszeitraumund
Nachlass fiir mehrjahrige Vertrage” verwiesen.

10. Verjdhrung und Verfall der aus dem Ver-
trag abgeleiteten Rechte

Im Sinne von Art. 2952 des italienischen Zi-
vilgesetzbuchs verjahren die tbrigen aus dem
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Vertrag abgeleiteten und nicht auf die Zahlung
der Prémienraten bezogenen Rechte zwei Jah-
re ab dem Tag, an dem sich der Vorfall ereignet
hat, aus dem sich der Anspruch ergibt.

Der Versicherte muss den Schadensfall bei
sonstiger Verwirkung innerhalb von 10 Ta-
gen ab dem Tag, von dem er Kenntnis davon
erlangt hat, schriftlich anzeigen. Kommt er
dieser Pflicht nicht nach, verliert er gemaf
Artikel 1915 des italienischen Zivilgesetzbu-
ches sein Recht auf Entschadigung bzw. der
Versicherer hat das Recht, die Entschédigung
zukiirzen.

1. Anwendbares Recht in Bezug auf den Ver-
trag

Im Sinne von Art. 180 des gesetzesvertre-
tenden Dekrets Nr. 209/2005 untersteht der
Vertrag italienischem Recht, wenn das Risiko
in Italien besteht.

Die Parteien kdnnen vereinbaren, dem Ver-
trag einer anderen Gesetzgebung als der itali-
enischen zuunterwerfen. Unbeschadet davon
bleibeninjedem Fall die Anwendung zwingen-
der nationaler Vorschriften und der Vorrang
spezifischer Bestimmungen Gber Pflichtver-
sicherungen des italienischen Rechts.

12. Steuerregelung
Die steuerlichen und steuerdhnlichen Pflich-
ten beziglich der Versicherung gehen zulas-
ten des Versicherungsnehmers.
Der Vertrag sieht diverse Garantien vor, wo-
beidie jeweiligen Pramien der Versicherungs-
steuer mit den folgenden derzeit geltenden
Satzen unterliegen:
a) Unfalle: 2,50%;
b) Krankheit 2,50%;
c) Pramienschutz

Vermégensverluste: 21,25%;
d) Assistenz:10%.

C. INFORMATIONEN UBER LIQUIDATIONS-
VERFAHREN UND REKLAMATIONEN

13. Versicherungsfille - Liquidation der Ent-
schadigung
Hinweis: In Bezug auf den Versicherungs-



schutz "Unfélle" gilt der Schadensfall am
Unfalltag als eingetreten. Beim Versiche-
rungsschutz im Krankheitsfall entspricht das
Datum des Schadensfalls dem ersten Tag der
stationdaren Behandlung oder dem ersten
Tag der Behandlung in einer Tagesklinik. Der
Versicherungsnehmer bzw. der Versicherte
oder die Anspruchsberechtigten miissen dem
Unternehmen oder dem Vermittler, dem der
Vertrag anvertraut wurde, den Schadensfall
innerhalb von 10 Tagen ab dem Unfall oder
ab dem Datum der stationdren Behandlung
im Krankenhaus/Tagesklinik bzw. ab dem
Tag, an dem sie die Méglichkeit dazu haben,
schriftlich anzeigen. Bei einem Schadensfall
ist der Versicherte verpflichtet, sich den vom
Versicherungsunternehmen  angeordneten
arztlichen Untersuchungen, Feststellungen
und Kontrollen zu unterziehen. Beim Versi-
cherungsschutz "Krankheit" gehen die Kosten
fur &rztliche Bescheinigungen und alle weite-
ren medizinischen Unterlagen zulasten des
Versicherten.

Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf die
Bestimmungen in folgenden Artikeln ver-
wiesen: 6.1"Schadensmeldung und Pflichten
im Schadensfall” im Abschnitt Unfalle, 6.13
“Schadensmeldung und Pflichten im Scha-
densfall”im Abschnitt Krankheit, 6.16 “Scha-
densmeldung und Pflichten im Schadens-
fall"im Abschnitt Pramienschutz. Allgemein
zum gesamten Liquidationsverfahren wird
zudem auf Kapitel C "BESTIMMUNGEN
UBER DIE LIQUIDATION VON SCHADENS-
FALLEN" der Versicherungsbedingungen
verwiesen.

Hinweis: Mit der Verwaltung, Bearbeitung
und Auszahlung der Schadensfélle in Bezug
auf die Garantien "Assistenz" und "Erstattung
der Unfallkosten fiir medizinische Behand-
lungen" wurde die Versicherungsgesellschaft
UniSalute S.p.A. mit Sitz in 40138 Bologna,
via Larga, 8 beauftragt. Hinsichtlich der Ein-
zelheiten (iber das gesamte Verfahren wird
auf die Bestimmungen in Kapitel B "BESTIM-
MUNGEN FUR EINZELNE ABSCHNITTE" ver-

wiesen.

14. Direkte Assistenz - Vereinbarungen
Hinweis: Um die in der Garantie "Riickerstat-
tung der Behandlungskosten durch einen Un-
fall" vorgesehenen medizinischen Leistungen
in Anspruch zu nehmen, kann der Versicherte
zwischen folgenden operativen Modalitaten
wahlen:

* DIREKTE ASSISTENZ: Die medizinischen
Leistungen werden tiber ein Netz mit ver-
traglich gebundenen Gesundheitseinrich-
tungen erbracht, die dem Versicherten
von UniSalute tber die Organisations-
struktur zur Verfiigung gestellt werden:
In diesem Fall wird UniSalute die vertrag-
lich gebundenen Strukturen direkt vergii-
ten.

*  INDIREKTE ASSISTENZ: Der Versicherte
nimmt die medizinischen Leistungen in
Gesundheitseinrichtungen, die nicht zum
Netz der vertraglich gebundenen Struktu-
ren der UniSalute gehdren, oder in Struk-
turen des staatlichen Gesundheitsdiens-
tes in Anspruch. In diesem Fall wird die
Entschadigung in Form einer Riickzahlung
an den Versicherten mit den Einschrén-
kungen in den Versicherungsbedingungen
erbracht.

Hinsichtlich der Einzelheiten zu allen 0. g. Leis-

tungen wird auf die Bestimmungen in Art. 2.5.2

“Wahlbare Zusatzgarantien” Buchstabe ()

"Erstattung der Unfallkosten fiir medizinische

Behandlungen” und Buchstabe C1) “Modali-

taten fir die Leistungserbringung” sowie auf

Art. 6.9 "Entschadigungskriterien der Garantie

- Riickerstattung der Unfallkosten fiir medizi-

nische Behandlungen" verwiesen.

Das aktualisierte Verzeichnis der vertragsge-

bundenen Gesundheitsstrukturen steht auf

der Internetseite www.unisalute.it zur Verfi-

gung.

15. Reklamationen

Etwaige Reklamationen in Bezug (i) auf die
Verwaltung des Vertragsverhaltnisses, ins-
besondere jene, die die Haftungszuweisung,
die Effektivitdt der Leistung, die Feststellung
der Hohe und die Auszahlung der Summen,
die den Anspruchsberechtigten zustehen,
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oder (ii) eine Versicherungsleistung oder (i)
das Verhalten des Versicherungsmaklers
(einschlieRlicher seiner Beschaftigten und
Mitarbeiter) betreffen, missen schriftlich an
folgende Anschrift gerichtet werden:

UnipolSai Assicurazioni S.p.A.-Reclamie
Assistenza Specialistica Clienti (Reklamati-
onsstelle und Kundendienst)

Via della Unione Europea Nr. 3/B, 20097 San
Donato Milanese (Ml)

Fax: 02.51815353 E-Mail: reclami@unipolsai.it
Aulerdem kann der dafiir vorgesehene Vor-
druck fir die Einreichung von Reklamationen
verwendet werden, der auf der Internetseite

www.unipolsai.it zur Verfiigung steht.
Reklamationen iber das Verhalten des Ver-
sicherungsmaklers, einschlieBlich  seiner
Beschaftigten und Mitarbeiter, kdnnen auch
schriftlich bei der zustandigen Versiche-
rungsagentur eingereicht werden.

Um die eingegangene Reklamation bearbei-
ten zu konnen, miissen unbedingt der Vor-
und Zuname sowie die Steuernummer (oder
die Ust-IDNr.) des Versicherungsnehmers der
Police angegeben werden.

Reklamationen dber das Verhalten von Ver-
sicherungsvermittlern, die in die Sektion B
(Broker) und D (Banken, Finanzvermittler ge-
mals Art. 107 des italienischen Bankgesetzes,
SIM und die italienische Post ,Poste Italiane”
- Abteilung fir Bankdienste der Post) des ein-
heitlichen Registers fir Intermedidre einge-
tragen sind, missen schriftlich direkt am Sitz
des Versicherungsvermittlers eingereicht
werden. Diese werden vom selbigen Versi-
cherungsvermittler bearbeitet, der dem Be-
schwerdefihrer innerhalb einer Hochstfrist
von 45 Tagen eine Antwort erteilt.

Sollte der Beschwerdefiihrer nicht mit dem
Ergebnis der Reklamation einverstanden
seine oder bleibt die Antwort innerhalb einer
Hochstfrist von 45 Tagen aus, kann er sich an
die Aufsichtsbehorde IVASS wenden: IVASS,
Servizio Tutela del Consumatore (Verbrau-
cherschutzstelle), Via del Quirinale 21, 00187
Rom, Telefon 06.42133.1. Betrifft die Be-
schwerde das Verhalten des Versicherungs-
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maklers (einschlieRlich seiner Beschaftigten
und Mitarbeiter), betragt die Hichstfrist zur
Erteilung einer Antwort 60 Tage.
Die bei der IVASS schriftlich eingereichten
Beschwerden, auch durch Verwendung des ei-
gens dafiir vorgesehenen Formulars, das auf
der Internetseite der [VASS und der Versiche-
rungsgesellschaft heruntergeladen werden
kann, missen folgende Angaben/Dokumente
enthalten:

a) Vorname, Familienname und Wohnsitz
des Beschwerdefiihrers, gegebenenfalls
mit Telefonnummer;

b) Angabe des Gegenstands der Beschwer-
de oder der Personen, tiber deren Tatig-
keiten sich beschwert wird;

c) kurze und ausfihrliche Beschreibung des
Beschwerdegrundes;

d) die Kopie der beim Unternehmen vorge-
legten Reklamation und der gegebenen-
falls vom Unternehmen erteilten Ant-
wort;

e) alle zweckmaRigen Dokumente zur aus-
fiihrlichen Beschreibung der diesbeziigli-
chen Umstande.

Es wird darauf hingewiesen, dass

Reklamationen  zur  Feststellung  der

Einhaltung der geltenden Richtlinie fir

das Versicherungswesen direkt bei der

Aufsichtsbehérde IVASS eingereicht werden

missen.

Zur Lésung grenziiberschreitender Streit-

falle, in die der Beschwerdefiihrer mit Wohn-

sitz in Italien verwickelt ist, kann bei der

Aufsichtsbehdrde IVASS oder direkt beim

zustandigen ausléndischen System/Organ

Beschwerde eingelegt werden kann (das zu-

standige System/Organ lasst sich tber die

Internetseite  http://ec.europa.eu/internal_

market/fin-net/members_enhtm ermitteln),

wobei der Beschwerdefiihrer die Aktivierung
der FIN-NET-Prozedur beantragen muss (ein

Kooperationsnetzwerk zwischen nationalen

Organismen).

Es wird darauf hingewiesen, dass im Falle

der ausbleibenden oder teilweisen Annahme

der Beschwerde der Beschwerdefiihrer
zusdtzlich zur Méglichkeit der Einleitung




eines Verfahrens bei der Justizbehérde

folgende alternative Systeme zur Beilegung

der Streitigkeiten beantragen kann:

*  Schlichtungsverfahren ~ vor  einem
Schlichtungsorgan gemafk dem gesetzes-
vertretenden Dekret D.Lgs. Nr. 28 vom 4.
Mérz 2010 (in geltender Fassung). Bei be-
stimmten Angelegenheiten, einschlie-
lichjener im Zusammenhang mit Streitig-
keiten Uber Versicherungsvertrage und
die Wiedergutmachung von Schaden, fir
die Arzte oder Gesundheitseinrichtun-
gen haften missen, ist die Inanspruch-
nahme des Schlichtungsverfahrens eine
Voraussetzung fiir die Einleitung einer
gerichtlichen Klage. Dieses Verfahren
kann mithilfe eines Rechtsbeistands des
Vertrauens bei einem Schlichtungsorgan
mit den angegebenen Modalitdten in der
genannten Gesetzesverordnung bean-
tragt werden.

*  Verhandlung mit Rechtsbeistand gemaf
dem Gesetzesdekret Nr.132 vom 12. Sep-
tember 2014 (umgewandelt in das Gesetz
Nr. 162 vom 10. November 2014). Um die-
sen Verfahren in Anspruch zu nehmen,
missen die Parteien iber einen Rechts-
beistand ihres Vertrauens nach den an-

gegebenen Modalitdten im genannten
Gesetzesdekret eine Vereinbarung ber
die Verhandlung mit Rechtsbeistand
schlieBen.

» Verfahren vor dem Schiedsgericht ge-
mall dem vorangegangenen Punkt, das
in den Versicherungsbedingungen in Art.
6.19 "Schiedsspruch mit nur schuldrecht-
licher Wirkung" vorgesehen ist.

16. Schiedsgericht

Zur Losung von Streitigkeiten medizinischer
Natur dber die Entschadigungsfahigkeit des
Schadens und iiber die Ursache, die Art und
die Folgen des Unfalls kénnen die Partei-
en die Entscheidung einem Schiedsgericht
tbertragen, wobei dies nach dem in Art. 6.19
"Schiedsspruch mit nur schuldrechtlicher
Wirkung" festgelegten Verfahren erfolgt.

Das arztliche Kollegium hat seinen Sitz in der
Gemeinde mit rechtsmedizinischer Stelle,
die am nachsten zum Wohnort des Versicher-
ten liegt, selbst wenn der Versicherte nicht
der Versicherungsnehmer ist.

Hinweis: Unbeschadet davon bleibt die Még-
lichkeit, in den gesetzlich vorgesehenen Fal-
len auf Schlichtungsverfahren zuriickzugrei-
fen oder den Rechtsweg einzuschlagen.
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GLOSSAR

Die folgenden Begriffe erganzen in jeder Hin-
sicht den Vertrag, und die Parteien weisen
ihnen die im Folgenden naher beschriebene
Bedeutung zu:

Alkoholeinfluss: der Zustand der Verande-
rung durch das Vorliegen eines Alkoholspie-
gels im Blut von iber 0,8 g/L.

An die UniSalute vertraglich gebundene
Gesundheitseinrichtung/Struktur: klinische
Einrichtung und Krankenhduser, Arztehéuser,
facharztliche Zentren und deren Arzte und
Chirurgen, mit denen UniSalute eine Verein-
barung zur direkten Zahlung der Leistungen
abgeschlossen hat.

Angeborene Krankheiten: Krankheiten, die
bereits von Geburt an bestehen und ihren Ur-
sprung im Mutterleib haben.

Arbeitnehmer: eine natirliche Person, die
sich kraft eines Vertrags gegen eine Vergi-
tung (Lohn) dazu verpflichtet, intellektuelle
oder manuelle Arbeit in einem Beschafti-
gungsverhaltnis und unter der Kontrolle eines
JArbeitgebers” zu leisten. Der Arbeitgeber
erteilt dem Arbeitnehmer Anweisungen und
verpflichtet sich, die notwendigen Materiali-
en und Mittel zur Ausiibung seiner Arbeit zur
Verfiigung zu stellen.

Arbeitsluftfahrt: Fiir folgende Zwecke durch-
gefiihrte Flige: Ambulanzfliige mit Flugzeu-
gen mit starren Fligeln - Trainingsfliige - Flu-
ge mit Pilot beim Umstieg auf eine andere
Flugzeugklasse - Absprung von Fallschirm-
springern - Schleppen von Segelflugzeugen
- Schleppen von Bannern - Luftaufnahmen
- Beobachtungen ohne feststehende Anlagen
- Abwurf von Manifesten - Funkmessungen -
Kalibrierung von Bodengerdten fir die Luft-
fahrt - Prasentation, Darbietung, Demonstra-
tion, Abnahmepriifung - Testfliige - Uberwa-
chung von Stromleitungen - Erste Hilfe und
Rettung auch mit Verwendung einer Seilwin-
de - Rettungshubschrauber - Kunstflugwett-
bewerbe - Rekordversuche - Transport von

Gegenstanden mit Lasthaken - Verlegung von
Materialien - Offshore - Fischfanghilfe - Tra-
gerlandung - Loschen von Brénden.
Assistenz: Die gemaR Art. 2 Absatz 3 des
gesetzesvertretenden Dekret Nr. 209 vom
7. September 2005 unter Zweig 18 fallende
Versicherung, bei der die Bereitstellung einer
Soforthilfe fir den Versicherten nach dem
Eintreten eines zufalligen Ereignisses im
Rahmen der Vertragsvereinbarungen vorge-
sehenist.

Begiinstigter: die benannte Person, die beim
Ableben des Versicherten die Entschadigung
erhalt.

Bleibende Invaliditat: endgiiltiger und unwie-
derbringlicher Verlust bzw. Einschrankung
der kérperlichen Fahigkeit des Versicherten,
jegliche gewinnbringende Arbeit unabhdngig
vom ausgetibten Beruf auszufihren.
Chirurgischer Eingriff: medizinisches Verfah-
ren zu direkten therapeutischen Zwecken, bei
dem der Zugang ber einen Gewebeschnitt
oder durch Verwendung einer mechanischen
bzw. Warme- oder Laserquelle erfolgt, so-
wie manuelle Verfahren zur Richtung von
Knochenbriichen oder Luxationen. Als chir-
urgische Eingriffe gelten ebenfalls invasive
diagnostische Verfahren, bei denen Gewebe
fur histologische Untersuchungen operativ
entnommen wird, und solche, bei denen ein
Einschnitt im Gewebe vorgenommen wird, um
geeignete Instrumente in den Kérper einzu-
fuhren.

Day Hospital: Aufenthalt in einer Tagesklinik,
um medizinische Leistungen in Bezug auf chi-
rurgische und medizinische Behandlungen
in Anspruch zu nehmen oder diagnostische
Untersuchungen durchfiihren zu lassen, die in
der Krankenakte mit Entlassungsschein der
Klinik dokumentiert sind und aufgrund ihrer
Art bei einem Aufenthalt in einer Tagesklinik
ohne Ubernachtung durchgefiihrt werden
missen (unter Ausschluss von Check-up-Un-
tersuchungen in Bezug auf die Praventions-



medizin).

Entschadigung: die Summe, die dem Versi-
cherten bei einem Unfall vom Unternehmen
ausgezahlt wird.

Erdbeben: heftige und plétzliche Bewegung
der Erdkruste, die endogene Ursachen hat.
Dieregistrierten Nachbeben in den darauffol-
genden72 Stundennach jedem Erdbeben, das
zum entschadigungsfahigen Versicherungs-
fall gefiihrt hat, werden auf dasselbe Ereig-
nis zuriickgefihrt, weshalb die betreffenden
Schéden als ,einziger Versicherungsfall” an-
zusehen sind.

Extremsportarten: Dazu zahlen: Bergsteigen
mit Felsenklettern oder Betreten von Glet-
schern tber den 3. Grad der Schwierigkeitss-
kala hinaus bzw. mit einem gleichwertigen
Schwierigkeitsgrad, Kampfsportarten mit
korperlichem Kontakt, Bob, Kanusport iber
den 3. Grad der Wildwasserschwierigkeitss-
kala hinaus, Tubing (Schlauchreiten), Bergab-
fahrten (Downhill) mit beliebigen Schwierig-
keitsgrad und in all seinen Formen, American
Football, Freeclimbing, Rennschlitten (Bob),
Helisnow, Tauchen mit dem Atemgerat (aus-
genommen des Tauchens mit einem Tauch-
lehrer ausschlieBlich bei der Teilnahme an
einem Tauchkurs, um den Tauchschein Level 1
zu erhalten, der auch Themen tiber Embolien
und die Folgen des Wasserdrucks beinhaltet),
Jetski, Kitesurfen, Ringkampf in seinen unter-
schiedlichen Formen, Boxen, Rafting, Rugby,
Hockey, Bungeejumping, Springen von der
Sprungschanze oder vom Sprungbrett mit
Ski oder Wasserski, Ski-Alpinismus, Ski- oder
Snowboard-Akrobatik, Extremski und Ext-
rem-Snowboarding (auBerhalb von Pisten in
entfernt gelegenen Bereichen, die sich nicht
in unmittelbarer Nahe der prédparierten Pis-
ten mit Skiliftanlagen befinden), Rodelschlit-
ten (Skeleton), Snowrafting, Gewichtheben,
Hohlenforschung.

Flugsport: Als Flugsport sind solche Flugs-
portarten anzusehen, die auch als Pilot mit
folgenden Flugzeugen ausgeiibt werden:
Flugzeuge mit einem Gewicht nicht iber einer
maximalen Startmasse von 2700 kg, sowohl
mit starren Fligeln wie mit Rotorfligeln,

Segelflieger, Motorsegelflugzeuge, HeilBluft-
ballons, Luftschiffe, Ultraleichtflugzeuge,
Drachenflieger, Paramotoren, Gleitschirme,
Flugapparate und/oder -geréte fir den Frei-
zeit- oder Sportflug, Fallschirmspringen.
Flugzeuge: Hierzu gehdren (einmotorige und
mehrmotorige) Flugzeuge mit starren Fliigeln
oder mit Rotorfligeln, Segelflieger, Motorse-
gelflugzeuge, HeiRluftballons und Luftschiffe.
Genesungszeit : die notwendige Zeit nach
einem stationdren Aufenthalt zur Wieder-
herstellung der Gesundheit, die durch einen/
eine gemald Vertrag entschadigungsfahigen
Unfall/Krankheit beeintrachtigt ist.

Im Haushalt lebende Familienmitglieder: die
Personen, die zum Datum des Schadensfalls
aus der Familienstandsbescheinigung des
Versicherungsnehmers bzw. des Versicherten
hervorgehen.

Immobilisierung: Zustand der voriiberge-
henden teilweisen oder vollsténdigen kor-
perlichen Unfahigkeit infolge von Knochen-
briichen oder Verletzungen von Kapseln und
Bandern, die nach arztlicher Verordnung eine
nicht selbst abnehmbare, steife und dulRerlich
angebrachte Stiitzprothese erfordern. Dazu
gehdren: Schalen, Schienen, Gipsverbande
oder andere orthopddische Stiitzmittel zur
Ruhigstellung, die ausschlieRlich inklinischen
Einrichtungen von Arzten oder medizini-
schem Fachpersonal angebracht und wieder
entfernt werden. Dazu gehdren auch abnehm-
bare Stiitzmittel und alle gebrauchsfertigen
Orthesen, insofern sie starr und auBen ange-
bracht sind (ausgenommen weiche Halskrau-
sen und orthopé&dische Stiitzkorsette), vor-
ausgesetzt, sie sind von Arzten der klinischen
Einrichtung verordnet worden und auf den in
der arztlichen Bescheinigung angegebenen
Anwendungszeitraum begrenzt, in dem das
Stiitzmittel zur Ruhigstellung dient.
Informationsbroschiire: die gesamten In-
formationsunterlagen, die dem potentiellen
Kunden ausgehandigt werden miissen, beste-
hend aus: Informationsschreiben einschlieB-
lich Glossar, Versicherungsbedingungen und
Informationsblatt zum Datenschutz.
Irreversibler komatdser Zustand: komatdser



Zustand, der seit 180 aufeinanderfolgenden
Tagen ununterbrochen andauert.

IVASS: Aufsichtsbehérde fiir das Versiche-
rungswesen. Diese Bezeichnung wurde von
der ISVAP am1. Januar 2013 (ibernommen.
Jahr: Zeitraum von 365 Tagen bzw. 366 Tagen
in einem Schaltjahr.

Klinische Einrichtung/Gesundheitseinrich-
tung: Krankenhduser, Kliniken oder Univer-
sitatskliniken, Pflegeheime, die gemdl den
gesetzlichen Anforderungen von den zustandi-
gen Behorden fiir die Erbringung von Kranken-
hausleistungen und zur Behandlung Kranker,
auch in Form einer Tagesklinik, zugelassen
sind. Ausgenommen sind Thermalbader, Kur-
und Genesungseinrichtungen sowie Kliniken
zur Behandlung von Patienten aus rein asthe-
tischen oder didtetischen Griinden.
Komatdser Zustand: Zustand tiefer Bewusst-
losigkeit, auch medikamentds herbeigefihrt,
bei dem das Wahrnehmungsvermdgen sowie
die Fahigkeit zur aktiven Bewegung nicht vor-
handen sind, der mit gestorten vegetativen
Funktionen einhergeht und dessen Ursache
direkt auf einen Unfall zurlickzufiihren ist.
Der Zustand der Bewusstlosigkeit geht mit
keinerlei Reaktion auf duBere Reize und kor-
pereigene Bediirfnisse einher. Zudem kann
der komatdse Patient nicht einmal mit ent-
sprechenden Reizen geweckt werden, und
es sind aulerdem dauerhafte und kontinu-
ierliche Gerate notwendig, um den Patienten
kinstlich am Leben zu erhalten.

Korperlicher Mangel/Missbildung: Abwei-
chung des morphologischen Aufbaus des Kor-
pers oder seiner Organe wegen angeborenen
oder traumatisch erworbenen Krankheitszu-
standen.

Kraftanstrengung: Einsatz von langerer kon-
zentrierter Muskelenergie durch den Versi-
cherten - auch freiwillig - deren Intensitat
seine normalen Lebens- und Arbeitsgewohn-
heiten Uibersteigt.

Krankheit: Die nicht durch einen Unfall her-
vorgerufene,  klinisch  diagnostizierbare
krankhafte Veranderung des Gesundheits-
zustandes, die keine Missbildung oder einen
korperlichen Mangel darstellt.

Leistungssport: Dazu gehdren Sportarten,
die von Mitgliedern von Sportverbanden
oder Sportvereinen ausgeiibt werden, wel-
che vom Dachverband CONI anerkannt sind
undin jedem Fall der regelmaRigen Teilnahme
an sportlichen Wettkdmpfen mit Leistungs-
sportcharakter dienen, wobei als solche pro-
vinziale, regionale, nationale und/oder inter-
nationale Meisterschaften zu verstehen sind.

Medizinische Unterlagen: Krankenakte und/

oder arztliche Bescheinigung, bestehend aus

Befunden, Gutachten und Verordnungen von

Arzten, Réntgenaufnahmen, instrumentellen

und diagnostischen Untersuchungen sowie

der Kostenbelege als Nachweis der Ausga-
ben (einschlieRlich Kostenrechnungen und

Quittungen fir Arzneimittel).

Motorsport und Motorbootsport: Darunter

fallen folgende Sportarten:

*  Sportarten, die mit Kraftfahrzeugen oder
Motorfahrzeugen auf Pisten, Rennstre-
cken oder jedenfalls wahrend Wettren-
nen und/oder Trainingsldufen ausgeiibt
werden. Vom Versicherungsschutz aus-
geschlossen sind in jedem Fall Sprintren-
nen, Grasbahnrennen sowie Rennen, die
mit Einsitzern, Prototypen, Dragstern
und Stockcars gefahren werden, auch
wenn im Vertrag die Erweiterung auf Mo-
torsport und Motorbootsport (Sonder-
bedingung Q) wirksam ist.

* jegliche Sportarten, die mit Wasserskoo-
tern, Wassermotorrader, Renn- oder Mo-
torbooten in Ubereinstimmung mit den
Regeln ausgetlibt werden, die vom Welt-
dachverband des motorisierten Wasser-
sports (UIM) oder von der stattlichen Be-
horde festgelegt wurden. Vom Versiche-
rungsschutz ausgeschlossen sind in je-
dem Fall Offshore-Rennen, auch wenn im
Vertrag die Erweiterung auf Motorsport
und Motorbootsport (Sonderbedingung
Q) wirksam ist.

Organisationsstruktur: Struktur der UniSa-

lute, bestehend aus Mitarbeitern, Arzten, me-

dizinischem Fachpersonal und Technikern, die
das ganze Jahr Giber rund um die Uhr tatig ist
und die in der Garantie ,Assistenz" vorgese-



henen Leistungen erbringt, wobei die Kosten
zulasten des Versicherungsunternehmens
gehen.

Police/Versicherungsvertrag: alle Dokumen-
te, aus denen sich die Versicherung zusam-
mensetzt.

Pramie: die vom Versicherungsnehmer an die
Versicherungsgesellschaft entrichtete Sum-
me fir die Versicherung.

Profisport: kontinuierlich im Rahmen der Dis-
ziplinen ausgelibte Sportarten, die vom itali-
enischen Dachverband (CONI) geregelt sind,
fiir die eine Vergltung in Geldform und/oder
ein Zuschuss in jeglicher Form aufgrund einer
vertraglichen Verpflichtung vorgesehen ist,
die von den Parteien unterzeichnet wurde, und
die die Haupteinnahmequelle des Versicher-
tendarstellt.

Risikoklasse: die Gesamtheit der Tatigkeiten,
die aus Versicherungsgriinden denselben Ge-
fahrdungsgrad in Bezug auf das Risiko aufwei-
sen.

Risiko: Wahrscheinlichkeit des Eintretens ei-
nes Schadens.

Riicktritt: einseitige Auflosung der vertragli-
chen Bindung, die gesetzlich und vertraglich
vorgesehen ist.
Schadensfall/Versicherungsfall: Eintritt des
Schadensereignisses, fiir das die Versiche-
rung geleistet wird.
Selbstbehalt/Selbstbeteiligung: der Teil
des Schadens, den die Entschadigung nicht
abdeckt und fiir die bleibende Invaliditét in
Prozentpunkten, fiir die Entschadigungen in
Tagen oder fiir die Kostenriickerstattung in
feststehenden Zahlen ausgedriickt ist.
Stationdre Behandlung: durch eine Kran-
kenakte dokumentierter Aufenthalt, der die
Ubernachtung in einer klinischen Einrichtung
mit sich bringt. Die hausliche Pflege wird in
jeder Hinsicht mit einer stationdren Behand-
lung in einer klinischen Einrichtung gleichge-
stellt.

Terrorakte: Jede absichtliche erfolgte oder
auch nur angedrohte Handlung einer oder
mehrerer Personen aus organisierten Grup-
pen, um eine Regierung, die ganze Bevdlke-
rung oder Teile davon in Angst zu versetzen,

zu beeinflussen oder zu destabilisieren.
Unfall: vom Willen unabhéngiges Ereignis in-
folge einer gewaltsamen und duReren Ursa-
che, das objektiv feststellbare Verletzungen,
den Tod, eine bleibende Invaliditat und/oder
eine der vertraglich garantierten Leistungen
zur Folge hat.

Ungedeckter Betrag: der Betrag, den der Ver-
sicherte zu tragen hat, prozentual zur Hohe
des entschadigungspflichtigen Schadens
ausgedriickt, der dem Versicherten ohne die-
sen ungedeckten Betrag zustehen wiirde.
UniSalute: die Versicherungsgesellschaft
UniSalute S.p.A mit Sitz in 40138 Bologna
- Via Larga, 8, die mit der Verwaltung, Bear-
beitung und Auszahlung der Schadensfélle
“Riickerstattung der Unfallkosten fiir medizi-
nische Behandlungen” und “Assistenz” beauf-
tragtist.

Unternehmen: das Versicherungsunterneh-
men UnipolSai Assicurazioni S.p.A.
Versicherter: die Person, deren Interessen
durch die Versicherung geschiitzt werden.
Versicherung: der Versicherungsvertrag.
Versicherungsform: Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes fir Unfalle, der im
Versicherungsschein angegeben ist.
Versicherungsnehmer: die Person, die die
Versicherung abschliefst.
Versicherungsschein: Dokument, das die Ver-
sicherung nachweist.

Versicherungssumme: die im Versicherungs-
schein angegebene Summe, die fir jede Ga-
rantie zur Berechnung der Entschadigung
verwendet wird.

Versicherungszeitraum - Versicherungsjahr:
Bei einer Vertragsdauer von 365 Tagen ist
dies der Zeitraum, der ab 24.00 Uhr des Ta-
ges beginnt, an dem die Versicherungspolice
wirksam wird, und mit Vertragsauslauf endet.
Bei einer Vertragsdauer von iiber 365 Tagen
beginnt der erste Zeitraum ab 24.00 Uhr des
Tages, an dem der Vertrag wirksam wird, und
endet um 24.00 Uhr der ersten jahrlichen
Falligkeit. Die anschlieRenden Versicherungs-
zeitrdume haben ab dem Ablauf des vorhe-
rigen Zeitraums eine Dauer von 365 Tagen
(bzw. von 366 Tagen in Schaltjahren).



Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit: die
zeitweilige, vollige oder teilweise Unfahigkeit
des Versicherten, seiner im Vertrag angege-
benen Berufstatigkeit nachzugehen.
Wartefristen: der Zeitraum zwischen der
Wirksamkeit des Vertrags und der Wirksam-
keit der versicherten Garantie.

Wettkdmpfe mit Spezialregeln: Wettbe-
werbe mit Motorfahrzeugen oder Wasser-
fahrzeugen mit Motor, bei denen nicht die
Geschwindigkeit, mit der die verschiedenen
Sektoren, in die die Strecke unterteilt ist
(Kontrolle der Uhrzeiten), und bestimmte
Teilabschnitte der Strecken (Klassifizie-
rungsrennen) zuriickgelegt werden, sondern
die Einhaltung vorgegebener Zeiten der aus-
schlaggebende Faktor fiir die Klassifizierung
ist.

UnipolSai Assicurazioni S.p.A. ist fiir die Korrektheit und Vollsténdigkeit der in diesem
Informationsschreiben enthaltenen Daten und Angaben verantwortlich.

Ausgabe 01.12.2016

UnipolSai Assicurazioni S.p.A.
Generaldirektor
Matteo Laterza
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6 DIE VERSICHERUNGSPOLICE IM UBERBLICK

1. WER UND WAS KANN VERSICHERT
WERDEN?

Die einzelne Person, sowohl angestellte Ar-
beitnehmer, Selbststandige (Handwerker,
Freiberufler) oder Nichterwerbst&tige, und
Kleinunternehmen, die ihre Beschaftigten ge-
gen Unfalle wahrend der Arbeit und/oder in
der Freizeit versichern wollen.

Fir die Einzelperson besteht die Méglichkeit,-
den Versicherungsschutz auch auf die Familie
zu erweitern, der Versicherungssummen fir
die im Haushalt lebenden Familienmitglieder
zusatzlich zum einzelnen Versicherten vor-
sieht.

Der Versicherungsvertrag bietet auch die
Moglichkeit, den Versicherungsbedarf im Fall
einer Krankheit abzudecken und eine Sofort-
hilfe beim Verlust der Beschéftigung oder bei
einem Unfall mit einer erheblichen Heilungs-
prognose sicherzustellen.

Letztendlich besteht die Moglichkeit, in den
Versicherungsschutz eine Reihe an Assistenz-
leistungen aufzunehmen, die dem Versicher-

ten im Bedarfsfall sowohl in Italien wie auch im
Ausland helfen.

2. VORGESEHENE GARANTIEN

Die vorgesehenen Garantien fir die Versicher-
ten und die jeweiligen Entschadigungen sind
folgende:

ABSCHNITT UNFALLE
Todesfall: Auszahlung der Versicherungs-
summe an die Begiinstigten oder an die
Erben;

* Bleibende Invaliditat: Zahlung einer Ent-
schadigung, die je nach festgestelltem In-
validitatsgrad und nach den geltenden Be-
wertungs- und Entschadigungskriterien in
der Police auf die Versicherungssumme
berechnet wird.

*  Erstattung der Unfallkosten fiir medizini-

sche Behandlungen: Riickerstattung der
in der Police angegebenen Behandlungs-
kosten, die infolge eines Unfalls angefal-
len sind.

Beidieser Garantie ist auch die Erbringung
von Leistungen in Vertragsstrukturen der
UniSalute mit direkter Zahlung, ohne An-
wendung etwaiger ungedeckter Betrdge
und mit Erhéhung der Versicherungssum-
me vorgesehen.

*  Entschadigung fiir einen Unfall

- Entschéadigung fiir die stationdre
Behandlung: Bei einem stationaren
Aufenthalt in einer klinischen Einrich-
tung (auch in einer Tagesklinik) wird
die in der Police vorgesehene Entscha-
digung fir jeden Tag des stationdren
Aufenthalts ausgezahlt.

- Entschéadigung fiir die stationdre
Behandlung und die Genesungszeit:
Zusétzlich zur o.g. Entschadigung wird
die in der Police vorgesehene Entscha-
digung auch fiir die Genesungszeit aus-
gezahlt mit einem Betrag, in gleicher
Hohe und mit gleicher Dauer wie jener,
der fir die stationare Behandlung vor-
gesehen ist, vorausgesetzt, der stati-
ondre Aufenthalt dauert mindestens
zwei aufeinanderfolgende Tage an.

- Entschadigung fiir Inmobilisierung:
Bei einem Unfall, der eine Immobili-
sierung zur Folge hat, wird die in der
Police vorgesehene Entschadigung
fir jeden Tag der Immobilisierung
ausgezahlt.

* Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit
durch einen Unfall: Zahlung der in der Po-
lice vorgesehene Entschédigung fir jeden
Tag, an dem der Versicherte nicht in der
Lage war, seiner Berufstdtigkeit nachzuge-
hen.

Esbesteht die Moglichkeit, die Unfallversiche-
rung individuell anzupassen, indem wéhlbare



Bedingungen gegen Zahlung in den Versiche-
rungsvertrag aufgenommen werden, die zum
Beispiel die Selbstbehalte d@ndern oder den
Versicherungsschutz erweitern kénnen.

ABSCHNITT KRANKHEIT
Entschadigung fiir die stationdre Be-
handlung: Bei einer stationaren Behand-
lung in einer Gesundheitseinrichtung
(auch in einer Tagesklinik), die durch eine
Krankheit, die Entbindung oder den the-
rapeutischen Schwangerschaftsabbruch
notwendig geworden ist, wird die in der
Police vorgesehene Entschadigung fir
jeden Tag der stationaren Behandlung
ausgezahlt.

* Entschadigung fiir die stationdre Be-
handlung und die Genesungszeit: Zu-
satzlich zur o.g. Entschadigung wird die
in der Police vorgesehene Entschadigung
auch fur die Genesungszeit ausgezahlt
mit einem Betrag, in gleicher Héhe und
mit gleicher Dauer wie jener, der fir die
stationare Behandlung vorgesehen ist,
vorausgesetzt, der stationare Aufenthalt
dauert mindestens zwei aufeinanderfol-
gende Tage an.

ABSCHNITT PRAMIENSCHUTZ

Zahlung einer Entschddigung in Hohe der

letzten Jahresbruttopramie in der Police in

folgenden Fallen:

* Unfall, der zu einer bescheinigten Hei-
lungsprognose von mindestens 45 Tagen
fiihrt (die Garantie gilt fir den Versiche-
rungsnehmer, der zum Schadenszeit-
punkt kein Arbeitnehmer ist)

»  Verlust der Beschéaftigung (die Garantie
gilt fiir den Versicherungsnehmer, der zum
Schadenszeitpunkt als Arbeitnehmer in
einem Beschaftigungsverhéltnis steht).

ABSCHNITT ASSISTENZ
Assistenzleistungen sowohl in Italien wie
auch im Ausland, unter anderem:

* Entsendung eines Arztes

* Entsendung einer Krankenschwester/ei-

nes Krankenpflegers oder eines Physio-
therapeuten zum Wohnsitz

* Entsendung eines Babysitters oder einer
Pflegekraft

* Krankentransport in ein drztliches Fach-
zentrum.

3. WAS KANN NICHT VERSICHERT WER-
DEN?

Bestimmte Ereignisse kdnnen nicht mit die-

ser Police versichert werden. Beispielsweise

sind das Unfélle durch:

* die Ausiibung von Profisport

e das Fahren/Fiihren eines beliebigen
Kraftfahrzeugs oder Wasserfahrzeugs
ohne die vorgeschriebene Befahigung
(Fiihrerschein usw.)

» die Verwendung und das Fihren von Un-
terwasserfahrzeugen

* chirurgische Eingriffe und medizinische
Behandlungen, die nicht durch einen Un-
fall notwendig geworden sind;

e Missbrauch von Psychopharmaka, Ein-
nahme von Drogen

* Alkoholrausch des Versicherten beim
Fihren von Fahrzeugen;

* Vergehen, die der Versicherte mit Vor-
satz begangen oder versucht hat, ein sol-
ches zu begehen.

4. WAS IST IM SCHADENSFALL ZU TUN?

Wenn ein Schadensfall eintritt, muss dieser in-
nerhalb von 10 Tagen ab dem Zeitpunkt, an dem
der Versicherte/Versicherungsnehmer Kennt-
nis davon erhalten hat, gemeldet werden.

Bei jeder Anforderung der Leistungen im Ab-
schnitt Assistenz ist die Organisationsstruk-
tur der UniSalute zu kontaktieren.

Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf die ein-
zelnen Abschnitte und auf die Angaben im In-
formationsschreiben verwiesen.



Fiir die nachfolgend verwendeten Begriffe gelten die im Glossar enthaltenen Begriffsbestimmungen.
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1. BESTIMMUNGEN UBER DIE VERSICHE-
RUNG ALLGEMEIN

Es gelten die nachfolgenden Versicherungs-
bedingungen, insofern sie nicht ausdriicklich
aufgehoben werden.

Art. 1.1 - Erklarungen beziiglich der Umstén-
de des Risikos

Unzutreffende Erklarungen oder das Ver-
schwiegen von Umstdnden durch den Versi-
cherungsnehmer oder den Versicherten, die
die Risikobewertung beeinflussen, kénnen
gemdls der Artikel 1892, 1893 und 1894 des
italienischen Zivilgesetzbuches zum vélligen
oder teilweisen Verlust des Rechts auf Ent-
schadigung sowie zur Auflésung der Versi-
cherung fiihren.

Art.1.2 - Anderungen der Versicherung
Etwaige Anderungen der Versicherung mis-
senin schriftlicher Form genehmigt werden.

Art.1.3 - Giiltigkeitsbeginn der Versicherung
Die Versicherung tritt ab 24.00 Uhr des Tages
in Kraft, der im Versicherungsschein angege-
ben ist, wenn die Prémie oder die erste Pra-
mienrate gezahlt wurden. Andernfalls tritt
die Versicherung um 24.00 Uhr am Tag der
Zahlung in Kraft.

Wenn der Versicherungsnehmer die Prémie
oder die Raten der Folgepramien nicht zahlt,
wird die Versicherung ab 24.00 Uhr des fiinf-
zehnten auf die Falligkeit folgenden Tages
ausgesetzt und tritt um 24.00 Uhr des Tages
wieder in Kraft, an dem die Préamie gezahlt
wird. Die spateren Falligkeiten und das Recht
des Versicherungsunternehmens auf Zahlung
der fallig gewordenen Pramien bleiben ge-
mals Art. 1901 des italienischen Zivilgesetz-
buchs davon unberiihrt.

Art. 1.4 - Verlangerung des Vertrags, Versi-
cherungszeitraum und Nachlass fiir mehr-
jahrige Vertrage

Wird der Vertrag mit stillschweigender Ver-
langerung abgeschlossen, wird er mangels
Kiindigung einer der Parteien mindestens
30 Tage vor Versicherungsablauf durch Ein-
schreibebrief oder per Fax jeweils fir ein Jahr
verlangert.

Der Versicherungszeitraum wird auf die Dau-
er von einem Jahr festgelegt, es sei denn, die
Versicherung wurde mit einer kiirzeren Lauf-
zeit abgeschlossen. In diesem Fall stimmt der
Versicherungszeitraum mit der Vertragsdau-
er liberein.

Wird die Versicherung mit mehrjahriger Dau-
er abgeschlossen (d.h. fir mindestens 2 Jah-
re), wird die Pramie fir jedes Versicherungs-
jahr unter Anwendung einer prozentualen
Tarifreduzierung berechnet, die im Versiche-
rungsschein angegeben ist. Die im Versiche-
rungsschein angegebene Prédmie enthalt be-
reits die genannte Reduzierung. Unterliegt
die Versicherung der automatischen Anglei-
chung, variiert demzufolge auch die Reduzie-
rung des Betrags.

Hat der Vertrag eine Dauer von iiber fiinf Jah-
ren, kann der Versicherungsnehmer im Sinne
von Artikel 1899 Absatz1des italienischen Zi-
vilgesetzbuches sein Recht auf Riicktritt vom
Vertrag erst nach den ersten fiinf Jahren der
Geltungsdauer austiben. Gilt der Vertrag fir
eine Dauer von fiinf Jahren oder weniger, kann
der Versicherungsnehmer nicht vorzeitig vom
Vertrag zurlicktreten, und er muss den vorge-
sehenen Vertragsablauf abwarten.

Art. 1.5 - Zahlung der Pramie

Die Prémien sind an das Versicherungsunter-
nehmen oder an den Versicherungsagenten
zu zahlen, dem der Vertrag ibertragen wurde.



Die steuerlichen Pflichten beziiglich der Ver-
sicherung gehen zulasten des Versicherungs-
nehmers.

Art. 1.6 - Ratenzahlung der Pramie

Es wird vorausgeschickt, dass die Jahres-
pramie nicht teilbar ist, das Versicherungs-
unternehmen kann jedoch die Ratenzahlung
gewahren. Werden die Pramienraten nicht
gezahlt, ist das Versicherungsunternehmen
nach Ablauf von fiinfzehn Tagen ab der je-
weiligen Falligkeit von allen sich daraus ab-
leitenden Verpflichtungen entbunden, wobei
das Recht auf vollsténdige Eintreibung der
Pramie uneingeschrankt vorbehalten bleibt.
Die Versicherung wird ab 24.00 Uhr des Tages
wieder wirksam, an dem die ausstehende Pra-
mie gezahlt wird.

Art.1.7 - Zahlung der Pramienraten {iber das

S.D.D.-Lastschriftverfahren

(nur wirksam, wenn in der Versicherungspo-

lice die monatliche Rate angegeben ist)

Das Unternehmen und der Versicherungsneh-

mer konnen vereinbaren, fiir die Zahlung der

Pramie das nachfolgend beschriebene Ver-

fahren anzuwenden.

1. Nutzung des SEPA Direct Debit-Last-
schriftverfahrens zur monatlichen Zah-
lung der Pramie
11. Das Unternehmen ermoglicht es,

dass der Versicherungsnehmer die
vereinbarte Jahrespramie in Raten
zahlt, und zwar ohne zusétzliche Ge-
bihren fiir die Ratenzahlung und mit
den Modalitaten, die in den nachfol-
genden Absatzen angegeben sind.

1.2. Bei Abschluss des Versicherungsver-
trags muss der Versicherungsnehmer
(i) in der Agentur fiir die Vorauszahlung
einer Summe in Hhe von drei Zwolf-
teln (zzgl. des eventuellen Monatsan-
teils) der vereinbarten Prémie sorgen,
(ii) sich verpflichten, die restliche Pra-
mie in Hohe von neun Zwédlfteln mit
monatlichen Raten in Hohe von jeweils
einem Zwolftel zu zahlen, und (iii) sich
verpflichten, die monatlichen Folgera-

ten zu zahlen, wenn der Vertrag still-
schweigend erneuert wird, indem er
eine entsprechende Einzugsermachti-
gung fiir das SEPA Direct Debit-Last-
schriftverfahren(S.D.D.) unterzeichnet
und somit seine Bank ermachtigt, die
entsprechenden Abbuchungsauftrage
des Versicherungsunternehmens an-
zunehmen.

1.3. Die Zahlung bei Falligkeit einer jeden
Monatsrate wird vom Unternehmen
unter dem Vorbehalt der Priifung und
und des tatsachlichen Eingangs der
Zahlung akzeptiert.

1.4. Das Versicherungsunternehmen sorgt
in jedem Fall fiir die Benachrichtigung
in Bezug auf die Zahlung der Monats-
raten und den Versicherungsschutz
der in der Police vorgesehenen Ga-
rantien, indem das Unternehmen dem
Versicherungsnehmer die folgende
Nachricht ibermittelt, welche die Aus-
stellung einer Quittung ersetzt: «Wir
haben die Zahlung per S.D.D.-Last-
schrift in Hohe von xxxx,xx € in Bezug
auf die Rate fiir den [TT Monat JJJJ]
der Police Nr. xx/xx/xxxx erhalten.
Hiermit bestatigen wir den Versiche-
rungsschutz. UnipolSai Assicurazioni
S.p.A». Diese Nachricht wird von der
Gesellschaft:

- per SMS an folgende Mobilfunknum-
mer [*] gesendet.
2 Nicht erfolgte Abbuchung der Pramien-
zahlung

2.1. Innerhalb von zehn Tagen ab Félligkeit
der Rate teilt die Bank des Versiche-
rungsnehmers dem Versicherungsun-
ternehmen die eventuell nicht erfolgte
Abbuchung des geschuldeten Betrags
mit, wenn das Konto bei der Abbu-
chung tiber kein ausreichendes Gutha-
ben verfiigt.

2.2. Indiesem Fall wird das Versicherungs-
unternehmen dem Versicherungsneh-
mer unmittelbar danach den negativen
Ausgang der Zahlung und die dement-
sprechende Aussetzung des Versi-



cherungsschutzes durch Zusendung
einer Nachricht mit den unter Punkt
1.4 angegebenen Modalitaten mittei-
len: «Die Abbuchung per S.D.D.-Last-
schriftverfahren von xxxx,xx € in Be-
zug auf die Rate fur den TT/MM/JJJJ
der Police Nr. xxx/ xxxxxxxxx wurde
von lhrer Bank zurlickgewiesen. Daher
sind die vertraglich geleisteten Garan-
tien ab dem TT/MM/JJJJ ausgesetzt.
Bitte wenden Sie sich an lhre Agentur,
um die Zahlung zu regulieren. Unipol-
Sai Assicurazioni».

3. Widerruf/Anderung der Abbuchung

durch das S.D.D.-Lastschriftverfahren

3.1. Damit die Abbuchungsauftrége prob-
lemlos vonstatten gehen und die Zah-
lung der Pramie regelmaRig erfolgt,
verpflichtet sich der Versicherungs-
nehmer, dem Unternehmen allfallige
Anderungen seiner Bankkoordinaten
oder den eventuell von ihm angewie-
senen Widerruf der Abbuchung durch
das S.D.D-Lastschriftverfahrenunver-
zliglich mitzuteilen.

3.2. Beim Ersatz des Versicherungsver-
trags, wenn der Versicherungsnehmer
auch beim neuen Vertrag weiterhin die
Zahlung per S.D.D.-Lastschriftverfah-
ren in Anspruch nehmen méchte und
der ersetzte Vertrag diese Méglichkeit
vorsieht, muss der Versicherungsneh-
mer zudem eine neue Einzugsermach-
tigung fir das S.D.D.-Lastschriftver-
fahrenunterzeichnen.

3.3. Bei Beendigung oder Ersatz des Ver-
sicherungsvertrags wird das Versi-
cherungsunternehmen dem Versi-
cherungsnehmer folgende Nachricht
mit den unter Punkt 1.4 angegebenen
Modalitdten zusenden: «Hiermit tei-
len wir lhnen die Beendigung/den
Ersatz der Police Nr. xx/xx/xxxx und
den Widerruf der Abbuchung der Zah-
lung per S.D.D-Lastschrift ab dem
[TT/MM/JJJ]] mit. Bitte wenden Sie
sich an Ihre Agentur, um lhre Position
gegeniiber UnipolSai Assicurazioni

S.p.A.zuregulieren.»

3.4. Bei Widerruf der Abbuchung per
S.D.D.-Lastschriftverfahren  durch
den Versicherungsnehmer wird ihm
das Versicherungsunternehmen eine
Nachricht mit den unter Punkt 1.4
angegebenen Modalitaten zusen-
den: «Nach dem von lhnen angewie-
senen Widerruf der Abbuchung per
S.D.D-Lastschriftverfahren der Pré-
mie fir die Police Nr. xxx/XXXXXXXXX,
teilen wir Ihnen mit, dass die vertrag-
lich geleisteten Garantien ausgesetzt
sind. Bitte wenden Sie sich an lhre
Agentur, um die Zahlung der Pramie
ab dem GG/MM/JJJJ zu regulieren.
UnipolSai Assicurazioni».

3.5. Grundsatzlich hat der Versicherte im
Fall des Widerrufs oder der Anderung
des S.D.D.-Lastschriftverfahrens in
der Agentur fiir die Zahlung der ge-
schuldeten Prémienraten zu sorgen,
und er muss mit der Agentur eine
andere Zahlungsmodalitdt vereinba-
ren, indem er sich fir eine von denen
entscheidet, die in den geltenden Ge-
setzesnormen vorgesehen sind und
in der Agentur eingerichtet wurden.
Diesbeziiglich wird darauf hingewie-
sen, dass die Begiinstigung in Bezug
auf die Ratenzahlung der Pramie vom
Unternehmen nur bei Zahlung per
S.D.D-Lastschriftverfahren gewédhrt
wird.

Der Versicherungsnehmer muss das Unter-
nehmen ausdriicklich zur Ubermittlung von
Mitteilungen zum Vertrag oder zu Leistungen
an die angegebene E-Mail-Adresse oder Mo-
bilfunknummer erméchtigen, wobei er sich
verpflichtet, allféllige Anderungen umgehend
mitzuteilen.

Art. 1.8 Angleichung der Versicherungssum-
men und der jeweiligen Préamien

Insofern im Versicherungsschein nicht der
Verzicht auf die automatische Angleichung
vereinbart wurde, werden die in absoluten
Zahlen angegebenen Versicherungssummen,



Entschadigungsgrenzen und Prémien beijeder
jahrlichen Erneuerung um 3% erhéht.

Die Selbstbehalte, die ungedeckten Mindest-
und Hochstbetrage, die in Tagen angegebenen
Grenzen, die in Prozent ausgedriickten Werte
sowie alle Leistungen im Abschnitt "Assistenz"
und die gegebenenfalls geleistete Garantie fir
die Leibrente bei bleibender Invaliditdt wer-
den nicht angeglichen.

Zudem erfolgt keine Angleichung der Betrége
laut Art. 2.4 “Leistungsgrenze im Katastro-
phenfall”und Art. 2.6 “Wahlweise Zusatzgaran-
tien (immer wirksam)"

Art.1.9 - Erhdhung des Risikos

Der Versicherungsnehmer oder der Versi-
cherte muss dem Unternehmen solche Ande-
rungen schriftlich mitteilen, die das Risiko er-
héhen. Erhdhungen des Risikos, die dem Ver-
sicherungsunternehmen nicht bekannt waren
oder denen der Versicherer nicht zugestimmt
hat, kdnnen gemal Art.1898 des italienischen
Zivilgesetzbuches zum vélligen oder teilwei-
sen Verlust des Rechts auf Entschadigung
sowie zur Aufldsung der Versicherung fiihren.

Art.1.10 - Verringerung des Risikos

Beieiner Verringerung des Risikos ist das Ver-
sicherungsunternehmen verpflichtet, nach
der entsprechenden Mitteilung des Versi-
cherten oder des Versicherungsnehmers die
Pramie oder die folgenden Pramienraten he-
rabzusetzen (§ 1897 des italienischen ZGB).
Das Versicherungsunternehmen verzichtet
diesbeziiglich auf das Riicktrittsrecht.

Art.1.11 - Form der Mitteilungen

Alle Mitteilungen, zu denen der Versicherte,
der Versicherungsnehmer und das Versiche-
rungsunternehmen verpflichtet sind, miissen
per Einschreiben oder per Fax zugesendet
werden.

Art.1.12 - Riicktritt bei einem Schadensfall

Nach jedem Schadensfall und bis zum sech-
zigsten Tag ab Zahlung oder Ablehnung der
Entschadigung kann jede Vertragspartei vom
Versicherungsvertrag zuriicktreten, indem

der Gegenpartei dies vorab per Einschreiben

mitgeteilt wird.

Die diesbeziigliche, per Einschreiben oder per

Fax zugestellte Mitteilung ist rechtswirksam:

* nach30 Tagen ab dem Zustellungsdatum,
das auf dem Poststempel hervorgeht,
wenn die Mitteilung vom Unternehmen
zugesendet wurde;

* abdemDatum auf dem Poststempel oder
auf dem Faxbericht, wenn die Mitteilung
vom Versicherungsnehmer zugesendet
wurde.

Das Versicherungsunternehmen wird inner-
halb von 30 Tagen ab dem Wirksamkeitsda-
tum des Riicktritts den Teil der Prémie, abzgl.
der steuerlichen Abgaben, zuriickerstatten,
der sich auf den nicht abgelaufenen Risiko-
zeitraum bezieht.

Die etwaige Einnahme der fallig geworde-

nen Pramien nach Schadensmeldung und die

Ausstellung der entsprechenden Quittung

konnen nicht als Verzicht des Versicherungs-

unternehmens angesehen werden, das Riick-
trittsrecht in Anspruch zu nehmen.

Hat der Vertrag eine mehrjdhrige Dauer und

ist der Abschnitt "Krankheit" vorgesehen, ver-

zichtet das Unternehmen auf die Ausiibung
des Riicktrittsrechts im Schadensfall.

Art. 113 - Zahlung der Entschadigung

Nach Erhalt der notwendigen Unterlagen und
Feststellung der zustehenden Entschadigung
sorgt das Versicherungsunternehmen inner-
halb von 30 Tagen ab dem Datum der Riickga-
be der ordnungsgemal} unterzeichneten Quit-
tung fir die Auszahlung der Entschadigung,
vorausgesetzt, dass keine Einwande erhoben
werden und keiner der in den Vertragsaus-
schliissen vorgesehenen Félle vorliegt.

Art.1.14 - Klausel {iber die Nichterneuerbar-
keit des Vertrags

Wird eine Nichterneuerbarkeit vereinbart,
endet der Vertrag zum Vertragsablauf ohne
die Pflicht, diesen zu kiindigen.

Art.1.15 - Pflichtversicherungen
Die vorliegende Versicherung ersetzt keine



eventuellen gesetzlichen Pflichtversicherun-
gen, sondern gilt zusatzlich zu diesen.

Art. 116 - Nicht versicherbare Personen und

Aufhebung des Vertrags

Folgende Personen kdnnen mit dem vorlie-

genden Vertrags nicht versichert werden:

* Personen, unabhangig von der tatsdch-
lichen Bewertung des Gesundheitszu-
stands, mit folgendem Alter:

- Personen iber 80 Jahre fir die im
Abschnitt "Unfalle" vorgesehenen Ga-
rantien, mit Ausnahme der Garantie
fir die bleibende Invaliditat - Leibren-
te;

- Personen uber 75 Jahre fur alle im
Abschnitt "Krankheit" vorgesehenen
Garantien;

- Personen unter 32 Jahren und tiber 70
Jahre fiir die Garantie fr die bleiben-
de Invaliditat - Leibrente;

- Personen unter 18 Jahren fir die Ga-
rantien "Voriibergehende Arbeitsun-
fahigkeit nach einem Unfall";

- Personen unter 18 Jahren und tiber 70
Jahre fiir die im Abschnitt "Pramien-
schutz" vorgesehenen Garantien.

Erreicht ein Versicherter wahrend der

Vertragslaufzeit die genannte Alters-

grenze, so endet die Versicherung fir

diesen Versicherten zur ersten, darauf-
folgendenjahrlichen Flligkeit.

* unabhangig von der tatsachlichen Bewer-
tung des Gesundheitszustandes die Per-
sonen, die an chronischem Alkoholismus,
manifester AIDS-Erkrankung und damit
verbundenen Syndromen oder an Dro-
genabhangigkeit leiden.

Die Versicherung verliert gegeniiber die-

sem Versicherten in jedem Fall ihre Giil-

tigkeit, wenn eine der genannten Erkran-
kungen eintritt, ohne dass die eventuelle

Einnahme der fallig gewordenen Pramien

nach diesem Umstand entgegengesetzt

werden kann. In einem solchen Fall wer-
den dem Versicherungsnehmer diese

Pramien, abziiglich der steuerlichen Ab-

gaben, zuriickerstattet.

Art.1.17 - Andere Versicherungen
Der Versicherungsnehmer und/oder der Ver-
sicherte sind verpflichtet, dem Unternehmen
mitzuteilen, wenn eventuell Versicherungen
fiir dasselbe Risiko und dieselben mit dem
vorliegenden Vertrag versicherten Garantien
bestehen oder im Anschluss abgeschlossen
werden, wobei die Versicherungssummen an-
zugeben sind.

Die vorsatzliche Unterlassung der o. g. Mittei-

lung fiihrt zur Verwirkung des Rechts auf Ent-

schadigung.

Der Versicherungsnehmer oder der Versi-

cherte ist in folgenden Féllen von der Pflicht

zur Meldung bestehender oder im Nachhinein
abgeschlossener Versicherungen fiir dasselbe

Risiko befreit:

* bei Policen zugunsten der gleichen Versi-
cherten, die vom Arbeitgeber in Erfiillung
der betrieblichen Arbeitsvertrage und der
nationalen oder erganzenden Vereinba-
rungen abgeschlossen worden sind, es sei
denn, der Versicherungsnehmer solcher
Policen ist auch der Versicherungsnehmer
im vorliegenden Vertrag;

*  beiPolicen zur Abdeckung des Risikos von
Verkehrsunféllen;

* bei Garantien fir Unfalle/Krankheit, die
automatisch auf den Besitz von Kre-
ditkarten oder die Inhaberschaft von
Bankgirokonten oder auf andere Deckun-
gen aufgrund des Kaufs von Guter oder
Dienstleistungen, die nicht unter die Ver-
sicherungsbranche fallen, zuriickzufiihren
sind;

e beiden Garantien Pramienschutz
* beiden Garantien Assistenz.
Bei einem Schadensfall muss der Versiche-
rungsnehmer oder der Versicherte gemaf Ar-
tikel 1910 des italienischen Zivilgesetzbuchs
alle Versicherer benachrichtigen und jedem
von ihnen die Namen der brigen Versicherer
bekanntgeben.

Art. 118 - Verweis auf gesetzliche Bestim-
mungen

Fir alles, was hier nicht anders geregelt ist,
gelten die gesetzlichen Bestimmungen.



Informationsbroschiire - Versicherungsvertrag - Unfélle und Gesundheit

@ BESTIMMUNGEN FUR EINZELNE ABSCHNITTE

2. ABSCHNITT UNFALLE

Art. 2.1 - Gegenstand der Versicherung

Das Unternehmen verpflichtet sich, inner-
halb der Grenzen der im Versicherungsschein
angegebenen Garantien und Versicherungs-
summen die direkten und ausschlieRlichen
Folgen eines Unfalls des Versicherten bei der
Ausflihrung der Tatigkeiten zu entschédigen,
die in der angegebenen Versicherungsform
im Versicherungsschein beschrieben sind:

Formen des Versicherungsschutzes

A) FREIZEIT UND ARBEIT

Die Versicherung gilt fir Unfélle, die der Versi-
cherte bei der Ausiibung seiner beruflichen Ta-
tigkeit erleidet, die in der Police angegeben ist,
sowie fiir Unfalle bei der Ausiibung jeder ande-
ren nicht berufsbedingten Tatigkeit.

B) ARBEIT

Die Versicherung gilt fiir Unfalle, die der Ver-
sicherte bei der Ausiibung seiner beruflichen
Tatigkeit erleidet, die in der Police angegeben
ist, einschlieBlich der Wegeunfalle, die auf
dem Weg zwischen der Wohnung des Versi-
cherten und dem Ort der beruflichen Tatig-
keit eintreten, die in der Police angegeben
ist. Wenn die vom Versicherten in der Police
angegebene berufliche Tatigkeit zur Berufs-
gruppe der Militarangehérigen und/oder Po-
lizeikrafte gehdrt, sind ferner vom Risiko jene
Unfalle ausgeschlossen, die der Versicherte
wahrend der gemal den behérdlichen Funk-
tionen ausgeiibten Einsdtze auferhalb der
Dienstzeit erleidet, wenn der Versicherte sei-
nenDienst beideminder Police angegebenen
Militarkorps leistet.

C) FREIZEIT

Die Versicherung gilt fir Unfalle, die der Ver-
sicherte beider Auslibung jeder nicht berufs-
bedingten Tatigkeit erleidet, einschlieRlich

der Wegeunfélle, die auf dem Weg zwischen
der Wohnung des Versicherten und dem Ort
der beruflichen Tatigkeit eintreten.

Innerhalb des Geltungsbereichs der in der
gewdhlten Versicherungsform vorgesehenen
Garantien sind auch folgende Falle enthalten:
a) nicht krankheitsbedingter Erstickungs-

anfall
b) akute Vergiftung durch die
unbeabsichtigte Einnahme oder

Aufnahme von Substanzen

c) Infektion oder Vergiftung durch Tierbis-

se, Insekten- und Pflanzenstiche, unter

Ausschluss von Malaria und Tropenkrank-

heiten;

Sonnenstich oder Hitzschlag, Blitzschlag

Ertrinken

Erfrieren und Unterkihlung

subkutane Sehnenrupturen, beschrankt

auf die vorgesehenen Félle in der Bewer-

tungstabelle gemadR Art. 6.5 “Kriterien zur

Bewertung der bleibenden Invaliditat” der

Bestimmungen Gber die Liquidation von

Schadensfallen, unter Ausschluss der Rup-

tur der Rotatorenmanschette. Diese Erwei-

terung gilt unter der Voraussetzung, dass
der Versicherte zum Schadenszeitpunkt
seit mindestens 180 Tagen ohne Unterbre-
chung durch eine Unfallversicherung des

Unternehmens abgedeckt ist.

h) durchKraftanstrengung verursachte Ver-
letzungen, unter Ausschluss jeder Art von
Infarkt;

i) durch Verletzung oder Kraftanstrengung
verursachte Hernien, unter Ausschluss
jeder anderen Form einer Hernie, nach
den Entschadigungskriterien, die in Art.
6.7 “Durch Anstrengung oder Verletzung
verursachte Hernien” der Bestimmungen
uber die Liquidation von Schadensfallen
vorgesehen sind;

j) Lésionen durch die Aufnahme von Le-
bensmitteln und Getranken;

[N
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k) Unfalle, die sich bei Unwohlsein, plétzli-
cher Unpasslichkeit oder Bewusstlosig-
keit oder als Folge davon ereignen;

[) Unfalle, die durch schwere Schuld, man-
gelnde Erfahrung oder Fahrldssigkeit des
Versicherten herbeigefiihrt werden.

m) Embolien und die Folgen des Wasser-
drucks, vorausgesetzt, diese sind nicht
auf das Tauchen mit einem Atemgerat
zuriickzufihren.

Gebietserweiterung

Die Versicherung gilt weltweit, unbeschadet
der Bestimmungen im nachfolgenden Art. 2.2
“Erweiterung der Versicherung: Besondere
Risiken"Buchstabe A) "Risiko Krieg,
Aufstande im Ausland".

Art. 2.2 - Erweiterung der Versicherung: Be-
sondere Risiken

Entschddigungsfahig sind ebenfalls die Un-
falle, die durch folgende Risiken herbeige-
fuhrt werden:

A) Risiko Krieg, Aufstdnde im Ausland

Unter teilweiser Abweichung von Artikel 1912
des italienischen Zivilgesetzbuches wird die
Wirksamkeit dieser Garantien erweitert auf
Unfélle infolge von Kriegshandlungen, auch bei
nicht erklartem Krieg, Volksaufstanden und
militarischer Besetzung, die der Versicherte
aulerhalb des Territoriums der Republik Itali-
en, der Republik San Marino und der Vatikan-
stadt erleidet, und zwar fiir einen maximalen
Zeitraum von 14 Tagen ab Eintritt der genann-
ten Ereignisse, wenn der Versicherte vom Aus-
bruch dieser Ereignisse tiberrascht wird, wah-
rend er sich im auslandischen Staat aufhalt.

B) Risiko Unruhen und terroristische Akte
Die Garantien gelten auch fir erlittene Unfal-
le infolge von Unruhen, terroristischen Akten,
Aufruhr und gewaltsamen Handlungen allge-
mein, an denen der Versicherte nicht aktiv
teilgenommen hat, es sei denn, um sich selbst
zu verteidigen.

C) Flugrisiko
Die Garantien sind auch bei Unfallen des Ver-
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sicherten wirksam, die er wahrend Fliigen zu
touristischen Zwecken oder Transferfligen
durchbeliebige Fluggesellschaften als Passa-
gier eines Flugzeugs erleidet, mit Ausnahme
folgender Fliige:

- Fliige von Gesellschaften/Unternehmen fiir
die Arbeitsluftfahrt, die nicht zur 6ffentlichen
Personenbefdrderung bestimmt sind;

- Luftsportflige.

Ferner werden Fliige mit Segelfliegern, Mo-
torsegelflugzeugen, Heilluftballons und Luft-
schiffen nicht durch die Versicherung abge-
deckt. Beziiglich der Wirksamkeit der Garan-
tie gilt der Flug in dem Moment als begonnen,
wenn der Versicherte an Bord des Flugzeuges
geht, und gilt als abgeschlossen, wenn er das
Flugzeug wieder verlasst.

D) Risiko in Bezug auf Freizeitsport

Die Garantien, und zwar nur auf die Versiche-
rungsformen “Freizeit und Arbeit” und “Frei-
zeit" begrenzt, werden fiir Unfalle geleistet,
die der Versicherte wahrend der Ausiibung
von Sportarten in der Freizeit erleidet. Als
solche sind Sportarten anzusehen, die nur
zu reinen Freizeitzwecken ausgeiibt werden,
selbst wenn sie von Mitgliedern von Sport-
verbanden oder Vereinigungen, die vom Dach-
verband CONI anerkannt sind, ausgetibt wer-
denund in jedem Fall nicht zur gelegentlichen
oder regelmafigen Teilnahme an Wettbewer-
ben, Wettkampfen oder anderen Sportver-
anstaltungen mit Leistungssportcharakter
dienen.

Zu den ausgelibten Freizeitsportarten gehoren
auch die sportlichen Tatigkeiten, die die gele-
gentliche Teilnahme an Sportveranstaltungen
und/oder Turnieren ohne Leistungssportcha-
rakter und an betrieblichen und betriebsiiber-
greifenden Wettbewerben mit sich bringen,
einschliellich des entsprechenden Trainings
oder Tests.

E) Risiko Naturkatastrophen

Unter teilweiser Abweichung von Artikel
1912 des italienischen Zivilgesetzbuches
gelten diese Garantien, nur begrenzt auf den
Todesfall, die bleibende Invaliditat ,Classic”



und ,Top Target” sowie die Leibrente, auch
fur Unfalle durch folgende Naturkatastro-
phen: Erdbeben, Vulkanausbriiche, Seebeben,
Uberschwemmungen und Hochwasser.
Begrenzt auf die Folgen solcher Ereignisse
gilt als vereinbart, dass die geschuldete Ent-
schadigung auf 50% der jeweiligen Versiche-
rungssummen festgelegt wird.

Nur wenn im Versicherungsschein die Garan-
tie "Bleibende Invaliditat Classic" wirksam
ist, wird die Entschadigung fiir diese Garan-
tie nach den Kriterien bestimmt, die in Art.
6.8 “Naturkatastrophen” der Bestimmungen
tiber die Liquidation von Schadensféllen vor-
gesehen sind.

Art. 2.3 - Ausschliisse

Die Versicherung gilt nicht fir Unfalle durch:

a) dasFahren/Fiihreneinesbeliebigen Fahr-
zeugs oder Wasserfahrzeugs mit Motor,
wenn der Versicherte gemaR den gelten-
den Bestimmungen nicht dazu ermach-
tigt war, es sei denn, der Fiihrerschein ist
abgelaufen und wird vor Definition des
Schadensfalls erneuert bzw. er wird aus
Grinden nicht erneuert, die direkt und
ausschliellich auf die Verletzungen des
Fahrers/Fiihrers als Folge des Unfalls
zuriickzufithren sind, unbeschadet der
erlittenen Unfalle minderjahriger Kinder
aufgrund des Fahrens von Fahrzeugen
ohne das Wissen der Eltern oder des Er-
ziehungsberechtigten;

b) die Verwendung und das Fiihren von

Luftfahrzeugen, Drachenfliegern, Ult-

raleichtflugzeugen, Gleitschirmfliegern,

unbeschadet der Bestimmungen im vor-

hergehenden Art. 2.2 "™Erweiterung der

Versicherung: Besondere Risiken" Buch-

stabe C) "Flugrisiko"

Ausiibung von Profisport

Ausiibung von Leistungssport

Ausiibung von Hochrisikosportarten

Ausiibung von Motorsport oder Motor-

bootsport

g) Ausiibung von Flugsport

h) Verwendung und Fiihren von Unterwas-
serfahrzeugen

D an
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i) Vergehen, die der Versicherte mit Vor-
satz begangen hat oder versucht hat,
ein solches zu begehen, ausgenommen
der ausgeiibten Handlungen als Pflicht
zur menschlichen Solidaritat oder zur
Selbstverteidigung;

j)  Alkoholrausch des Versicherten bei der
Fahrt mit Fahrzeugen allgemein sowie bei
Unfallen infolge eines Missbrauchs von
Psychopharmaka, die Einnahme von Dro-
gen oder Halluzinogenen (insofern diese
nicht zu therapeutischen Zwecken von
Arzten verschrieben wurden), beschrankt
auf den Versicherten, der den Unfall in ei-
nem solchen Zustand verursacht hat;

k) Krieg, Aufstande oder Terrorakte, unbe-
schadet der Bestimmungen im vorange-
gangenen Art. 2.2 "Erweiterung der Versi-
cherung: Besondere Risiken" Buchstabe
A) "Risiko Krieg, Aufstande im Ausland”
und Buchstabe B) "Risiko Unruhen und
terroristische Akte";

[) Atomkernumwandlungen,  Strahlungen
durch die kiinstliche Beschleunigung ato-
marer Teilchen, Exposition gegeniiber lo-
nenstrahlung, chemische und biologische
Kontaminationen (darunter ist die Ver-
giftung mit nuklearen, biologischen oder
chemischen Substanzen zu verstehen);

m) chirurgische Eingriffe, Untersuchungen
und medizinische Behandlungen, die
nicht durch einen Unfall notwendig ge-
worden sind;

n) Handlungen oder Verhalten des Versi-
cherten, die im direkten Zusammenhang
mit folgenden Erkrankungen stehen: hir-
norganisches Psychosyndrom, Schizo-
phrenie, manisch-depressive Krankheits-
formen oder paranoide Zustande.

Ferner ist Folgendes von der Versicherung

ausgeschlossen:

0) durch jegliche Ursache herbeigefiihrter
Herzinfarkt und Schlaganfall sowie die An-
steckung mit dem HIV-und Hepatitisvirus.

Art. 2.4 - Leistungsgrenze im Katastrophenfall
Sollten vom selben Ereignis gleichzeitig meh-
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rere, mit dieser Police versicherte Personen
betroffen sein, so darf die maximale Gesamt-
auslage des Unternehmens fiir den Scha-
densfall in jedem Fall 5.000.000,00 € nicht
iberschreiten.

Ubersteigen die gemdR dieser Police liqui-
dierbaren Entschadigungen in ihrer Gesamt-
heit den genannten Betrag, so werden sie
anteilmaRkig gekiirzt.

Art. 2.5 - Geleistete Garantien
(nur geltend, insofern diese in der Versiche-
rungspolice ausdriicklich angegeben sind)

Art. 2.5.1 Grundgarantie

A) Todesfall

Die Garantie betrifft den Unfall, infolge des-
sender Versicherte verstirbt.

Die Garantie wird auch geleistet, wenn der
Versicherte nach Vertragsauslauf verstirbt,
der Tod jedoch innerhalb von zwei Jahren ab
dem Unfalltag eintritt.

Die Entschadigung fiir den Todesfall kann nicht
auf die zustehende Entschadigung fiir die blei-
bende Invaliditat angerechnet werden.

Wurde die Entschadigung fiir die bleibende
Invaliditat ausgezahlt, verstirbt der Versi-
cherte jedoch innerhalb von zwei Jahren ab
dem Unfalltag, steht den Beglinstigten oder
bei mangelnder Bezeichnung den Erben die
Differenz zwischen der ihnen zustehenden
Summe fiir das Ableben des Versicherten
und der bereits an den Versicherten fiir die
bleibende Invaliditat ausgezahlten Entscha-
digung zu, wenn diese niedriger ausfiel. Im
gegenteiligen Fall sind sie nicht verpflichtet,
die Differenz zuriickzuerstatten.

Tritt der Tod im Ausland ein, erstattet das Un-
ternehmen den Beglinstigten bzw. den Erben
die vonihnen getragenen Kosten fir die Riick-
fihrung des Leichnams bis hdchstens 10%
der Versicherungssumme mit einem Hochst-
betragvon10.000,00 €.

A.) Irreversibler komatéser Zustand
Bei einem im Sinne der Police entscha-
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digungsfahigen Unfall, der zu einem irre-
versiblen komatdsen Zustand fihrt, da
er seit 180 aufeinanderfolgenden Tagen
ununterbrochen andauert, (unbeschadet
der Schadensmeldung, die das Fortbe-
stehen des komatdsen Zustands fiir den
0.g. Zeitraum nachweist, wie von der zu-
standigen Krankenhausbehdrde beschei-
nigt) zahlt das Unternehmen die fiir den
Todesfall vorgesehene Entschadigung
nach den Kriterien in Art. 6.4.2 ,Auszah-
lung der Entschadigung fiir den Todesfall
bei einem irreversiblen komatdsen Zu-
stand” der Bestimmungen ber die Liqui-
dation von Schadensféllen.

B) Bleibende Invaliditét durch Unfall

Die Garantie betrifft den Unfall, der eine blei-
bende Invaliditat zur Folge hat, die nach den
angegebenen Kriterien und der Bewertungs-
tabelle in Art. 6.5 “Kriterien zur Bewertung
der bleibenden Invaliditat” der Bestimmungen
tber die Liquidation von Schadensfallen oder
der INAIL-Tabelle, insofern wirksam, festge-
stellt wurde.

Die Garantie wird auch geleistet, wenn die
bleibende Invaliditdt nach Vertragsauslauf,
jedochinjedem Fallinnerhalb von zwei Jahren
ab dem Unfalltag eintritt.

Zuldssige Auswahlen
(nur geltend, insofern diese in der Versiche-
rungspolice angegeben sind)

B.1) Bleibende Invaliditit "Classic" (5%
Selbstbehalt)
Bei einer bleibenden Invaliditat von 5%
oder darunter (Selbstbehalt) ist keine
Entschadigung vorgesehen.
Bei einer bleibenden Invaliditat tiber 5%
wird die Entschadigung prozentual zur
Versicherungssumme fiir die bleibende
Invaliditat ausgezahlt, und zwar nach den
Bedingungen in der Entschadigungsta-
belle "A1) "Grundgarantie" gemaR Art. 6.6
“Bleibende Invaliditat - Entschadigungs-
kriterien" der Bestimmungen iber die
Liquidation von Schadensféllen.



B.2) Bleibende Invaliditit "Top Target" (30%
Selbstbehalt)
Bei einer bleibenden Invaliditat von 30%
oder darunter (Selbstbehalt) ist keine
Entschadigung vorgesehen.
Beieinerbleibenden Invaliditat iber 30%
wird die Entschadigung prozentual zur
Versicherungssumme fir die bleibende
Invaliditat ausgezahlt, und zwar nach den
Bedingungen in der Entschadigungsta-
belle "A1) "Grundgarantie" gemalk Art. 6.6
“Bleibende Invaliditat - Entschadigungs-
kriterien" der Bestimmungen uber die
Liquidation von Schadensféllen.

B.3) Bleibende Invaliditét - Leibrente
Bei einer bleibenden Invaliditat von 60%
oder darunter (Selbstbehalt) ist keine
Entschadigung vorgesehen.
Bei einer bleibenden Invaliditat dber
60% wird dem Versicherten vom Unter-
nehmen eine sofortige Leibrente zuer-
kannt, deren anfanglicher Jahresbetrag
in Hohe der im Versicherungsschein an-
gegebenen Summe der Neubewertung
unterliegt. Die Leibrente wird im Nachhi-
nein inmonatlichen Raten ausgezahlt.
Die Leibrente wird mit einer Lebens-
versicherungspolice mit Einmalpréamie
zugunsten des Versicherten gegriindet,
ohne dass ihm dadurch zusatzliche Kos-
ten entstehen.
Dieser Lebensversicherungsvertrag ist
nicht riickkaufsfahig. Die zugesicherte
und gemal den vorgesehenen Bedingun-
gen in der genannten Lebensversicherung
jahrlichneubewertete Leibrente wird dem
Versicherten zeitlebens ausgezahlt.
Die Versicherung tritt ab 24.00 Uhr des
Tages in Kraft, an dem die Mitteilung des
Unternehmens Gber die Feststellung der
bleibenden Invaliditat iiber 60% erfolgte.
Die Leibrente wird im Nachhinein in mo-
natlichen Raten zu jeder monatlichen
Falligkeit nach dem Datum des Inkraft-
tretens der Versicherung ausgezahlt: Die
Auszahlung der ersten 3 Raten erfolgt in
einem Betrag zum vorgesehenen Datum

fir die Zahlung der dritten Monatsrate.
Die jeweiligen Vertragsbedingungen sind
jene, die zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schluss galten, die dem Versicherungsneh-
mer ausgehandigt wurden.

Art. 2.5.2 Wahlbare Zusatzgarantien

C) Riickerstattung der Unfallkosten fiir me-

dizinische Behandlungen

Beieinem Unfall wéhrend des Giiltigkeitszeit-

raums des Vertrags versichert das Unterneh-

men gemalk den unter Punkt C.1)"Modalitaten
fir die Leistungserbringung” angegebenen

Modalitdten und Grenzen die Riickerstattung

der Behandlungskosten, die durch einen Un-

fall binnen zwei Jahren ab dem Unfalltag not-
wendigerweise angefallen sind. Und zwar fir:

» diagnostische Untersuchungen;

* die Honorare fir allgemeinarztliche und/
oder facharztliche Untersuchungen so-
wie bei einem chirurgischen Eingriff die
Honorare der Chirurgen, des Hilfsper-
sonals, der Assistenzarzte und jeder an-
deren am Eingriff beteiligten Fachkraft,
einschlieRlich der Kosten fir den OP, das
Material und die wéhrend des Eingriffs
eingesetzten Implantate;

* Arzneimittel, physiotherapeutische Re-
habilitationsmalknahmen und Thermal-
kuren (wobei Hotelkosten in jedem Fall
ausgeschlossen sind);

* plastische chirurgische Eingriffe und
Schonheitsoperationen sowie fir die
durchgefihrten Therapien und Anwen-
dungen, um die Folgen eines durch den
Unfall entstandenen dsthetischen Scha-
dens zu begrenzen oder zu beseitigen;

» die Gebiihren fiir den Krankenhausauf-
enthalt;

* den Kauf oder die Miete von orthopadi-
schenRollstiihlen oder anderen Hilfs-und
Stiitzmitteln, die von Arzten verschrie-
ben wurden, um den Heilungsprozess zu
beglinstigen;

+ die Riickerstattung der Kosten fiir Zahn-
prothesen, beschrankt auf die Zahnele-
mente, die tatsdchlich verloren oder be-



schadigt wurden, und nur dann, wenn die
Zahnprothese innerhalb von zwei Jahren
ab dem Unfalldatum eingesetzt wurde.
Es versteht sich jedoch dabei, dass die
Riickerstattung von Kosten fiir zahnarzt-
liche Behandlungen und Parodontopa-
thien davon stets ausgeschlossen sind,
wenn sie nicht durch den Unfall bedingt
notwendig geworden sind.

* den Transport des Versicherten mit Kran-
kenwagen, die speziell fir den medizi-
nischen Hilfstransport von oder zur kli-
nischen Einrichtung eingesetzt werden,
bis zu einer Héchstgrenze von 50% der
Versicherungssumme.

C.1) Modalitgten fiir die Leistungserbringung
Die Leistungen konnen mit folgenden opera-
tiven Modalitaten erbracht werden:

a) Leistungen in Gesundheitseinrichtun-

gen, die vertraglich an die UniSalute ge-
bunden sind.
Bei Inanspruchnahme von Gesundheits-
einrichtungen, die Vertragspartner der
UniSalute sind, wird UniSalute fir die
direkte Zahlung der Kosten sorgen, und
zwar innerhalb der maximalen Entscha-
digungsgrenze pro Versicherungsjahr in
Hohe der im Versicherungsschein ange-
gebenen Versicherungssumme, die um
1.000,00 € erhéht wird, ohne Anwendung
eines Selbstbehalts.

b) Leistungen in Gesundheitseinrichtun-
gen, die keine Vertragspartner der Uni-
Salute sind.

Bei Inanspruchnahme von Leistungen
in Gesundheitseinrichtungen, die keine
Vertragspartner der UniSalute sind, kann
der Versicherte nach eigenem Ermessen
eine private oder offentliche Struktur
wahlen, wobei er die anfallenden Kosten
vorstreckt. Im Anschluss daran beantragt
der Versicherte beider UniSalute die voll-
standige Riickerstattung der Kosten, und
zwar innerhalb der maximalen Entscha-
digungsgrenze pro Versicherungsjahr in

Hohe der im Versicherungsschein ange-
gebenen Versicherungssumme und unter
Anwendung eines ungedeckten Betrags
in Hohe von10% mit einem nicht entscha-
digungspflichtigen Mindestbetrag von
50,00 € und einem nicht entschadigungs-
pflichtigen Hochstbetrag von 250,00 €
fiir jeden Unfall.

c) Leistungen des staatlichen Gesund-
heitsdienstes
Nimmt der Versicherte Leistungen des
staatlichen Gesundheitsdienstes in di-
rekter oder indirekter Form bzw. in einer
anderer Form der Gesundheitsbetreuung
(Sozialversicherungsanstalten, Kranken-
kassen usw.) in Anspruch, erstattet Uni-
Salute die Zuzahlung sowie die zulasten
des Versicherten verbliebenen Gesund-
heitsausgaben bis zur maximalen Ent-
schadigungsgrenze pro Versicherungs-
jahr in Hohe der im Versicherungsschein
angegebenen Versicherungssumme, die
um 1.000,00 € erhoht wird, ohne Anwen-
dung eines ungedeckten Betrags.

In Bezug auf facharztliche Untersuchungen
missen die Kostenbelege (Rechnungen,
Quittungen) die Angabe der Spezialisierung
des Facharztes enthalten, die zwecks Riick-
erstattung im Zusammenhang mit der ange-
zeigten Erkrankung stehen muss.

Fir die Leistungen gemal Art. 2.5.2 “Wahl-
weise Zusatzgarantien” Buchstabe C) und
ausschlieBlich in Bezug auf Thermalkuren,
Arzneimittel, den Kauf oder die Miete von or-
thopédischen Rollstiihlen oder anderen ortho-
padischen Hilfs- und Stiitzmitteln sowie den
Transport des Versicherten mit einem Kran-
kenwagen, der speziell fiir den medizinischen
Hilfstransport von oder zur klinischen Einrich-
tung eingesetzt wird, ist der mit UniSalute be-
stehende Vertragsservice nicht wirksam.

Die in der Versicherungspolice angegebene
Versicherungssumme gilt im Lauf des Ver-
sicherungsjahres als einzige Summe fir die
Leistungen laut den Buchstaben a), b) und c).



Daher kann der Versicherte die Erhéhung der
Entschéadigung gemaR den Buchstaben a) und
¢)inHéhe von1.000,00 € bei Leistungen in ver-
traglich an die UniSalute gebundenen Gesund-
heitseinrichtungen erst in Anspruch nehmen,
nachdem die in der Versicherungspolice ange-
gebene Versicherungssumme erschopft ist.

D) Entschadigung fiir einen Unfall

D.1) Entschadigung fiir die stationdre Be
handlung

Bei einem stationdren Aufenthalt in einer

klinischen Einrichtung, auch in einer Ta-

gesklinik, der durch den Unfall notwendig
wird, erstattet das Unternehmen bei ab-
geschlossener klinischer Heilung:

* denin der Versicherungspolice ange-
gebenen Tagessatz fir jeden Tag des
Klinikaufenthalts:

*  50% der in der Versicherungspolice
vorgesehenen Entschadigung fir je-
den Tag des Aufenthalts in einer Ta-
gesklinik.

Die Entschadigung wird fiir maximal 365 Tage
pro Unfall gezahlt.

Zur Berechnung der Tage des Klinikaufent-
halts wird vereinbart, dass der Tag der Ent-
lassung

aus der Klinik zwecks Giiltigkeit dieser Garan-
tie nicht mitgezahlt wird.

Bei einem Unfall des Versicherten aulRerhalb
des Territoriums der Republik Italien, der Va-
tikanstadt und der Republik San Marino, der
einen Aufenthalt in einer Klinik im Ausland
mit sich bringt, zahlt das Unternehmen den
Tagessatz fiir die stationdre Behandlung fiir
die gesamte Aufenthaltsdauer, der um 50%
erhoéht wird.

D.2) Entschadigung fiir die stationire Be
handlung und die Genesungszeit
Zusétzlich zu dem, was in der Garantie
D.1) Entschadigung fiir die stationére
Behandlung” vorgesehen ist, zahlt das

Unternehmen zuziiglich zu dem Betrag,
der fiir den Aufenthalt bei stationarer Be-
handlung vorgesehen ist, eine Entschadi-
gung fur die Genesungszeit nach einem
Unfall mit einem Tagessatz in gleicher
Hohe und mit gleicher Dauer wie jener,
der fir die stationare Behandlung oder
den Aufenthalt in einer Tagesklinik vor-
gesehen ist, insofern der Aufenthalt min-
destens zwei aufeinanderfolgende Tage
andauert, und zwar ohne eine &rztliche
Bescheinigung vorlegen zu miissen und in
jedem Fall fir einen maximalen zusatzli-
chen Zeitraum von 90 Tagen pro Unfall.

Zur Berechnung der Tage des Klinikaufenthalts
wird vereinbart, dass der Tag der Entlassung
aus der Klinik zwecks Giiltigkeit dieser Garan-
tie nicht mitgezahlt wird.

D.3) Entsch&digung fiir Inmobilisierung
Bei einem Unfall, der zur Immobilisierung
geflihrt hat, zahlt das Unternehmen den
im Versicherungsschein angegebenen Ta-
gessatz.

Die Entschadigung wird auch bei der Ap-
plikation abnehmbarer Stitzmittel und
gebrauchsfertiger Orthesen ausgezahlt,
insofern sie starr und aufRen angebracht
sind (ausgenommen weiche Halskrausen
und orthopadische Stitzkorsette) und
vorausgesetzt:

* sie sind von einer zum Krankenhaus
gehdrenden Notaufnahme ohne sta-
tionare Behandlung oder den Aufent-
halt in einer Tagesklinik verordnet
worden;

* siesindbeieinem Aufenthalt in einem
Krankenhaus oder einer Tagesklinik
von Arzten wahrend der stationdren
Behandlung verordnet wurden.

Die Auszahlung der Entschadigung wird fir
jeden Tag der Immobilisierung zuerkannt, bis
das orthopadische Stiitzmittel abgenommen
wird und in jedem Fall fir einen maximalen
Zeitraum von 60 Tagen pro Unfall.



E) Voriibergehende
durch einen Unfall

Arbeitsunfahigkeit

E.1) Vollstandige voriibergehende Arbeits-
unféhigkeit
Fihrt der Unfall zu einer voriibergehen-
den Arbeitsunfahigkeit, zahlt das Unter-
nehmen fiir maximal 365 Tage pro Unfall
den im Versicherungsschein angegebe-
nen Tagessatz fiir die Entschadigung
vollstandig fiir jeden Tag aus, an dem der
Versicherte gar nicht oder nur teilweise
in der Lage war, seiner im Versicherungs-
schein angegebenen Berufstatigkeit
nachzugehen.

E.2) Teilweise voriibergehende Arbeitsunfs-

higkeit
Fihrt der Unfall zu einer voriibergehen-
den Arbeitsunfahigkeit, zahlt das Unter-
nehmen fiir maximal 365 Tage pro Unfall
den im Versicherungsschein angegebe-
nen Tagessatz fiir die Entschadigung fol-
gendermalen aus:

* 100% fiir jeden Tag, an dem der Versi-
cherte nicht in der Lage war, seiner in
der Police angegebenen Berufstatig-
keit nachzugehen;

* 50% fiir jeden Tag, an dem der Ver-
sicherte nur teilweise seiner in der
Police angegebenen Berufstatigkeit
nachgehen konnte.

Es versteht sich jedoch dabei, dass das

Unternehmen den Tagessatz fir maxi-

mal 90 Tage pro Schadensfall und Versi-

cherungszeitraum in jedem Fall nur dann
vollsténdig auszahlt, wenn der Unfall zu
einem oder mehreren der nachfolgenden

Falle fihrt:

* stationdre Behandlung von mindes-
tens 5 aufeinanderfolgenden Tagen;

* mehrere stationdre Behandlungen
wegen desselben Schadensfalls, die
jeweils einzeln weniger als 5 aufein-
anderfolgende Tage andauern, deren
Gesamtdauer jedoch 30 Tage iber-
steigt;

e Immobilisierung von mindestens 20
aufeinanderfolgenden Tagen unter
Ausschluss der Immobilisierung der
Finger;

* bleibende Invaliditat mit einem fest-
gestellten Invaliditatsgrad von 15%
oder mehr;

* wenn die Erstbehandlungen von einer
Notaufnahme eines Krankenhauses
geleistet und bescheinigt wurden und
die véllige und/oder teilweise kérper-
liche Unfahigkeit innerhalb des prog-
nostizierten Heilungszeitraums auf
der ersten arztlichen Bescheinigung
dieser Notaufnahme ausgeheilt ist.

E.3) Véllige voriibergehende Arbeitsunfa-
higkeit
Flhrt der Unfall zu einer voriibergehenden
Arbeitsunféhigkeit zahlt das Unterneh-
men fiir maximal 365 Tage fiir jeden Unfall
den im Versicherungsschein angegebenen
Tagessatz vollstandig fir jeden Tag, an
dem der Versicherte iberhaupt nicht in
der Lage war, seiner in der Police angege-
benen Berufstdtigkeit nachzugehen.

Bei allen Garantieformen gemal der Punkte
E.1), E.2) und E.3) werden die entschadigungs-
fahigen Tage unter Abzug der folgenden
Selbstbeteiligungszeitrdume berechnet:

- 7 Tage in Bezug auf die Versicherungs-
summe bis 50,00 €;

- 15 Tage in Bezug auf die Versicherungs-
summe, die 50,00 € libersteigt;

Die genannten Selbstbeteiligungszeitraume
fur die voriibergehende Arbeitsunfahigkeit
werden nicht angewendet, wenn der Unfall:

- zu einer stationdren Behandlung in einer
klinischen Einrichtung von zwei Tagen
oder mehr fuhrt;

- zu einem eintagigen Aufenthalt in einer
Tagesklinik mit einem chirurgischen Ein-
griff fihrt.

Die voriibergehende Arbeitsunfahigkeit au-

Berhalb Europas ist begrenzt auf den Zeit-



raum des Krankenhausaufenthaltes entscha-
digungsfahig.
Diese Begrenzung endet ab 24.00 Uhr des
Tages, an dem der Versicherte nach Europa
zuriickkehrt.

Art. 2.6 - Zusatzgarantien
(immer wirksam)

Schutz der Kinder

Art. 2.6.1) Hohere Bewertung zum Schutz der
Zukunft

Verstirbt der Versicherte als Folge desselben
Ereignisses gemeinsam mit seinem Ehepart-
ner oder seinem ehedhnlich zusammenleben-
den Partner, auch wenn dieser nicht mit dem
vorliegenden Vertrag versichert war, werden
die den minderjahrigen oder kérperlich beein-
trachtigten Kindern vertraglich zustehenden
Entschddigungsanteile verdoppelt. Es ver-
steht sich jedoch dabei, dass der Maximalbe-
trag fir das Versicherungsunternehmen kei-
nesfalls eine Gesamtsumme von 200.000,00
€ Uberschreiten darf, und zwar unabhangig
von der Anzahl der minderjahrigen oder kor-
perlich beeintrachtigten Begiinstigten.

Art. 2.6.2) Verlust eines Schuljahres
Fihrt der Unfall des minderjdhrigen Versi-
cherten dazu, dass der Besuch der Unter-
richtsstundensolange nichtmdglichist, sodass
das Schuljahr gemaR den geltenden Bestim-
mungen des Ministeriums nachgeholt werden
muss, zahlt das Unternehmen eine Pauscha-
lentschddigung in Hohe von 2.500,00 €.

Die Garantie gilt:

»  fir minderjdhrige Versicherte, die Grund-
und Sekundarschulen in Italien oder im
Ausland besuchen, die sichim Territorium
der Republik Italien, der Vatikanstadt und
der Republik San Marino befinden;

* nach Vorlage einer Bescheinigung, die
vom Schulsekretariat oder von der Schul-
behdrde ausgestellt wurde und nach-
weist, dass der Verlust des Schuljahres
auf die Nichtteilnahme am Unterricht zu-
rickzufihrenist;

* nach Vorlage einer arztlichen Bescheini-
gung, dass die Nichtteilnahme am Unter-
richt eine direkte Folge des angezeigten
Unfalls war.

Art. 2.6.3) “Bleibende Invaliditit von nicht
versicherten minderjdhrigen Kindern

Hat der Unfall die bleibende Invaliditat eines
nicht versicherten Kindes unter zwei Jahren
zur Folge, erkennt das Unternehmen den El-
tern, vorausgesetzt beide sind versichert,
die Riickerstattung der Behandlungskosten
gemaR Punkt C) "Erstattung der Unfallkos-
ten fiir medizinische Behandlungen” in Art.
2.5"Geleistete Garantien” an, die binnen zwei
Jahren ab dem Unfall angefallen sind, bis zu
einem Hochstbetrag von10.000,00 €.

Art. 2.6.4) “Bleibende Invaliditit von versi-
cherten minderjahrigen Kindern

Hat der Unfall des minderjahrigen Versicher-
ten eine bleibende Invaliditat zur Folge, zahlt
das Unternehmen die ihm fiir die Garantie der
bleibenden Invaliditat zustehende Entschadi-
gung aus, die um 50% erhdht wird.

Komatgser Zustand

Art. 2.6.5 - Pauschalentschadigung fiir ei-
nen komatdsen Zustand

Das Unternehmen zahlt nach den in Art. 6.11
"Auszahlung der Pauschalentschadigung fiir
einen komatdsen Zustand" der Bestimmun-
gen iber die Liquidation von Schadensfallen
angegebenen Kriterien eine zusdtzliche pau-
schale Entschédigung in Hohe von 10.000,00
€ aus, wenn der Unfall zu einem komatdsen
Zustand des Versicherten gefiihrt hat.

Die zusatzliche Entschadigung wird ausge-
zahlt, wenn der komatése Zustand innerhalb
von 5 Tagen ab dem Unfallereignis eingetre-
ten ist und nach Ablauf von 5 Tagen nach dem
Unfall weiterhin andauert wie von der zustan-
digen Krankenhausbehd&rde bescheinigt.

Es wird vereinbart, dass der Tag, an dem der
komatdse Zustand eintritt und endet, als ein
einziger Tag berticksichtigt wird, unabhangig
von der Uhrzeit des Eintritts und des Endes



des pathologischen Zustands. Sollte der
Versicherte aus dem komatdsen Zustand
erwachen, verzichtet das Unternehmen auf
Riickerstattung der bereits gezahlten Ent-
schadigungssummen.

Art. 2.7 Besondere Bedingungen
(nur geltend, insofern diese in der Versiche-
rungspolice ausdriicklich angegeben sind)

Anderung der Tabelle zur Bewertung der
bleibenden Invaliditdt durch einen Unfall

A) Anwendung der INAIL-Tabelle

In teilweiser Abweichung von den Bestim-
mungen in Art. 6.5 “Kriterien zur Bewertung
der bleibenden Invaliditat” der Bestimmun-
gen Uber die Liquidation von Schadensféllen
wird die bleibende Invaliditat anhand der Pro-
zentsatze bestimmt, die in Anhang1, Teil | (Ta-
belle zur Bewertung des prozentualen Grades
der bleibenden Invaliditat fiir die Industrie)
zum Einheitstext der Bestimmungen (ber
die Pflichtversicherung gegen Arbeitsunfélle
und Berufskrankheiten enthalten sind, der
mit dem Dekret des Prasidenten der Republik
D.PR.Nr.1124 vom 30/06/1965 verabschiedet
wurde, wobei das Unternehmen auf die An-
wendung des im selbigen Gesetz vorgesehe-
nen Selbstbehalts verzichtet.

Anderung des Selbstbehalts - Bleibende In-

der Tabelle "A2) "Besondere Bedingungen -
Anderung des Selbstbehalts - Bleibende In-
validitat Classic" gemalk Art. 6.6 “Bleibende
Invaliditat - Entschadigungskriterien" der Be-
stimmungen Gber die Liquidation von Scha-
densféllen ausgezahlt.

C) Bleibende Invaliditét ohne Selbstbehalt
Bei einer bleibenden Invaliditat wird die Ent-
schadigung ohne Anwendung eines Selbst-
behalts nach den Bedingungen in der Tabelle
"A2) "Besondere Bedingungen - Anderung des
Selbstbehalts - Bleibende Invaliditat Classic"
gemalk Art. 6.6 “Bleibende Invaliditat - Ent-
schadigungskriterien” der Bestimmungen
tber die Liquidation von Schadensféllen aus-
gezahlt.

D) Bleibende Invaliditit mit Selbstbehalt
UnipolSai Plus

Bei einer bleibenden Invaliditat von 5% oder
darunter wird die Entschadigung unter An-
wendung der nachfolgenden Prozentsatze
ausgezahlt:

Auf die
Versicherungssumme
auszuzahlender
Prozentsatz
03
06

Festgestellter
Invaliditatsgrad

validitdt "Classic”

In teilweiser Abweichung von den Bestim-
mungen unter Buchstabe B.1) "Bleibende Inva-
liditat "Classic" (5% Selbstbehalt) gemaR Art.
2.5.1 "Grundgarantie” wird die Entschadigung
fur die bleibende Invaliditdt basierend auf fol-
genden besonderen Bedingungen ausgezahlt:

B) Bleibende Invaliditit mit 3% Selbstbehalt
Bei einer bleibenden Invaliditat von 3% oder
darunter (Selbstbehalt) ist keine Entschadi-
gung vorgesehen.

Bei einer bleibenden Invaliditat Giber 3% wird
die Entschéddigung nach den Bedingungen in

1
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2
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Bei einer bleibenden Invaliditat iber 5% wird
die Entschadigung nach den Bedingungen in
der Tabelle "A2) "Besondere Bedingungen -
Anderung des Selbstbehalts - Bleibende In-
validitat Classic" gemal Art. 6.6 “Bleibende
Invaliditat - Entschadigungskriterien" der Be-
stimmungen Uber die Liquidation von Scha-
densfallen ausgezahlt.

E) Bleibende Invaliditdt mit gestaffelten
Selbstbehalten

Vorausgeschickt, dass die Versicherungs-



summe in drei gleiche Teile unterteilt ist, wird

die Entschadigungbeieiner bleibenden Invali-

ditat nach folgenden Regeln ausgezahlt:

* Auf den ersten Teil der Versicherungs-
summe wird keinerlei Selbstbehalt ange-
wendet.

e Beimzweiten Teil der Versicherungssum-
me ist bei einer bleibenden Invaliditat
von 3% oder weniger keinerlei Entschadi-
gung vorgesehen (Selbstbehalt).

* Beim dritten Teil der Versicherungssum-
me ist bei einer bleibenden Invaliditat
von 5% oder weniger keinerlei Entschadi-
gung vorgesehen (Selbstbehalt).

Die Entschadigung fiir die bleibende Inva-
liditat iber dem Selbstbehalt hinaus wird
nach den Bedingungen in der Tabelle "A3)
"Besondere Bedingungen - Bleibende
Invaliditat mit gestaffelten Selbstbehal-

ten" gemalk Art. 6.6 “Bleibende Invaliditat
- Entschadigungskriterien" der Bestim-
mungen (ber die Liquidation von Scha-
densfallen ausgezahlt.
Héhere Bewertung der bleibenden Invalidi-
tdt durch einen Unfall

F) Hohere Bewertung speziell fiir anatomi-
sche Bereiche

Die Prozentsatze zur Bestimmung der blei-
benden Invaliditat, die nach den angegebenen
Kriterien und der Bewertungstabelle in Art.
6.5 “Kriterien zur Bewertung der bleibenden
Invaliditat” der Bestimmungen tiber die Liqui-
dation von Schadensféllen oder der INAIL-Ta-
belle, insofern wirksam, festgestellt wurde,
geltenwie folgt gedndert:

Vol ntanlcteodr fukclonler |3 tiance vl
Ein Arm oder eine Hand 100%
Ein Daumen 60%
Ein Zeigefinger 60%
Ein Mittelfinger 30%
EinRingfinger 15%
Einkleiner Finger 15%
Mehrere Finger und/oder Fingerglieder Max. 80%
derselben Hand

EinFuR 70%
Ein Auge 50%
Ein Ohr 25%
Beide Ohren 75%
Totalverlust der Stimme 60%




Bei einem vollstdndigen anatomischen
Verlust der Fingerglieder entspricht der
Prozentsatz der Entschadigung der Halfte
des zuerkannten Prozentsatzes fiir jeden
einzelnen Finger.

Bei einem Unfall, der eine funktionale Be-
eintrdchtigung der Fingerglieder oder der
Finger zur Folge hat, finden die Bestim-
mungen in diesen besonderen Bedingun-
genkeine Anwendung.

Hierbei versteht sich, dass bei einem "ana-
tomischen Verlust" oder der "funktionalen
Beeintrachtigung" von Gliedmalen oder
Organen, die hier nicht angefiihrt werden,

die Prozentsdatze gemdld Art. 6.5 “Kriterien
zur Bewertung der bleibenden Invaliditat” der
Bestimmungen tiber die Liquidation von Scha-
densféllen oder der INAIL-Tabelle, insofern
wirksam, gelten.

G) Héhere Bewertung der Entschadigung fiir
bleibende Invaliditat

Die Entschadigung in Bezug auf die Garantie
fur die bleibende Invaliditat, die nach den in
der Police geltenden Liquidationskriterien
berechnet ist, wird nach Abzug des eventuell
vorgesehenen Selbstbehalts je nach festge-
stelltem Invaliditatsgrad um die unten ange-
fiihrten Prozente erhéht. D.h.:

Festgestellter Grad der bleibenden

Erhéhung der Entschadigung

Invaliditat
1% bis 10% 10%
11% bis 25% 20%
26% bis 50% 30%
51% bis 100% 50%

Sonstiger Versicherungsschutz

H) Pauschalentsch&digung fiir Frakturen

Bei einem im Sinne des Vertrags entschadi-
gungsfahigen Unfall, bei dem der Versicherte
eine Knochenfraktur erleidet, die durch eine
Rontgenaufnahme bestatigt wird, zahlt das
Unternehmen eine zusatzliche Pauschalent-
schadigung in Héhe von 200,00 € pro Versi-
cherungsjahr.

I) Pauschalentschidigung nach langerer
oder mehrmaliger stationdrer Behandlung
als Folge eines Unfalls oder einer Krankheit
Bei einem im Sinne des Vertrags entschadi-
gungsfahigen Unfall oder einer Krankheit, die
nach dem Datum der Vertragswirksamkeit
eingetreten ist, unbeschadet der Ausschliis-
se gemal Art. 3.2 im Abschnitt Krankheit, der
bzw. die fiir den Versicherten

- eine stationdre Behandlung in einer klini-
schen Einrichtung von tiber 7 aufeinanderfol-
genden Tagen mit sich bringt;

- Bei mehreren stationdren Aufenthalten in
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einer klinischen Einrichtung aufgrund dessel-
ben Schadensfalls wahrend des gleichen Versi-
cherungszeitraums mit einer Gesamtdauer des
Aufenthalts von 30 Tagen zahlt das Unterneh-
men eine zusatzliche Pauschalentschadigung in
Hdhe von 3.000,00 € pro Versicherungsjahr.

L) Pauschalentschadigung fiir die Immobili-

sierung

In teilweiser Abweichung und als Erweiterung

der Bestimmungen in Art. 2.5.2 “Wahlweise

Zusatzgarantien” Buchstabe D.3) "Entschédi-

gung fir die Immobilisierung” wird die Garan-

tie auf folgende Falle erweitert:

- Fraktur (Knochenbruch), die durch eine
Réntgenaufnahme bestatigt wird und bei
der die Arzte der Meinung sind, dass kein
Gips oder Stiitzmittel notwendig ist;

- Unfall ohne Fraktur, bei dem die Anwen-
dung eines Stitzmittels notwendig ist;

- thermische oder chemische Verbrennun-
gen ll.und lll. Grades, die mindestens 9%
der Hautflache einer oberen oder unte-
ren Gliedmalke oder 18% der gesamten




Korperfldche betreffen und nicht zu einer
stationaren Aufnahme in einer klinischen
Einrichtung gefiihrt haben.

M) Bleibende Invaliditit durch einen dstheti-
schen Schaden

Der mit der bereits in der Police enthaltenen
Garantie fir die bleibende Invaliditat geleis-

tete Versicherungsschutz wird auch auf die
im Sinne des Vertrags entschadigungsfahi-
gen Unfélle erweitert, die bleibende astheti-
sche Schéaden zur Folge haben.

Zwecks Berechnung der Entschadigung er-
folgt die prozentuale Bewertung der bleiben-
den dsthetischen Schaden anhand der nach-
folgend angegebenen Tabelle und Kriterien.

Bewertungstabelle des prozentualen Grades der bleibenden dsthetischen Schaden:

Erlittene dsthetische Schaden

% bleibende Invaliditat

Schwerwiegende Entstellung des Gesichts 40%
Vollstandiger traumatischer Verlust der Kopfhaut 15%
Vollstandiger Verlust der Nase 30%
Verlust einer Ohrmuschel 1%
Verlust einer Lippe 15%
Verlust einer halben Lippe 10%
Verlust beider Lippen 25%
Verlust eines Auges ohne die Mdglichkeit einer
. . 10%
asthetischen Prothese
Verlust des Unterkiefers 30%
Vollsténdige Ladhmung des Gesichtsnervs

P 12%
a) einseitig 5%
b) beidseitig ’
Narben im Gesicht:
a) lineare Narben alle 4 cm, die auf Gespréchsab- 3%

()

stand sichtbar sind;
b) groRflachige Narbe, die auf Gesprachsabstand
sichtbar ist, pro cm2

1%

Narben am Hals, am Rumpf und anden
GliedmaRen:

grofflachige hypertrophe Narben,

Narben mit veranderter Hautfarbe oder
Narbenschrumpfung, die auf Gespréchsabstand
sichtbar sind,

bis 20 cm? 0% bis 5%
von 20 cm? bis 50 cm? 5% bis 10%
iber 50 cm? 10% bis 15%
Vollsténdiger Verlust einer Brust 15%
Verlust beider Briiste 25%
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Multiple Narben oder der Verlust von Korper-
substanz (Weichteile und/oder Knochensub-
stanz) im Gesicht werden maximal mit den-
selben Prozentzahlen bewerten, die fir die
"schwerwiegende Entstellung des Gesichts"
vorgesehen sind. Bei mehrfachen bleibenden
dsthetischen Schaden wird die Entschadi-
gung durch die Summierung der entsprechen-
den Prozentsatze fir jede einzelne Beein-
trachtigung festgelegt.

Das Unternehmen zahlt keinerlei Entschadi-
gung fir bleibenden dsthetischen Schaden
von 5% oder darunter. Ist der Schaden hin-
gegen hdher als dieser Prozentsatz, wird die
Entschadigung nur fir den dariiber liegenden
Teil ausgezahlt.

Bei bleibenden &sthetischen Schaden von
25% oder dariber zahlt das Unternehmen die
Entschddigung ohne Anwendung des Selbst-
behalts.

In jedem Fall kann der Prozentsatz der ent-
schadigungsfahigen bleibenden Invaliditat
insgesamt, einschlieBlich jene durch andere
Unfallfolgen, einen Gesamtwert von 100%
nicht Uibersteigen.

N) Zusétzliche Entschadigung fiir den Todes-

fall infolge eines Verkehrsunfalls

Bei einem im Sinne des Vertrags entschadi-

gungsfahigen Unfall mit Todesfolge, den der

Versicherte erlitten hat als:

- FAHRER von Kraftfahrzeugen, Kraftra-
dern, Kleinkraftradern und Wasserfahr-
zeugen zum privaten Gebrauch, Last-
kraftwagen und dreirddrigen Fahrzeugen
fur den Transport von Dingen im eigenen

Namen sowie von Zweirddern, der nach
den geltenden Gesetzesbestimmungen
dazu befahigt ist.

- BEFORDERTER FAHRGAST in &ffentli-
chen und/oder privaten Fortbewegungs-
mitteln, vorausgesetzt diese Fahrzeuge
sind fir die Personenbefdrderung zuge-
lassen; bei Fahrzeugen fiir den Transport
von Gegenstanden gilt die Garantie zu-
gunsten des befdrderten Insassen, wenn
sich dieser in der Fahrerkabine befindet.

- FUSSGANGER, der von einem beliebigen
Fahrzeug angefahren wird.

Das Unternehmen zahlt zusatzlich zur bereits

in der Police enthaltenen Versicherungssum-

me fir die Garantie im Todesfall eine Pau-
schalentschadigung von 50.000,00 €.

Bei der Zusatzentschadigung finden die Ein-
schrankungen keine Anwendung, diein Art.2.2
"Erweiterung der Versicherung - Besondere
Risiken", Buchstabe E) fiir Unfalle infolge von
Naturkatastrophen vorgesehen sind.

Ausschluss von anderen Sportarten

0) Leistungssport

In teilweiser Abweichung von Art. 2.3 "Aus-
schlisse” Buchstabe d) wird die Versicherung,
innerhalb der Grenzen der im Versicherungs-
schein angegebenen versicherten Garantien
und Versicherungssummen, auf Unfalle infolge
der Auslibung von Leistungssportarten erwei-
tert, die zu einer der angegebenen Risikoklas-
sen im Versicherungsschein gemaf der nach-
folgenden Klassifizierungstabelle gehdren:

Risikoklasse

Eingeschlossene Sportarten

Ausgeschlossene Sportarten

alle Leistungssportarten

Sportarten

1 ausgenommen der ausgeschlossenen

« Tennis, Golf, Tauchen ohne Atemgerat,
Schwimmen

* Basketball, Volleyball, Leichtathletik,
Gymnastik, Tanz

* FuRball, HallenfuRball, Skisport,
Snowboard, Reitsport

* Radsport

* Extremsportarten, Motorsport und
Motorbootsport, Flugsport
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alle inbegriffenen
Leistungssportarten

« Tennis, Golf, Tauchen ohne
2 Atemgerédt, Schwimmen
ausgenommen der

ausgeschlossenen Sportarten

* Basketball, Volleyball, Leichtathletik,
Gymnastik, Tanz

« FuRball, HallenfuRball, Skisport,
Snowboard, Reitsport

* Radsport

* Extremsportarten, Motorsport und
Motorbootsport, Flugsport

alle inbegriffenen

Leistungssportarten

« Tennis, Golf, Tauchen ohne
Atemgerédt, Schwimmen

* Basketball, Volleyball,

ausgenommen der

Leichtathletik, Gymnastik, Tanz

ausgeschlossenen Sportarten

« FuRball, HallenfuRball, Skisport,
Snowboard, Reitsport

*Radsport

* Extremsportarten, Motorsport und
Motorbootsport, Flugsport

alle inbegriffenen
Leistungssportarten
 Tennis, Golf, Tauchen ohne

Atemgerédt, Schwimmen
* Basketball, Volleyball,

Snowboard, Reitsport
ausgenommen der

Leichtathletik, Gymnastik, Tanz
* FuBball, HallenfuRball, Skisport,

ausgeschlossenen Sportarten

* Radsport
* Extremsportarten, Motorsport und
Motorbootsport, Flugsport

alle inbegriffenen

Leistungssportarten

« Tennis, Golf, Tauchen ohne
Atemgerédt, Schwimmen

* Basketball, Volleyball,

Snowboard, Reitsport
* Radsport
ausgenommen der

5 Leichtathletik, Gymnastik, Tanz
* FuRball, HallenfuRball, Skisport,

ausgeschlossenen Sportarten

* Extremsportarten, Motorsport und
Motorbootsport, Flugsport

Die Entschadigung fiir die bleibende Invaliditat
wird ausschlieRlichbasierend auf den vorgese-
henen Bestimmungen in 6.5 “Kriterien zur Be-
wertung der bleibenden Invaliditat” oder der
INAIL-Tabelle, insofern wirksam, festgelegt
und nach den Bedingungen ausgezahlt, die in
der Tabelle "A4 Besondere Bedingungen - Er-
weiterung auf andere Sportarten” in Art. 6.6
“Bleibende Invaliditat - Entschadigungskrite-
rien" der Bestimmungen ber die Liquidation
von Schadensfallen angegeben sind.

Die Garantie "Erstattung der Unfallkosten
fiir medizinische Behandlungen” - wenn diese
durch die Angabe der entsprechenden Ver-
sicherungssumme im Versicherungsschein
wirksam ist - gilt ausschlieBlich in Folge eines
Unfalls, der zur Inanspruchnahme von Erstbe-
handlungen in einer Notaufnahme eines Kran-
kenhauses gefiihrt hat.

In teilweiser Abweichung von Art. 252
Wahlweise  Zusatzgarantien Buchstabe
C1) wird fur die Leistungen in Gesundheits-



einrichtungen, die keine Vertragspartner der
UniSalute sind, immer ein ungedeckter Betrag
in Héhe von 10% mit einem nicht entschadi-
gungspflichtigen Mindestbetrag von 200,00 €
angewendet.

P) Extremsportarten

In teilweiser Abweichung von Art. 2.3 “Aus-
schliisse” Buchstabe e) und Art. 2.7 “Beson-
dere Bedingungen” Buchstabe O) Leistungs-
sport, insofern wirksam, wird die Versiche-
rung, innerhalb der Grenzen der im Versi-
cherungsschein angegebenen versicherten
Garantien und Versicherungssummen, erwei-
tert auf die Unfalle durch die Ausiibung von
Extremsportarten, auch wenn diese als Leis-
tungssport ausgelibt werden.

Die Entschadigung fiir die bleibende Invali-
ditat wird ausschlieRlich basierend auf den
vorgesehenen Bestimmungen in 6.5 “Kriteri-
en zur Bewertung der bleibenden Invaliditat”
oder der INAIL-Tabelle, insofern wirksam,
festgelegt und nach den Bedingungen ausge-
zahlt, die in der Tabelle "A4 Besondere Bedin-
gungen - Erweiterung auf andere Sportarten"
in Art. 6.6 “Bleibende Invaliditat - Entschadi-
gungskriterien" der Bestimmungen iber die
Liquidation von Schadensfallen angegeben
sind.

Die Garantie "Erstattung der Unfallkosten
fiir medizinische Behandlungen” - wenn diese
durch die Angabe der entsprechenden Ver-
sicherungssumme im Versicherungsschein
wirksam ist - gilt ausschlieflich in Folge eines
Unfalls, der zur Inanspruchnahme von Erstbe-
handlungen in einer Notaufnahme eines Kran-
kenhauses gefiihrt hat.

In teilweiser Abweichung von Art. 2.5.2 “Wahl-
weise Zusatzgarantien” Buchstabe C.1) wird
fur die Leistungen in Gesundheitseinrichtun-
gen, die keine Vertragspartner der UniSalute
sind, immer ein ungedeckter Betrag in Hohe
von 10% mit einem nicht entschadigungs-
pflichtigen Mindestbetrag von 200,00 € an-
gewendet.

Q) Motorsport und Motorbootsport
In teilweiser Abweichung von Art. 2.3 “Aus-

schliisse"Buchstabe f)und Art.2.7"Besondere
Bedingungen” Buchstabe 0) Leistungssport,
insofern wirksam, wird die Versicherung, in-
nerhalb der Grenzen der im Versicherungs-
schein angegebenen versicherten Garantien
und Versicherungssummen, erweitert auf die
Unfalle durch die Ausiibung von Motorsport-
oder Motorbootsportarten, auch wenn diese
als Leistungssport ausgeiibt werden.

Die Entschadigung fiir die bleibende Invali-
ditat wird ausschlieflich basierend auf den
vorgesehenen Bestimmungen in 6.5 “Kriteri-
en zur Bewertung der bleibenden Invaliditat”
oder der INAIL-Tabelle, insofern wirksam,
festgelegt und nach den Bedingungen ausge-
zahlt, die in der Tabelle "A4 Besondere Bedin-
gungen - Erweiterung auf andere Sportarten"”
in Art. 6.6 “Bleibende Invaliditat - Entschadi-
gungskriterien" der Bestimmungen Uber die
Liquidation von Schadensfallen angegeben
sind.

Die Garantie "Erstattung der Unfallkosten
fiir medizinische Behandlungen” - wenn diese
durch die Angabe der entsprechenden Ver-
sicherungssumme im Versicherungsschein
wirksam ist - gilt ausschliellich in Folge eines
Unfalls, der zur Inanspruchnahme von Erstbe-
handlungen in einer Notaufnahme eines Kran-
kenhauses gefiihrt hat.

In teilweiser Abweichung von Art. 2.5.2 ,Wahl-
weise Zusatzgarantien” Buchstabe C.1) wird
fir die Leistungen in Gesundheitseinrichtun-
gen, die keine Vertragspartner der UniSalute
sind, immer ein ungedeckter Betrag in Hohe
von 10% mit einem nicht entschadigungs-
pflichtigen Mindestbetrag von 200,00 € an-
gewendet.

R) Flugsport

In teilweiser Abweichung von Art. 2.3 "Aus-
schliisse” Buchstabe g) und Art. 2.7 “Beson-
dere Bedingungen” Buchstabe O) Leistungs-
sport, insofern wirksam, wird die Versiche-
rung, innerhalb der Grenzen der im Versiche-
rungsschein angegebenen versicherten Ga-
rantien und Versicherungssummen, erweitert
auf die Unfalle durch die Ausiibung von Flug-



sportarten, auch wenn diese als Leistungs-
sport ausgelibt werden.

Die Entschadigung fiir die bleibende Invali-
ditat wird ausschlieBlich basierend auf den
vorgesehenen Bestimmungen in 6.5 “Kriteri-
en zur Bewertung der bleibenden Invaliditat”
oder der INAIL-Tabelle, insofern wirksam,
festgelegt und nach den Bedingungen ausge-
zahlt, die in der Tabelle "A4 Besondere Bedin-
gungen - Erweiterung auf andere Sportarten”
in Art. 6.6 “Bleibende Invaliditat - Entschadi-
gungskriterien" der Bestimmungen Uber die
Liquidation von Schadensfallen angegeben
sind.

Die Garantie "Erstattung der Unfallkosten
fiir medizinische Behandlungen” - wenn diese
durch die Angabe der entsprechenden Ver-
sicherungssumme im Versicherungsschein
wirksam ist - gilt ausschlieflich in Folge eines
Unfalls, der zur Inanspruchnahme von Erstbe-
handlungen in einer Notaufnahme eines Kran-
kenhauses gefiihrt hat.

In teilweiser Abweichung von Art. 2.5.2 ,Wahl-
weise Zusatzgarantien” Buchstabe C.1) wird
fir die Leistungen in Gesundheitseinrichtun-
gen, die keine Vertragspartner der UniSalute
sind, immer ein ungedeckter Betrag in Hohe
von 10% mit einem nicht entschadigungs-
pflichtigen Mindestbetrag von 200,00 € an-
gewendet.

Erweiterung auf die im Haushalt lebende
Familie

S) Versicherungsschutz fiir die im Haushalt
lebende Familie

Die Versicherung wird zugunsten des Ver-
sicherungsnehmers und seiner im Haushalt
lebenden Familienmitglieder sowie der Per-
sonen geleistet, die im Versicherungsschein
ausdriicklich angegeben sind.

Ausgeschlossen sind Unfélle, die der Ver-
sicherte bei der Auslibung der mit Sonder-
klausel versicherbaren Tatigkeiten laut dem
ANHANG - TABELLE DER BERUFLICHEN TA-
TIGKEITEN der Versicherungsbedingungen
erleidet.
Vorausgeschickt, dass die in der Police an-
gegebenen Versicherungssummen pauschal
und pro Versicherungsjahr zugunsten aller
versicherten Personen geleistet werden, ver-
steht es sich zwecks Auszahlung der Entscha-
digung, dass:

1) die Summen fr jede versicherte Person in
maximaler Hohe von 50% der im Versi-
cherungsschein angegebenen Summen
garantiert werden, auf die die fir jede
Garantie geltenden und in den Versiche-
rungsbedingungen vorgesehenen Ent-
schadigungskriterien angewandt werden.

2) Sollte sich die Anzahl der versicherten
Personen wegen Anderungen der im
Haushalt lebenden Personen oder auf-
grund der Bestimmung gemald Art. 1.16
Nicht versicherbare Personen und Auf-
hebung des Vertrags" der Bestimmungen
uber die Versicherung allgemein wéhrend
der Vertragslaufzeit auf nur eine Person
reduzieren, werden die Versicherungs-
summen dieser Person zu100% zugewie-
sen.

3) Beieinem Ereignis, in das mehrere versi-
cherte Personen verwickelt sind, werden
die im Versicherungsschein angegebenen
Summen gemaf der Anzahl der am Ereig-
nis beteiligten Personen entsprechend
aufgeteilt. Davon unberihrt bleiben die
Bestimmungen der fir jede Garantie gel-
tenden und in den Versicherungsbedin-
gungen vorgesehenen Entschddigungs-
kriterien.



ZUSAMMENFASSUNG DER ENTSCHADIGUNGSGRENZE

fallkosten fiir medizinische
Behandlungen

sind: Im Versicherungsschein angegebene
Versicherungssumme

Transport des Versicherten mit einem
Krankenwagen, der speziell fiir den
medizinischen Hilfstransport von oder zur
klinischen Einrichtung eingesetzt wird:
Hochstgrenze von 50% der Versiche-
rungssumme

ABSCHNITT UNFALLE
GRUNDGARANTIE GRENZEN UND UNTERGRENZEN SELBSTBEHALTE UND/
DER ENTSCHADIGUNG ODER
UNGEDECKTE BETRAGE
Im Versicherungsschein angegebene
Versicherungssumme
Riickfiihrung des Leichnams: 10% Ver-
A) Todesfall sicherungssumme fiir den Todesfallmit |
einem Hochstbetrag von 10.000 €.
Irreversibler komatdser Zustand: Im
Versicherungsschein angegebene Versi-
cherungssumme
Selbstbehalt 5%.
Bleibende ) ) ) Keinerlei Selbstbehalt bei
e 250% der im Versicherungsschein ange- )
Invaliditat ) einem festgestellten Grad
Classic gebenen Versicherungssumme der bleibenden Invalidit&t von
15% oder mehr
B) Bleibende
In)validitét Bleibende Im Versicherungsschein angegebene
Invaliditat . Selbstbehalt 30%
Top Target Versicherungssumme
Bleibende Im Versicherungsschein angegebene
Invaliditat - . Selbstbehalt 60%
Leibrente Versicherungssumme
ZUSATZGARANTIEN GRENZEN UND UNTERGRENZEN | SELBSTBEHALTE UND/
(WAHLBARE GARANTIEN) DER ENTSCHADIGUNG ODER UNGEDECKTE
BETRAGE
* BeiInanspruchnahme von Vertragsstruk- | «Keinerlei ungedeckter
turen der UniSalute oder des staatlichen | Betragbei Inanspruchnahme
Gesundheitsdienstes: im Versicherungs- | von Vertragsstrukturen der
schein angegebene Versicherungssumme | UniSalute oder des staatli-
+1.000€ chen Gesundheitsdienstes
* Beilnanspruchnahme von Strukturen,
C) Riickerstattung der Un- die keine Vertragspartner der UniSalute | < Ungedeckter Betragin

Hohe von 10% mit einem
nicht entschadigungsfa-
higen Mindestbetrag von
50,00 € und einem Hochst-
betrag von 250,00 € fiir
jeden Unfall bei Inanspruch-
nahme von Strukturen, die
keine Vertragspartner der
UniSalute sind.




Im Versicherungsschein angegebene
Versicherungssumme

E;:Z?:asf;%?onnga_ Bei stationdrer Behandlung in einer Ta-
re Behandlung gesklinik: 50% der Versicherungssumme. | -
Bei einem Klinikaufenthalt im Ausland die
Versicherungssumme, erhéht um 50%
Maximal 365 Tage fiir jeden Unfall
D) Entsché- Im Versicherungsschein angegebene
digung fiir Entschadieun Versicherungssumme
einen Unfall Stationﬁreg g Entschadigung in gleicher Hohe und mit Aufenthalt von mindestens
Behandlung und gleicher Dauer wie jene fiir die stationdre | 2 aufeinanderfolgenden
Genesungszet Behandlung oder den Aufenthaltineiner | Tagen
Tagesklinik
Maximal 90 Tage fiir jeden Unfall
Entschadigung Im Versicherungsschein angegebene
fiir Imémobilisie- | Versicherungssumme -
rung Maximal 60 Tage fiir jeden Unfall
Volistandige Versicherungssumme, die im Versiche-
voriibergehende rungsschein angegeben ist, fiir jeden Tag
Arbeitsunf3hig- ﬁer l:/iilligen oder teilweisen Arbeitsunfa-
. igkeit
keit Maximal 365 Tage fiir jeden Unfall
Im Versicherungsschein angegebene
Versicherungssumme: Selbstbehalt:
* zu100% fiir jeden Tag der vélligen +7Tagebis50€
Arbeltsunfahlgkelt o *15 Tage in Bezug auf die
* zu50% fiir jeden Tag der teilweisen Versich i
Arbeitsunfshigkeit ersicherungssumme, die
E) Voriib Maximal 365 Tage fiir jeden Unfall 50 € ibersteigt;
oriiber-
iehepde Teilweise Ar- Versicherungssumme immer in Héhe von | Kein Selbstbehalt
rbeitsun- eliwelse Ar- 145050, pei: i1 Fall vor:
fahigkeit beitsunfahigkeit |, stationarer Behandlung von mindestens lm a. vc.).n.
durch einen 5aufeinanderfolgenden Tagen oder 30 * stationarer Behandlung
Unfall Tagen insgesamt; von mindestens 2 Tagen
* Immobilisierung von mindestens 20 * stationdrer Behandlungin
aufeinanderfolgenden Tagen einer Tagesklinik mit
*bleibender Invaliditat mit einem Invalidi- chirurgischem Eingriff
tatsgrad von15%
* Erstbehandlungen in einer Notaufnahme
Maximal 90 Tage fiir jeden Unfall
Vollstandige Versicherungssumme, die im Versiche-
Arbeitsunfahig- rungsschein angegeben ist fiir jeden Tag
Keit der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit;

Maximal 365 Tage fiir jeden Unfall




liditat von nicht
versicherten
minderjahrigen
Kindern

Riickerstattung der Behandlungskos-
ten bis maximal 10.000 €, wenn beide
Elternteile versichert sind und das Kind
unter 2 Jahre altist;

ZUSATZGARANTIEN GRENZEN UND UNTERGRENZEN SELBSTBEHALTE
(IMMER WIRKSAM) DER ENTSCHADIGUNG UND/ODER UNGE-
DECKTE BETRAGE
:iiher: Verdoppelung der Versicherungssummen
ewertung fiir den Todesfall mit einer Hchstgrenze -
zum Schutz der
Zukunft von 200.000 €
Verlust eines 2500€ B
Schuljahres )
Schutz der
Kinder Bleibende Inva- Siehe Garantie C) Riicker-

stattung der Unfallkosten
fiir medizinische Behand-
lungen

Bleibende
Invaliditat von
versicherten
minderjdhrigen
Kindern

Erhéhung um 50% der Versicherungs-
summe fiir die bleibende Invaliditat

Komatdser Zustand

10.000 €




BESONDERE BEDINGUNGEN
(GULTIG, WENN IM
VERSICHERUNGSSCHEIN ANGEGEBEN)

GRENZEN UND
UNTERGRENZEN DER
ENTSCHADIGUNG

SELBSTBEHALTE UND/
ODER UNGEDECKTE
BETRAGE

A) Anwendung der INAIL-Tabelle

B) Bleibende Invaliditét mit
3% Selbstbehalt

C) Bleibende Invaliditit ohne Selbstbehalt

D) Bleibende Invaliditt mit
Selbstbehalt UnipolSai Plus

E) Bleibende Invaliditat mit
gestaffelten Selbstbehalten

250% der im Versiche-
rungsschein angegebenen
Versicherungssumme

Selbstbehalt 3%.
Keinerlei Selbstbehalt bei
einem festgestellten Grad
der bleibenden Invaliditat
von 15% oder mehr

Kein Selbstbehalt

Reduzierte Selbstbehalte

beiden ersten fiinf Invalidi-
tatspunkten.

Keinerlei Selbstbehalt bei

einem festgestellten Grad
der bleibenden Invalidit&t

von 15% oder mehr

Teilung der Versicherungs-
summe in drei gleiche Teile:
*Kein Selbstbehalt auf den
ersten Teil der Versiche-
rungssumme

* 3% Selbstbehalt auf den
zweiten Teil der Versiche-
rungssumme

* 5% Selbstbehalt auf den
dritten Teil der Versiche-

rungssumme
F) Héhere Bewertung speziell fiir anatomi- 250% der m Versiche-
. rungsschein angegebenen | -
sche Bereiche .
Versicherungssumme
G) Héhere Bewertung der Entschadigung fiir 3/5% dir m VerSlChbe_ )
die bleibende Invaliditat fungsscnen angegebenen
Versicherungssumme
H) Pauschalentschadigung fiir Frakturen 200€ -
Selbstbehalt:
1) Pauschalentschidigung nach lingerer oder .BZ;—Z%E? stationarer
mehrmaliger stationérer Behandlung als 3.000€ "8 '
. . . * 30 Tage insgesamt bei
Folge eines Unfalls oder einer Krankheit .
mehreren stationdren
Behandlungen
- - . Siehe Garantie D.3)
L) Pauschalentschadigung fiir die Immobi Entschadigung fir die )

lisierung

Immobilisierung




M) Bleibende Invaliditit durch einen dstheti-
schen Schaden

250% der im Versiche-
rungsschein angegebenen
Versicherungssumme

N) Zusétzliche Entschadigung fiir den Todes-
fall infolge eines Verkehrsunfalls

50.000 €

0) Leistungssport

P) Extremsportarten

Q) Motorsport und Motorbootsport

R) Flugsport

Bei den Garantien Todes-
fall, bleibende Invaliditat
und Riickerstattung der
Behandlungskosten die
im Versicherungsschein
angegebene Versiche-
rungssumme

Die Garantie Riickerstat-
tung der Behandlungskos-

tenist nurin dem Fall giltig,

wenn die Erstbehandlun-
gen in einer Notaufnahme
erfolgen.

Beider Garantie fiir die blei-
bende Invaliditat: Selbstbe-
halt 5%

Keinerlei Selbstbehalt bei
einem festgestellten Grad
der bleibenden Invaliditat von
15% oder mehr

Fir die Garantie Riickerstat-
tung der Behandlungskosten:
Ungedeckter Betragin Hohe
von10% mit einem Mindest-
betragvon 200 €im Fallder
Inanspruchnahme von Gesund-
heitseinrichtungen, die kein
Partner der UniSalute sind.

Beider Garantie fiir dieblei-
bende Invaliditat: Selbstbe-
halt10%

Keinerlei Selbstbehalt bei
einem festgestellten Grad
der bleibenden Invaliditdt von
25% oder mehr

Fur die Garantie Riickerstat-
tung der Behandlungskosten:
Ungedeckter BetraginHohe
von10% mit einem Mindest-
betragvon 200 € imFall der
Inanspruchnahme von Gesund-
heitseinrichtungen, die kein
Partner der UniSalute sind.

S) Versicherungsschutz fiir die im Haushalt
lebende Familie

Die im Versicherungsschein
angegebene Versiche-
rungssumme zu 50% fiir
jeden Versicherten; die
maximale Entschadigung
darf100% der im Versiche-
rungsschein angegebenen
Versicherungssumme pro
Schadensereignis nicht
libersteigen.




3. ABSCHNITT KRANKHEIT

Art. 3.1 - Gegenstand der Versicherung

Das Unternehmen verpflichtet sich in fol-

genden Fallen, innerhalb der Grenzen der im

Versicherungsschein angegebenen Garantien

und Versicherungssummen zur Zahlung eines

Tagessatzes:

* stationdre Behandlung in einer klinischen
Einrichtung

e Tagesklinik

die durch Krankheit, Entbindung oder thera-

peutischen Schwangerschaftsabbruch not-

wendig wurde und nach dem Wirksamkeits-

datum der Versicherung und vor Vertragsen-

de eingetretenist.

Gebietserweiterung
Die Versicherung gilt weltweit.

Art. 3.2 - Ausschliisse

Die Versicherung ist in folgenden Féllen nicht

wirksam:

a) beiKrankheiten, die zum Wirksamkeitsda-
tum der Garantien bereits bestanden ha-
ben und dem Versicherten bekannt waren;
wenn die Police ohne Unterbrechung als
Ersatz fiir eine andere Garantie desselben
Versicherungsunternehmens ausgestellt
wurde und dieselben Versicherten und
identische Risiken betrifft; dieser Aus-
schluss wird nur auf die Krankheiten be-
schrankt, die die zum Wirksamkeitsdatum
der ersetzten Police bereits bestanden
und dem Versicherten bekannt waren.

b) Geisteskrankheiten und psychische Be-
schwerden allgemein, einschlielich neu-
rotischer Erkrankungen, Angstsyndromen
und/oder Depressionen;

c) Krankheiten im Zusammenhang mit der
Einnahme von Drogen und Halluzinogen
und dem Missbrauch von Alkohol und psy-
chotropen Substanzen;

d) nicht therapeutisch notwendiger Schwan-
gerschaftsabbruch und etwaige Folgen;

e) Therapien in Bezug auf die Unfruchtbar-
keit, Sterilitdt und Impotenz;

f) Behandlung zu &sthetischen Zwecken
(ausgenommen plastische chirurgische

h)

m)

n)

Eingriffe, kieferorthopddische oder zahn-
arztliche Eingriffe zur Rekonstruktion als
direkte Folge des Unfalls oder Eingriffe
zur Reduzierung oder Entnahme eins Or-
gans, die im Sinne der Police entschadi-
gungspflichtig sind);

Leistungen und Behandlungen allgemein
aus didtetischen Griinden sowie Leis-
tungen und Behandlungen, die nicht von
der gelehrten Medizin anerkannt werden
(Ministerialdekret vom 31. Oktober 1991,
veroffentlicht im Amtsblatt Nr. 262 vom
8/11/1991), wie z.B. homdopathische, phy-
totherapeutische Behandlungen und Ab-
magerungskuren allgemein;

stationdre Aufenthalte wegen chroni-
scher Erkrankungen in Gesundheits-
einrichtungen zur Langzeitbehandlung
(Pflegeheime fiir chronisch Kranke, Al-
tersheime und andere Institute, die keine
Heilinstitute sind);

zahnarztliche Behandlungen und die Be-
handlung von Parodontopathien, wenn
diese nicht durch einen im Sinne der Po-
lice entschadigungspflichtigen Unfall
notwendig geworden sind;

die direkten oder indirekten Folgen von
Umwandlungen oder Setzungen der Ener-
gie des Atoms, die natirlich erfolgen oder
kiinstlich hervorgerufen werden, sowie
die kiinstliche Beschleunigung atomarer
Teilchen (Kernspaltung oder Kernfusion,
radioaktive Isotope, Teilchenbeschleuni-
ger, Rontgenstrahlen usw.), es sei denn,
es handelt sich um die Folgen von medizi-
nischen Therapien, die im Sinne der Police
entschddigungspflichtig sind;

die Folgen von Krieg, Aufstanden, Volks-
erhebungen, gewaltsamen Handlungen
und Aggressionen, an denen der Versi-
cherte aktiv teilgenommen hat und die
politische oder soziale Zwecke haben;
Folgen von Vulkanausbriichen;
HIV-Infektionen und die damit verbunde-
nen Krankheitszustéande.



3.3 “Giiltigkeitsbeginn der Versicherung und

Wartefristen”

Unbeschadet der Bestimmungen in Art. 1.3

“Giiltigkeitsbeginn der Versicherung"der Be-

stimmungen fir die Versicherung allgemein

beginnt der Versicherungsschutz fiir den Ab-
schnitt Krankheit:

e ab dem dreiligsten Tag nachdem der
Vertrag wirksam geworden ist bei Krank-
heiten, die nach Vertragsabschluss auf-
getreten sind. Bei schwangerschafts-
bedingten Krankheiten ist die Garantie
unter der Bedingung wirksam, dass die
Krankheit nach dem Datum begonnen
hat, an dem der Vertrag wirksam wurde.

e abdemdreihundertsten Tag nachdem der
Vertrag wirksam geworden ist bei Krank-
heiten wahrend des Wochenbetts und bei
therapeutischem Schwangerschaftsab-
bruch.

Wenn der Vertrag ohne Unterbrechung als Er-

satz fir einen anderen Vertrag desselben Versi-

cherungsunternehmens ausgestellt wurde und
dieselben Versicherten und identische Risiken
betrlfft gelten die o.g. Wartefristen:
ab dem Tag, an dem die Versicherung
gemall dem ersetzten Vertrag wirksam
geworden ist, und zwar in Bezug auf die
Leistungen und die Versicherungssumme,
die aus diesem Vertrag hervorgehen;

e abdem Tag, an dem die Versicherung ge-
mals dem vorliegenden Vertrag wirksam
geworden ist, und zwar begrenzt auf die
héheren Summen und die darin vorgese-
henen anderen Leistungen.

Gleichfalls gelten die genannten Wartefris-
ten bei eingetretenen Anderungen wahrend
der Laufzeit dieser Versicherung ab dem Tag,
an dem die Anderung wirksam geworden ist,
und zwar fir die héheren Summen, die diver-
sen Personen oder versicherten Leistungen.

Art. 3.4 - Grundgarantie
(nur geltend, insofern diese in der Versiche-
rungspolice ausdriicklich angegeben sind)

A) Entschédigung fiir die stationére Behand-
lung
Bei einer stationdren Behandlung in einer Ge-

sundheitseinrichtung, auch in einer Tageskli-

nik, die durch eine Krankheit, die Entbindung

oder den therapeutischen Schwangerschafts-
abbruch notwendig wird, erstattet das Unter-
nehmen im Anschluss an die klinische Heilung:

* den in der Versicherungspolice angege-
benen Tagessatz fir jeden Tag des Klini-
kaufenthalts:

*  50% der in der Versicherungspolice vor-
gesehenen Entschadigung fiir jeden Tag
des Aufenthalts in einer Tagesklinik.

Die Entschadigung wird auch bei einer statio-
naren Behandlung mit einer Dauer von iiber 15
Tagen ausgezahlt, die durch eine Veranderung
des Gesundheitszustandes notwendig ge-
worden ist, die keine Missbildung oder einen
korperlichen Mangel darstellt und nicht durch
einen Unfall hervorgerufen wird, auch wenn
diese wahrend des stationdren Aufenthalts
nicht klinisch diagnostiziert wurde.

Die Entschédigung wird fiir maximal 365 Tage
fiir jede gemeldete Krankheit gezahlt.

Zur Berechnung der Tage des Klinikaufenthalts
wird vereinbart, dass der Tag der Entlassung
aus der Klinik zwecks Gliltigkeit dieser Garantie
nicht mitgezahlt wird.

B) Entschadigung fiir die stationére Behand-
lung und die Genesungszeit

Zusatzlich zu dem, was in der Garantie A) Ent-
schadigung fiir die stationare Behandlung vor-
gesehen ist, zahlt das Unternehmen eine Ent-
schadigung fir die Genesungszeit mit einem Ta-
gessatz in gleicher Hohe und mit gleicher Dauer
wie jener, der fir die stationdre Behandlung
oder den Aufenthalt in einer Tagesklinik vorge-
sehen ist, insofern der Aufenthalt mindestens
zwei aufeinanderfolgende Tage andauert, und
zwar ohne eine arztliche Bescheinigung vorle-
gen zu missen und in jedem Fall fiir einen maxi-
malen Zeitraum von 90 Tagen pro angezeigter
Krankheit.

Begrenzt auf angeborene Krankheiten, die
dem Versicherten nicht bekannt waren, zahlt
das Unternehmen die Entschddigung bis ma-
ximal 30 Tage pro Versicherungszeitraum.
Die Versicherung ist in folgenden Féllen nicht
wirksam:



e beil normaler Entbindung ohne Kaiser- e
schnitt oder Schwangerschaftsabbruch
aus nicht therapeutischen Griinden;

Erkrankungen in der Schwangerschaft
und wahrend des Wochenbetts.

ZUSAMMENFASSUNG DER ENTSCHADIGUNGSGRENZE

ABSCHNITT KRANKHEIT

GRUNDGARANTIE GUNG

GRENZEN UND UNTERGRENZEN DER ENTSCHADI-

SELBSTBEHAL-
TE UND/ODER
UNGEDECKTE
BETRAGE

A) Entschadigung fiir
die stationdre Behandlung rungssumme.

Maximal 365 Tage fiir jede Krankheit.

Im Versicherungsschein angegebene Versicherungssumme
Bei stationarer Behandlung in einer Tagesklinik: 50% der Versiche-

B) Entschédigung fiir
die stationdre Behandlung

und Genesungszeit Maximal 90 Tage fiir jede Krankheit

Im Versicherungsschein angegebene Versicherungssumme
Entschadigung in gleicher Hohe und mit gleicher Dauer wie jene fiir die
stationdre Behandlung oder den Aufenthalt in einer Tagesklinik.

Maximal 30 Tage fiir jede angeborene Krankheit

Aufenthalt von
mindestens 2
aufeinanderfol-
genden Tagen

4. ABSCHNITT PRAMIENSCHUTZ

Art. 4.1- Grundgarantie
Versicherungsgegenstand

Vorausgesetzt, dass die mit dieser Garantie
versicherte Person ausschlielich der Ver-
sicherungsnehmer ist, und unter der Bedin-
gung dass es sich beim Versicherten um eine
natirliche Person handelt, verpflichtet sich
das Unternehmen, dem Versicherten eine
Entschédigung pro Unfall und pro Versiche-
rungszeitraum zu zahlen, und zwar in Héhe
der letzten Jahresbruttoprémie, die im Versi-
cherungsschein oder in der letzten Quittung
bei der Erneuerung angegeben ist. Dieser
Versicherungsschutz ist bei folgenden Ereig-
nissen wirksam:

a)

b)

Unfall

des Versicherten, der zum Zeitpunkt des
Schadensfalls kein Arbeitnehmer ist,
der zu einer von der Notaufnahme oder
im Fall der stationdren Behandlung von
einer klinischen Einrichtung bescheinig-
ten Heilungsprognose von tiber 45 Tagen
(Selbstbeteiligungszeitraum) gefiihrt hat.
Zwecks Festlegung der Tage des Selbst-
beteiligungszeitraums bei einem Unfall,

der zu einer stationdren Behandlung
gefiihrt hat, werden die Tage des Auf-
enthalts in einer klinischen Einrichtung
zu den Tagen der im Entlassungsschein
angegebenen Heilungsprognose hinzuge-
zahlt.

Verlust der Beschéftigung

des Versicherten, der zum Zeitpunkt des
Schadensfalls in einem Arbeitsverhdltnis
steht, nach einer ,objektiv begriindeten”
Kiindigung.

Die Versicherung wird mit einem Selbst-
beteiligungszeitraum von 45 Tagen ge-
leistet.

Der Selbstbeteiligungszeitraum beginnt
am ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit.
Sollte die Beschaftigungslosigkeit eine
geringere Dauer als der Selbstbeteili-
gungszeitraum haben, wird keine Ent-
schadigung ausgezahlt. Sollte die Be-
schaftigungslosigkeit hingegen ldnger als
der Selbstbeteiligungszeitraum andau-
ern, zahlt Unternehmen die im Versiche-
rungsgegenstand angegebene Entscha-
digung.

Die vorliegende Garantie wird 90 Tage
nach dem Glltigkeitsdatum der Versi-



cherung wirksam, und zwar nur begrenzt
auf das erste Versicherungsjahr. Ersetzt
dieser Vertrag ohne Unterbrechung einen
Vertrag mit denselben Garantien gelten
die genannten Karenzfristen als aufgeho-
ben.

Art. 4.2 - Ausschliisse

Zusatzlich zu den Ausschlissen in Art. 2.3
"Ausschliisse” des Abschnitts Unfalle, die
hiermit bestatigt werden, ist die Versiche-
rung in Bezug auf den Verlust der Beschéfti-
gung in folgenden Fallen unwirksam:

1. begriindete Entlassung oder Kiindigung
aufgrund disziplinarischer Vergehen;

2. Kindigungen unter Familienangehorigen,
auch zwischen Eltern und Kindern;

3. Kindigungen;

4. Beendigung des Arbeitsverhaltnisses
bei reguldrem Ablauf des befristeten
Arbeitsvertrags, Einfiihrungsvertrag”
(ehemaliger Ausbildungs- und Arbeits-
vertrag), Ausbildungsvertrag, Vertrage

10.

in Bezug auf Arbeitskrafteliberlassung
(ehemalige Zeitarbeitsvertrage) und und
Arbeitsvertrage auf Abruf
Arbeitsvertrage, die nicht durch das itali-
enische Gesetz geregelt sind;
Kiindigungen aufgrund des Erreichen des
Alters fiir den Anspruch auf "Beitragsal-
tersrente”;

Auflésungen des Arbeitsverhdltnisses,
auch einvernehmlich, die nach Prozessen
der Unternehmensumstrukturierung er-
folgen, aufgrund derer zusétzliche Ruhe-
standsbeziige vorgesehen sind;
wenn der Arbeitnehmer auf die Mobili-
tatsliste gesetzt wird, der wahrend der
Mobilitatszeit den Anspruch auf Alters-
rente oder Beitragsaltersrente erreicht;
Arbeitslosigkeit, die zu einem Anspruch
auf Entschadigung durch die Lohnaus-
gleichskasse fiir Beschaftigte oder des
Bauwesens oder Sonderausgleichskas-
sen fiihrt;

Beendigung des Arbeitsverhaltnisses
wahrend der Probezeit.

ZUSAMMENFASSUNG DER ENTSCHADIGUNGSGRENZE

ABSCHNITT PRAMIENSCHUTZ

GRUNDGARANTIE | ENTSCHADIGUNG

GRENZEN UND UNTERGRENZEN DER | SELBSTBEHALTE UND/ODER

UNGEDECKTE BETRAGE

A) Unfall

B) Verlust der Beschéf-
tigung

Jahrliche Bruttoprémie in der Police klinischen Einrichtung bescheinigt

Selbstbehalt: 45 Tage mit
einer Heilungsprognose, die von
einer Notaufnahme oder einer

wird.

Selbstbehalt: 45 Tage der
Arbeitsunfahigkeit




5. ABSCHNITT ASSISTENZ

Art. 5.1 - Gegenstand der Versicherung

Es wird vorausgeschickt, dass diese Garan-
tie, insofern ausdriicklich im Versicherungs-
schein angegeben, fiir alle Versicherten gilt,
fiir die der Abschnitt Unfélle wirksam ist. Das
Unternehmen verpflichtet sich, dem Versi-
cherten innerhalb der Grenzen der einzelnen
Leistungen und zu den nachfolgenden Bedin-
gungen eine sofortige Hilfe zur unmittelbaren
Verfiigung zu stellen, wenn sich der Versi-
cherte infolge eines der Ereignisse in Schwie-
rigkeiten befindet, die in den Leistungen in
Art.5.2 "Grundgarantien" beschrieben sind.

Art. 5.2 - Grundgarantie

Folgende Leistungen werden von der Organi-
sationsstruktur der UniSalute erbracht, die
das ganze Jahr tber rund um die Uhr tatig ist
und mit den beschriebenen Modalitdten in
Art.6.17"Modalitaten fir die Anforderung von
Assistenzleistungen und Schadensmeldung”
der Bestimmungen iber die Liquidation von
Schadensfallen kontaktiert werden kann.

In Italien und im Ausland erbrachte Leistun-
gen

Arztliche Meinungen und Informationen

1) Telefonische medizinische Informationen

Die Organisationsstruktur erteilt medizini-

sche Informationen Gber:

e offentliche und private Gesundheitsein-
richtungen: Lage, Spezialisierungen;

e Arzneimittel: Zusammensetzung, Anwen-
dungsgebiete und Gegenanzeigen;

* die Vorbereitung auf diagnostische Un-
tersuchungen;

e die durchzufiihrende Prophylaxe bei ge-
planten Auslandsreisen.

2) Sofortige &rztliche Meinungen
Bendtigt der Versicherte infolge eines Unfalls
eine dringende telefonische Beratung durch

einen Arzt, erteilt die Organisationsstruktur
die notwendigen Informationen und erbete-
nen Ratschlage.

3) Zweite drztliche Meinung
Bei einem Unfall des Versicherten, falls die-
ser eine zweite facharztliche Meinung ber
eine bereits vom behandelnden Arzt diagnos-
tizierte Krankheit wiinscht, verpflichtet sich
die Organisationsstruktur unter Zuhilfenah-
me des eigenen Arzteteams dazu:

* eine erste Bewertung des vom Versicher-
ten gemeldeten Falls durchzufihren;

* gemeinsam mit dem Versicherten nach-
zupriifen, ob die Kopien der klinischen/
diagnostischen Unterlagen in seinem Be-
sitz vollstandig sind;

* die Namen der Gesundheitseinrichtun-
gen zur Verfligung zu stellen, die ein
Gutachten Giber die gemeldete Krankheit
ausstellenkdnnen.

Die Organisationsstruktur:

* wird angeben, welche Dokumente einge-
reicht werden missen, um die vorzule-
genden klinischen/diagnostischen Unter-
lagen zu vervollstandigen;

e (bermittelt dem Versicherten per Fax
den Kostenvoranschlag fir die Ausgaben,
die zu seinen Lasten verbleiben.

Falls der Versicherte eine zweite drztliche

Meinung beantragen mochte, muss er dem

Arzteteam das unterzeichnete Fax als Zei-

chen der Annahme des Kostenvoranschlags

fir die Ausgaben, die zu seinen Lasten ver-
bleiben, und als Einverstandnis zur Verarbei-
tung der personenbezogenen Daten zuriick-
senden (Datenschutzbestimmungen D.Lgs.
Nr.196 vom 30.06.2003).

Mangels Riickgabe des als Zeichen der
Annahme unterschriebenen Kostenvoran-
schlags ist eine Erbringung der betreffenden
Leistung nicht méglich.

Das Versicherungsunternehmen tbernimmt
folgende Kosten:

e Zusendung der vom Versicherten erhal-



tenen Dokumentation an den Facharzt

+  Ubersetzung der Dokumente und die
Umwandlung der Bilder zur Nutzung am
Computer fir die anschlieRende Uber-
mittlung an den beauftragten Facharzt

+  Ubersetzungder Antwort des Facharztes

* Riickgabe der gesamten Unterlagen an
den Versicherten

* die etwaige telefonische Kontaktaufnah-
me, um die Informationen zu vervollstan-
digen, die der Versicherte vom Arzteteam
wiinscht, wobei eine weitere Kontaktauf-
nahme mit einem Facharzt mdglich ist,
um nahere Informationen zu erhalten;

«  fachliche Beratung durch das Arzteteam
und die Organisationsstruktur.

Zulasten des Versicherten verbleiben die fol-

genden Kosten:

» die Vorbereitung und Bereitstellung der
Kopien der gesamten klinischen/diag-
nostischen Unterlagen in seinem Besitz
(einschlieRlich der Unterlagen zur bildge-
benden Diagnostik)

+ die Zusendung der Kopien der klinischen/
diagnostischen Unterlagen mit einem
Expresskurier an das Arzteteam der Or-
ganisationsstruktur an die telefonisch
mitgeteilte Adresse;

¢ die Kosten des Honorars fuir den Facharzt,
der die zweite drztliche Meinung erstellen
soll, und die Vergiitung der Gesundheits-
einrichtung, zu der dieser Facharzt gehort;

* alle weiteren Kosten, die sich aus Antra-
gen des Versicherten in Bezug auf nahere
Informationen ergeben, die nach der Aus-
stellung der zweiten &rztlichen Meinung
notwendig werden sollten. Davon ausge-
nommen ist eine eventuelle telefonische
Kontaktaufnahme des Arzteteams.

Die Kopien der vom Versicherten eingereich-
ten Dokumentation werden durch einen
Expresskurier auf alleinige Gefahr und aus-
schlieRliches Risiko des Versicherten zuge-
stellt, und das Unternehmen haftet in keinem
Fall fur eine etwaige nicht erfolgte Zustellung
an die angegebene Adresse.

Zudem weist das Unternehmen jegliche Haf-
tung in Bezug auf die Meinung des hinzugezo-
genen Facharztes zurilick, und bleibt von allen,
eventuell aufkommenden Streitigkeiten zwi-
schen dem Versicherten und dem Facharzt
oder der Struktur, die die zweite medizinische
Meinung erteilt hat, unberthrt.

Die Garantie ist nach Zustimmung des Versi-
cherten wirksam und mit der geltenden Ge-
setzgebung vereinbar (“Schutz der Personen
und der Verarbeitung personlicher Daten” -
Datenschutzgesetz Nr.196/2003).

Leistungen, die in Italien, in der Republik
San Marino oder im Staat Vatikanstadt er-
bracht werden.

Ersthilfe bei medizinischen Notféllen

4) Entsendung eines Arztes

Falls der Versicherte infolge eines Unfalls
an Arbeitstagen in der Zeit von 20.00 bis
8.00 Uhr und innerhalb der 24 Stunden an
Sonn-und Feiertagen einen Arzt bendtigt und
keinen erreichen kann, wird die Organisati-
onsstruktur die Notwendigkeit der Leistung
prifen und auf Kosten des Versicherungs-
unternehmens einen der Vertragsarzte ent-
senden. Sollte es keinem der Vertragsarzte
moglich sein, persdnlich Hilfe zu leisten, wird
die Organisationsstruktur ersatzweise den
Transport des Versicherten mit einem Kran-
kenwagen in ein geeignetes, naheliegendes
Arztezentrum organisieren.

5) Entsendung eines Krankenwagens
Bendtigt der Versicherte nach der Einlie-
ferung in die Notfallambulanz infolge des
Unfalls einen Krankentransport zu seinem
Wohnsitz, sorgt die Organisationsstruktur
nach Stellungnahme des Arztes der Einsatz-
zentrale fir die Entsendung eines Kranken-
wagens, wobei das Unternehmen die ent-
sprechenden Kosten bis zu einer Strecke von
maximal 300 km und 300,00 € pro Schadens-
fallund pro Versicherten tragt.



6) Entsendung einer Krankenschwester/ei-
nes Krankenpflegers zum Wohnsitz
Bei einer stationdren Behandlung infolge von:
- Fraktur des Oberschenkelknochens
- Frakturender Wirbel
- Schéadelfrakturen mit Verletzungen des
Gehirns und/oder Hirnblutungen
- Frakturen, bei denen die Ruhigstellung
mindestens einer Gliedmale notwendig
wird
- Beckenfraktur
sowie der sich daraus ergebenden Immobili-
sierung, die diagnostiziert, in der arztlichen
Verordnung dokumentiert und im Entlas-
sungsschreiben des Krankenhauses angege-
ben ist und die Notwendigkeit krankenpfle-
gerischen Leistungen mit sich bringt, sorgt
die Vertragsstruktur in den 10 Folgetagen
nach dem Krankenhausaufenthalt oder der
Gipsabnahme fir die Entsendung einer/eines
vertraglich gebundenen Krankenschwester/
Krankenpfleger, wobei das Unternehmen das
Honorar fiir maximal 1 Stunde taglich fiir 7
Tage Gibernimmt.
Um die Garantie in Anspruch zu nehmen, muss
der Versicherte der Organisationsstruktur
die Notwendigkeit der Inanspruchnahme der
Leistung mindestens 3 Tage vor dem Datum
der Entlassung aus dem Krankenhaus mittei-
len oder sobald er die Verordnung fir diese
Behandlungen erhalten hat.

7) Entsendung eines Physiotherapeuten

zum Wohnsitz

Bei einer stationdren Behandlung infolge von:

- Fraktur des Oberschenkelknochens

- Frakturender Wirbel

- Schéadelfrakturen mit Verletzungen des
Gehirns und/oder der Hirnhaute

- Frakturen, bei denen die Ruhigstellung
mindestens einer Gliedmale notwendig
wird

- Beckenfraktur

sowie der sich daraus ergebenden Immobili-

sierung, die diagnostiziert, in der arztlichen

Verordnung dokumentiert und im Entlas-

sungsschreiben des Krankenhauses angege-

ben ist und die Notwendigkeit physiothera-
peutische Leistungen mit sich bringt, sorgt
die Organisationsstruktur in den 10 Folgeta-
gen nach dem Krankenhausaufenthalt oder
der Gipsabnahme fiir die Entsendung eines
vertraglich gebundenen Physiotherapeuten,
wobei das Unternehmen das Honorar fiir ma-
ximal1 Stunde taglich fiir 7 Tage Gibernimmt.
Um die Garantie in Anspruch zu nehmen, muss
der Versicherte der Organisationsstruktur
die Notwendigkeit der Inanspruchnahme der
Leistung mindestens 3 Tage vor dem Datum
der Entlassung aus dem Krankenhaus mittei-
len oder sobald er die Verordnung fiir diese
Behandlungen erhalten hat.

8) Beratung durch einen Psychologen oder
Psychotherapeuten

a) Verkehrsunfall mit Todesfolge

Wenn der Versicherte in einen Verkehrsunfall
verwickelt wird, bei dem eine Person ver-
stirbt, veranlasst die Organisationsstruktur
auf Kosten des Unternehmens die Entsen-
dung eines vertraglich gebundenen Psycho-
therapeuten mit Fachausbildung in Notfall-
psychologie und Psychotraumatologie an
den Wohnsitz des Versicherten oder in die
Gesundheitseinrichtung, in die er eingeliefert
wurde.

Der Psychotherapeut wird den psychischen
Zustand des Versicherten und gegebenen-
falls auch den seiner Familienangehdrigen
bewertenundihnen den psychologischen Bei-
stand leisten.

Wenn der Facharzt nach dem ersten Gesprach
die Notwendigkeit dazu feststellt, kénnen
eine psychiatrische Untersuchung und/oder
der Beginn der Behandlung der posttrauma-
tischen Stérung (Trauertherapie) in der Praxis
eines vertraglich an das Unternehmen gebun-
denen Psychotherapeuten folgen.

Die Behandlung wird bis zur Heilung der post-
traumatischen Stérung, aber nicht langer als
sechs Monate ab dem Datum des Behand-
lungsbeginns fortgesetzt. Die diesbeziigli-
chen Kosten werden vollstandig vom Unter-
nehmen getragen.




Die Entscheidung, mit einer eventuellen Be-
handlung oder einer psychiatrischen Unter-
suchung fortzufahren, wird vom Psychothe-
rapeuten getroffen, der das erste Gesprach
gefiihrt hat.

Falls der Versicherte eine psychotherapeuti-
sche Behandlung in den unmittelbar auf den
Unfall folgenden Tagen nicht fir notwendig
erachtet, kann er deren Beginn innerhalb ei-
nes Zeitraums von drei Monaten ab dem Un-
falldatum beantragen.

b) Verkehrsunfall mit "schwerem Schaden"
des Versicherten

Wenn der Versicherte in einen Verkehrsunfall
verwickelt wird, bei dem er schwere Verlet-
zungen erleidet (siehe Verzeichnung unter
dem nachfolgenden Punkt b.1), veranlasst die
Organisationsstruktur auf Kosten des Unter-
nehmens die Entsendung eines vertraglich
gebundenen Psychotherapeuten mit Fach-
ausbildung in Notfallpsychologie und Psy-
chotraumatologie an den Wohnsitz des Ver-
sicherten oder in die Gesundheitseinrichtung,
in die er eingeliefert wurde.

Der Psychotherapeut wird den psychischen
Zustand des Versicherten und gegebenen-
falls auch den seiner Familienangehdrigen
bewerten undihnen den psychologischen Bei-
stand leisten.

Wenn der Facharzt nach dem ersten Gesprach
die Notwendigkeit dazu feststellt, kénnen
eine psychiatrische Untersuchung und/oder
der Beginn der Behandlung der posttraumati-
schen Stérung in der Praxis eines vertraglich
gebundenen Psychologen oder Psychothera-
peuten folgen.

Die Behandlung wird bis zur Heilung der
posttraumatischen Storung und in jedem Fall
nicht langer als zwdlf Monate ab dem Datum
des Behandlungsbeginns fortgesetzt, und
zwar sowohl fur die Person, die die zuvor er-
wahnten Verletzungen erlitten hat, als auch
gegebenenfalls fir dessen versicherte Fa-
milienmitglieder. Die Kosten beziglich der
Behandlung Gbernimmt vollstandig das Un-
ternehmen.

Die Entscheidung, mit einer eventuellen Be-
handlung oder einer psychiatrischen Unter-
suchung fortzufahren, wird vom Psychothe-
rapeuten getroffen, der das erste Gesprach
geflihrt hat.

Falls der Versicherte eine psychotherapeuti-
sche Behandlung in den unmittelbar auf den
Unfall folgenden Tagen nicht fur notwendig
erachtet, bleibt die Garantie fiir eine Zeit-
raum von drei Monaten ab dem Unfalldatum
wirksam.

b.1) Verzeichnis der schweren, bleibenden
und irreparablen Verletzungen
AMPUTATIONEN:

von Gliedmalen oder Teilen davon, mit Aus-
nahme einzelner Finger, und in jedem Fall mit
Totalverlust der Funktion. Der schwere Funk-
tionsverlust der Gliedmale oder die Verstei-
fung ist mit der Amputation vergleichbar.
GENITALIEN:

traumatischer Verlust eines Organs oder Or-
ganteils sowohl beim Mann als auch bei der
Frau, insbesondere, wenn dies den Verlust
der Fortpflanzungsféhigkeit bedeutet. Post-
traumatischer Abort.

NARBEN:

Schwer entstellende Hautnarben im Gesicht
oder am Kérper.

ZUSTAND NACH WIRBELFRAKTUREN MIT
VERLETZUNGEN DES KNOCHENMARKS:
mit darausfolgenden schweren neurologi-
schen Defiziten. Gleichgestellt sind die neu-
rologischen und somit funktionalen Defizite
infolge von Nervenverletzungen, auch jene,
die nicht von der Wirbelsaule ausgehen oder
nicht auf Frakturen zuriickzufiihren sind.
FOLGEN EINES SCHWEREN POLYTRAU-
MAS:

multiple Lasionen, die in ihrer Gesamtheit zu
einem Zustand schwerer Invaliditat mit Kon-
sequenzen fir die Selbststandigkeit und den
Lebensstil fihren.



FOLGEN EINES SCHADELTRAUMAS:
schwerwiegende Folgen eines Schadeltrau-
mas mit einem darausfolgenden dauerhaften
Verlust der Selbststandigkeit. Im Fall des Ver-
lusts oder der erheblichen Einschrankung der
geistigen Funktionen richtet sich der psycho-
logische Beistand nur an die Familienangeh6-
rigen.

VERLETZUNGEN DER INNEREN ORGANE:
zum Beispiel Milz, Nieren, Leber mit der Not-
wendigkeit eines chirurgischen Eingriffs zur
Organentnahme oder mit schwerer Funkti-
onsbeeintrachtigung.

VERLUST DES SEH- ODER HORVERMOGENS:
Totalverlust des Gehors oder der Sehkraft
oder Teilverlust der Sehkraft (>7/10 des Seh-
vermagens).

9) Entsendung eines Babysitters

Bei einer stationdren Behandlung mit einer
Fraktur, die zu einer Immobilisierung ge-
fihrt hat, sorgt die Organisationsstruktur
wahrend der stationdren Behandlung oder in
den 30 Tagen nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus oder der Gipsabnahme fiir die
Entsendung eines Babysitters, wobei das Un-
ternehmen die Vergiitung fiir maximal 6 Stun-
den wéchentlich und fiir maximal 14 Tage lang
tibernimmt.

Die Leistung wird nur erbracht, wenn zur Fa-
milie ein minderjahriges Kind gehort oder in
die Police eingeschlossen ist.

10) Entsendung einer Pflegekraft

Bei einer stationdren Behandlung mit einer
Fraktur, die zu einer Immobilisierung ge-
fihrt hat, sorgt die Organisationsstruktur
wahrend der stationdren Behandlung oder in
den 30 Tagen nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus oder der Gipsabnahme fiir die
Entsendung einer Pflegekraft, wobei das Un-
ternehmen die Vergiitung fiir maximal 6 Stun-
den pro Woche und fiir maximal 14 Tage lang
tibernimmt.

Um die Garantie in Anspruch zu nehmen, muss
der Versicherte der Organisationsstruktur
die Notwendigkeit der Inanspruchnahme der
Leistung mindestens 3 Tage vor dem Datum
der Entlassung aus dem Krankenhaus mit-
teilen oder sobald er die entsprechende Be-
scheinigung erhalten hat.

1) Entsendung von Arzneimitteln zum
Wohnsitz

Die Leistung wird héchstens dreimal pro
Versicherten und pro Versicherungsjahr er-
bracht.

Wenn der Versicherte regelméaRig verschrie-
bene Arzneimittel bendtigt und es ist ihm aus
schwerwiegenden gesundheitlichen Griin-
den, die vom behandelnden Arzt bescheinigt
werden, objektiv nicht moglich ist, seinen
Wohnsitz zu verlassen, sorgt die Organisati-
onsstruktur nach Abholung des Rezepts beim
Versicherten fir die Lieferung der verschrie-
benen Arzneimittel. Zulasten des Versicher-
ten verbleiben nur die Ausgaben fir die Arz-
neimittel.

12) Zustellung der Befunde an den Wohnsitz
Die Leistung wird héchstens dreimal pro
Versicherten und pro Versicherungsjahr er-
bracht.

Wenn sich der Versicherte infolge eines Un-
falls oder einer Krankheit Untersuchungen
zu diagnostischen Zwecken in Gesundheits-
einrichtungen in der Provinz, in der er seinen
Wohnsitz hat, unterziehen muss, und es ist
ihm aus schwerwiegenden gesundheitlichen
Grinden, die vom behandelnden Arzt be-
scheinigt werden, objektiv nicht moglich ist,
seinen Wohnsitz zu verlassen, sorgt die Or-
ganisationsstruktur fiir die Zustellung der
Befunde an den Versicherten oder an den von
ihm angegebenen Arzt.

Die Ausgaben fiir die Untersuchungen hat der
Versicherte zu tragen. Der Versicherte muss
den Namen des eventuell behandelnden Arz-
tes und die Telefonnummer angeben.



13) Entnahme biologischer Proben

Die Leistung wird héchstens dreimal pro
Versicherten und pro Versicherungsjahr er-
bracht.

Wenn der Versicherten infolge eines Unfalls
oder einer Krankheit Untersuchungen eine
dringende und vom behandelnden Arzt be-
scheinigte Blutuntersuchung durchfihren
lassen muss und es ihm unméglich ist, seinen
Wohnsitz zu verlassen, sorgt die Organisati-
onsstruktur fir die Blutentnahme am Wohn-
sitz des Versicherten.

Die Kosten fiir die Blutentnahme tragt das
Unternehmen.

Die Kosten fiir die Blutuntersuchungen und
die Untersuchungen zu diagnostischen Zwe-
ckenin Analyselaboren hat der Versicherte zu
tragen.

IM AUSLAND ERBRACHTE LEISTUNGEN
UND REISEASSISTENZLEISTUNGEN

14) Krankentransport in ein &rztliches Fach-

zentrum.

Wenn der Versicherte nach einer ers-

ten stationdren Behandlung infolge ei-

nes Unfalls oder einer Krankheit nach

Meinung der Organisationsstruktur

in eine besser ausgeriistete Gesundheits-

einrichtung eingeliefert werden muss oder
in eine Klinik verlegt werden muss, die na-
her an seinem Wohnort liegt, da sich der

Versicherte im Ausland befindet, sorgt das

Unternehmen fir den Krankentransport

des Versicherten.

Je nach Schwere des Falls kann der Transport

folgendermaRen erfolgen:

* mitder Bahninder1.Klasse und erforder-
lichenfalls mit Liegeplatz oder im Schlaf-
wagon;

* mit dem Krankenwagen ohne Kilometer-
begrenzung;

* mit einem Linienflug, auch mit Kranken-
trage;

e mit einem Krankenflug innerhalb Euro-
pas.

Tritt die Krankheit im Ausland auf, wird der

Krankentransport garantiert, vorausgesetzt
es handelt sich um eine akut aufgetretene
Krankheit, die dem Versicherten nicht be-
kannt war.

Die Entscheidung dariiber, den Transport
durchzufiihren und welche Mittel eingesetzt
werden, obliegt ausschlieBlich dem Arzte-
team der UniSalute, die von den technischen
und medizinischen Notwendigkeiten des be-
treffenden Falls abhangt.

Die Leistungen werden nicht fiir Krankhei-
ten oder Verletzungen erbracht, die nach
Meinung des Arzteteams entweder vor Ort
behandelt werden kdnnen oder die Fortfiih-
rung der Reise nicht geféhrden. Die Leistung
wird in solchen Fallen nicht erbracht, in denen
gegen nationale oder internationale Gesund-
heitsnormen verstofen wird.

15) Reise eines Familienangehérigen bei ei-
nem Krankenhausaufenthalt

Bei einem Krankenhausaufenthalt des Ver-
sicherten im Ausland, der langer als 10 Tage
andauert, stellt das Unternehmen einen Fahr-
schein fir die Bahnreise in der ersten Klasse
oder ein Flugticket (Economy-Klasse) zur Ver-
fugung, um es einem im Haushalt lebenden
Familienangehdrigen zu ermdglichen, den im
auslandischen Krankenhaus eingelieferten
Versicherten zu erreichen. Diese Leistung wird
nur dann erbracht, wenn sich kein anderes voll-
jahriges Familienmitglied vor Ort aufhalt.

16) Zur Verfiigung gestellter Dolmetscher im
Ausland

Wenn der Versicherte infolge eines Kranken-
hausaufenthalts im Ausland Probleme hat,
mit den behandelnden Arzten in der frem-
den Sprache zu kommunizieren, sorgt das
Unternehmen fir die Entsendung eines Dol-
metschers. Das Unternehmen tibernimmt die
entsprechenden Kosten bis zu einem Héchst-
betrag von 500,00 Euro pro Schadensereig-
nis und pro Versicherungsjahr.

17) Verléngerung des Aufenthalts
Macht es der Zustand des Versicherten bei
einem Krankenhausaufenthalt im Ausland



nach Meinung der behandelnden Arzte und
des Arzteteams der Organisationsstruktur
notwendig, eine Verldngerung des Aufent-
halts vor Ort zu empfehlen, um die Heilung
abzuschlielen, iibernimmt das Unternehmen
die Riickerstattung der Hotelkosten bis zu
einem Hochstbetrag von 500,00 € pro Scha-
densereignis und pro Versicherungsjahr.

18) Riickkehr minderjshriger Kinder

Wenn die minderjahrigen Kinder unter 15 Jah-
ren infolge eines Krankenhausaufenthalt des
Versicherten im Ausland ohne einen volljahri-
gen Begleiter verbleiben, sorgt die Organisa-
tionsstruktur fur die Riickkehr der Kinder des
Versicherten zum Wohnort und tbernimmt
die entsprechenden Kosten bis zu einem
Hochstbetrag von 500,00 € pro Schadenser-
eignis und pro Versicherungsjahr..

19) Riickkehr nach einem Krankenhausauf-
enthalt

Damit der Versicherte infolge eines Kran-
kenhausaufenthalts im Ausland zu seinem
Wohnsitz zuriickkehren kann, organisiert das
Unternehmen die Riickkehr des Versicherten
und eines in ltalien wohnhaften Verwandten
und stelltihnen einen Fahrschein fiir die Bahn-
reise in der ersten Klasse oder ein Flugticket
(Economy-Klasse) zur Verfiigung, insofern
keine Assistenz durch einen Arzt oder medi-
zinisches Fachpersonal notwendig sein sollte.

20) Transport des Leichnams

Verstirbt der Versicherte im Ausland, sorgt
die Organisationsstruktur fir den Transport
des Leichnams bis zum Ort der Bestattung in
[talien. Die entsprechenden Kosten tragt das
Versicherungsunternehmen. Ausgenommen
davon sind die Bestattungs- und Begrab-
niskosten sowie die Kosten fiir die Bergung
des Leichnams. Fiir den Fall, dass ortliche
Bestimmungen eine provisorische oder end-
glltige Bestattung vor Ort vorschreiben,
organisiert die Organisationsstruktur auf
Kosten des Unternehmens die Hin- und
Riickreise  eines  Familienangehdrigen
des verstorbenen Versicherten (Ehepartner,

Kinder, Eltern, Bruder, Schwester, zusam-
menlebender Partner), wenn sich keine der
genannten Personen bereits vor Ort befindet,
und stellt ihm einen Fahrschein fiir die Bahn-
reise in der ersten Klasse oder ein Flugticket
(Touristenklasse) fiir die Hin- und Riickreise
und/oder jedes andere geeignete Mittel zur
Verfiigung, um vom Wohnort in Italien zu dem
Ort zu reisen, an dem das Begrabnis stattfin-
det. Die Organisationsstruktur organisiert
ebenfalls den Hotelaufenthalt des Familien-
angehdrigen des Verstorbenen, wobei das
Unternehmen die Ubernachtungskosten bis
zu einem Hochstbetrag von 2.000,00 € pro
Schadensereignis und pro Versicherungsjahr
Ubernimmt.

Art. 5.3 - Ausschliisse

Die Versicherung ist in folgenden Féllen nicht

wirksam:

1) Kriegshandlungen, Erhebungen, Volks-
aufstande, Aufruhr, Terrorakte, Sabota-
ge, militarische Besetzung, Invasionen;

2) Vulkanausbriiche, Erdbeben, Orkane,
Uberschwemmungen und/oder Hoch-
wasser;

3) direkte und indirekte Folgen von Atom-
kernumwandlungen, Folgen von Strah-
lungen durch kiinstliche Beschleunigung
atomarer Teilchen und die Exposition ge-
geniber lonenstrahlung;

4) vorsatzliches Handeln des Versicherten.
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6. BESTIMMUNGEN UBER DIE LIQUIDATION
VON SCHADENSFALLEN

BESTIMMUNGEN ZUM ABSCHNITT
UNFALLE

Art. 6.1 - Schadensmeldung und Pflichten im
Schadensfall

Der Versicherungsnehmer oder der Versi-
cherte oder dessen Anspruchsberechtigte
missen dem Unternehmen oder der Agen-
tur, dem der Vertrag anvertraut wurde, einen
Schadensfall innerhalb von 10 Tagen ab dem
Unfall oder ab dem Tag, an dem sie die Mog-
lichkeit dazu haben, schriftlich melden.

Die vom Versicherten oder im Fall der Un-
maglichkeit infolge der nach sich gezogenen
Konsequenzen von seinen Anspruchsberech-
tigten unterzeichnete Schadensmeldung
muss eine arztliche Bescheinigung beigefiigt
werden. In dieser Bescheinigung miissen der
Ort, der Tag und die Uhrzeit des Unfalls sowie
eine eingehende Beschreibung des Unfallher-
gangs angegeben sein.

Der Verlauf der Verletzungen muss durch wei-
tere arztliche Bescheinigungen dokumentiert
werden.

Der Versicherte oder im Todesfall die benann-
ten Begiinstigten oder Erben miissen die vom
Unternehmen fiir notwendig erachteten Un-
tersuchungen, Bewertungen und Ermittlun-
gen zulassen.

Der Versicherte ist ferner verpflichtet, sich
den vom Unternehmen geforderten medizi-
nischen Untersuchungen und Kontrollen in
Italien zu unterziehen und die gesamten me-
dizinischen Unterlagen als Original und als
Fotokopie vorzulegen. Diesbeziiglich entbin-
det der Versicherte die Arzte und die Gesund-
heitseinrichtungen vom Berufsgeheimnis.
Die Nichterfillung der o.g. Pflichtenkannzum

volligen oder teilweisen Verlust des Rechts

auf Entschadigung fiihren, wie in Art. 1915 des

italienischen Zivilgesetzbuches vorgesehen.

In Bezug auf die nachstehenden Unfallgaran-

tien gelten folgende Bestimmungen:

» Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit: Die
Entschadigung fir die voriibergehende
Arbeitsunfahigkeit wird nach Vorlage der
Dokumente ausgezahlt, die die Ursache
und Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach-
weisen. Diese Garantie gilt ab 24.00 Uhr
des ordnungsgemal’ gemeldeten Unfall-
tages.

Wenn der Versicherte keine arztlichen
Folgebescheinigungen zugesendet hat,
erfolgt die Auszahlung der Entschadi-
gung, indem als Datum der Heilung jenes
beriicksichtigt wird, das auf der letzten,
ordnungsgemdl zugesendeten Beschei-
nigung angegeben ist.

Zwecks Anerkennung dieser Versiche-
rungsleistung behdlt sich das Unterneh-
men in allen Fallen das Recht vor, die
Ubereinstimmung der bescheinigten
Zeitraume der Arbeitsunféhigkeit an-
hand der vorgelegten Dokumentation
nachzuprifen.

» Entschadigung fiir die alleinige statio-
nare Behandlung oder fiir die stationa-
re Behandlung und die Genesungszeit:
Der Antrag auf Entschadigung, dem die
Nachweisdokumente beigefiigt sind, die
die Ursache und die Dauer des Aufent-
halts in einem Krankenhaus oder einer
Tagesklinik belegen, muss innerhalb des
120. Tages nach dem Datum, an dem die
stationdre Behandlung beendet wurde,
beim Unternehmen eingereicht werde.

» Entschadigung fir die Immobilisierung:
Der Antrag auf Entschadigung, dem die
Nachweisdokumente beigefiigt sind, die
die Ursache und die Dauer der Immobili-



sierung belegen, muss innerhalb des 120.
Tages nach dem Datum, an dem das Stiitz-
mittel/der Gips abgenommen wurde, beim
Unternehmen eingereicht werden.

Art. 6.2 - Korperliche Beeintrachtigungen
und zuvor bestehende Erkrankungen

Das Unternehmen zahlt die Entschadigung
fur die direkten, ausschlieRlichen und ob-
jektiv feststellbaren Folgen des Unfalls, die
nicht mit korperlichen Beeintrachtigungen
und zuvor bestehenden Erkrankungen zusam-
menhangen. Daher sind der Einfluss, den der
Unfall auf diesen Zustand haben kann, und
die Beeintrachtigung, die diese Erkrankungen
auf den Ausgang der durch den Unfall hervor-
gerufenen Verletzungen haben kénnen, indi-
rekte und somit nicht entschadigungsfahige
Folgen.

Bei zuvor bestehenden Verstiimmelungen,
korperlichen Beeintrdchtigungen oder Be-
hinderungen wird die Entschédigung fir die
bleibende Invaliditat ebenfalls nur fir die
reinen Unfallfolgen ausgezahlt, die der Versi-

cherte davongetragen hat, so als wiirde eine
vollkommen gesunde Person davon betroffen
sein, ohne den grékeren Nachteil aufgrund
der zuvor bestehenden Erkrankungen zu be-
riicksichtigen.

Art. 6.3 Ausiibung einer anderen Tatigkeit

als in der Police angegeben.

Unbeschadet der vertraglichen Ausschliisse,

wird die Entschadigung im Schadensfall fol-

gendermaleen bestimmt:

* in vollstédndiger Hohe, wenn der Unfall
eine Folge der in der Police angegebenen
beruflichen Tatigkeit oder einer anderen
Berufstatigkeit ist, insofern diese zur sel-
ben oder zu einer geringeren Risikoklas-
se wie die angegebene Berufstdtigkeit
gehort;

* in gekirzter, anteilmaRiger Hohe gemalk
dem unten angegebenen Schema, wenn
der Unfall die Folge einer anderen beruf-
lichen Tatigkeit als in der Police erklart ist
und zu einer hoheren Risikoklasse als die
angegebene Berufstatigkeit gehort.

In der Police angegebene berufliche Tatigkeit
Ausgelibte
berufliche Tatigkeit Klasse A Klasse B Klasse C Klasse D
zum Unfallzeitpunkt
Keine Keine Keine Keine
Klasse A Reduzierung Reduzierung Reduzierung Reduzierung
5% Keine Keine Keine
Klasse B ? Reduzierung Reduzierung Reduzierung
Keine Keine
Klasse C ~30% ~20% Reduzierung Reduzierung
Keine
Klasse D 0% ~30% ~20% Reduzierung

Die Klassifizierung der beruflichen Tatigkei-
ten ist im Anhang in der "Tabelle der berufli-
chen Tatigkeiten" enthalten.

Ist die Klassifizierung der beruflichen Tatig-

keit im genannten Verzeichnis nicht spezifi-
ziert, wird diese anhand der Gleichwertigkeit
und Ahnlichkeit der angegebenen Berufsta-
tigkeiten bewertet.



Art. 6.4 - Liquidation der Garantie fiir den

Todesfall

Falls der Unfall den Tod zur Folge hat, zahlt

das Unternehmen die Versicherungssumme

nach Erhalt des Totenscheins oder anderer,

fur notwendig erachteter Unterlagen zu glei-

chen Teilen an die bezeichneten Beglinstigten

oder bei mangelnder Bezeichnung an die Er-

ben des Versicherten aus.

Wurde die Entschadigung fiir die bleibende

Invaliditat ausgezahlt und der Versicherte

verstirbt als Folge des erlittenen Unfalls in-

nerhalb von zwei Jahren ab dem Unfalltag,

zahlt das Unternehmen den Begiinstigten

oder den Erben die Differenz zwischen der

ihnen zustehenden Summe fiir das Ableben

des Versicherten und der bereits an den Ver-

sicherten fiir die bleibende Invaliditdt ausge-

zahlten Entschadigung aus, wenn diese nied-

riger ausfiel.

Basierend auf den Elementen und Umstan-

den des Unfalls kann das Unternehmen die

gesamte folgende Dokumentation oder einen

Teil davon verlangen:

¢ Totenschein;

*  Ersatzerkldrung zum Notorietatsakt;

+  Familienstandsbescheinigung (urspriing-
liche und aktuelle Bescheinigung);

* Autopsiebericht;

* Bescheinigung, dass die uberlebende
Ehefrau nicht schwanger ist.

* jede weitere Dokumentation, die zwecks
Liquidation der Entschadigung fiir not-
wendig erachtet wird.

Art. 6.4.1-Todeserklarung

Falls infolge eines gemals Vertrag entscha-
digungsfahigen Unfalls der Korper des Ver-
sicherten nicht aufgefunden wird und man
davon ausgeht, dass er verstorben ist, zahlt
das Unternehmen die Versicherungssumme
fur den Todesfall zu gleichen Teilen an die be-
zeichneten Begiinstigten oder bei mangeln-
der Bezeichnung an die Erben aus.

Die Zahlung erfolgt nach Ablauf von sechs

Monaten ab Einreichung des Antrags auf To-
deserklarung (Artikel 60, Satz 3 und Artikel
62 des italienischen Zivilgesetzbuchs) nach
den Modalitdten gemal der Artikel 726 und
727 der italienischen Zivilprozessordnung.
Bei Versinken, Schiffbruch oder Flugzeug-
absturz erfolgt die Zahlung nach Ablauf von
sechs Monaten ab dem Unfalldatum nur dann,
wenn der Versicherte als Folge des Unfalls
fiir verschollen erkldrt wird, nachdem die An-
wesenheit des Versicherten an Bord von der
zustandigen Behorde festgestellt wurde (Ar-
tikel 211 und 838 des italienischen Luft- und
Schifffahrtsgesetzes).

Weiterhin gilt, dass das Unternehmen das
Recht auf die Riickerstattung der ausgezahl-
ten Summe hat, wenn der Versicherte nach
der Zahlung der Entschadigung nicht verstor-
ben sein sollte bzw. nicht infolge des entscha-
digungsfahigen Unfalls verstorben ist. Nach
erfolgter Riickerstattung kann der Versicher-
te seine Rechte inBezug auf die eventuell ver-
bleibende Invaliditat geltend machen.

Art. 6.4.2 - Auszahlung der Entschadigung
fiir den Todesfall bei einem irreversiblen ko-
matdsen Zustand

Die Versicherungssumme fiir den Todesfall
wird auch dann ausgezahlt, wenn der komato-
se Zustand irreversibel wird, da er seit 180
aufeinanderfolgenden Tagen ununterbrochen
andauerte. Unbeschadet davon bleibt die zu-
satzliche Schadensmeldung, die das Fortbe-
stehen des komatdsen Zustands fir den o.g.
Zeitraum nachweist, wie von der zustdndigen
Krankenhausbehdrde bescheinigt.

Nach Auszahlung der Entschadigung zu glei-
chen Anteilen an die benannten Begiinstigten
oder wenn diese nicht benannt wurden, an
den nicht getrennt lebenden Ehepartner des
Versicherten, an seine Kinder und Nachkom-
men, oder wenn keine der o.g. Personen exis-
tiert, an die Vorfahren, endet die Versiche-
rung gegeniiber dem Versicherten, der den
Unfall erlitten hat. Unberiihrt davon bleiben
die nachfolgenden Bestimmungen.




Wenn der Versicherte nach Auszahlung der
Entschddigung laut diesem Artikel aus dem
Koma erwacht, gilt Folgendes:

Dem Versicherten steht die eventuelle
Differenz zu zwischen der geschuldeten
Entschadigung fir die bleibende Invalidi-
tat und der Versicherungssumme fiir den
Todesfall, die den Begiinstigten bereits
ausgezahlt wurde, wenn der entschadi-
gungsfahige Unfall beim Versicherten
eine bleibende Invaliditat hinterlasst, die
zur Auszahlung einer héheren Summe als
jener, die bereits fiir den Todesfall gezahlt
worden ist, fihrt. Andernfalls verzichtet
das Unternehmen auf Riickerstattung
der bereits gezahlten Summen.

Der Versicherte verzichtet auf jegliche
Eintreibung und/oder Regressanspriiche
gegeniiber dem Versicherungsunterneh-
men, wobeidiesbeziiglich nur die tatsach-
lichen Empfanger der Versicherungssum-
men als passiv legitimiert beriicksichtigt
werden.

6.5 - Kriterien zur Bewertung der bleibenden
Invaliditat

Die Bewertung der bleibenden Invaliditat
durch einen Unfall erfolgt anhand der Pro-
zentsatze in der nachstehenden BEWER-
TUNGSTABELLE und mit folgenden Kriterien:

Fihrt die Verletzung zu einer Beein-
trachtigung und nicht zum vollstandigen
anatomischen oder funktionalen Verlust,
werden die in der Tabelle angegebenen
Prozentsatze im Verhaltnis zur verlore-
nen Funktion gekiirzt.

BEWERTUNGSTABELLE

In Fallen, die nicht genauer in der Tabelle
angegeben sind, wird die Entschadigung
mit Bezug auf die Prozentsdtze der an-
gegebenen Falle festgelegt, wobei die
verminderte Arbeitsfahigkeit allgemein
unabhéngig vom Beruf des Versicherten
beriicksichtigt wird.

Bei einem teilweisen oder vollstandigen
anatomischen oder funktionalen Verlust
mehrerer Organe oder Gliedmalen wird
ein Invaliditatsgrad angewendet, welcher
der Summe der einzelnen, fur jede Ver-
letzung anerkannten Prozentsédtze ent-
spricht, bis maximal 100%,

Wenn der Unfall zu Beeintrachtigungen
an mehr als einem der anatomischen Be-
reiche und/oder Gelenken einer einzel-
nen GliedmaRe fiihrt, wird die Bewertung
nach dem Kriterium der rechnerischen
Summe durchgefiihrt, bis maximal der
Wert erreicht ist, der dem anatomischen
Gesamtverlust der betreffenden Glied-
malde entspricht.

Bei einem anatomischen und funktiona-
len Verlust eines bereits beeintréchtig-
ten Organs oder Gliedmalie werden die
vorstehend angegebenen Prozentsdtze
unter Bertiicksichtigung des bereits zuvor
bestehenden Invaliditatsgrads herabge-
setzt.

Bei der Bewertung von Beeintrachtigun-
gen des Seh- und Horvermdgens wird
die Hohe des Invaliditatsgrades unter
Beriicksichtigung der Anwendbarkeit
von Seh- und Horhilfen zur Korrektur be-
stimmt.

GliedmaRe/Organ

% der bleibenden
Invaliditat bei
vollsténdigem oder
teilweisem anatomischen
oder funktionalen Verlust

Ein Arm

70%

Eine Hand oder ein Unterarm

60%




Ein Daumen 18%
Ein Zeigefinger 14%
Ein Mittelfinger 8%
EinRingfinger 8%
Einkleiner Finger 12%
EinFingerglied des Daumens 9%
Ein Fingerglied eines anderen Fingers 1/3 des Fingers
Ein Ful® 40%
Beide Fiile 100%
Eine grofBe Zehe 5%
Eine andere Zehe des Fules 1%
Ein Glied der grolken Zehe 2,5%
Ein Bein oberhalb des Knies 60%
Befund einer Verletzung des medialen Meniskus, unabhéngig von 2%
der anwendbaren Behandlung
Ein Bein in Hohe oder unterhalb des Knies 50%
Ein Auge 25%
Beide Augen 100%
Eine Niere 15%
Volltaubheit auf einem Ohr 10%
Volltaubheit auf beiden Ohren 40%
Totalverlust der Stimme 30%
Folgen einer verschobenen Rippenfraktur 1%
Sgles?/virbels 12%
Zustand nach einer Fraktur ohne ei.r.1es . 5%
neurologische Schaden mit keilformiger Rickenwirbels
Deformation: 12° dorsal 10%
Eg]nejenwirbels 10%
Fqlgeerscheinungeq eines Sc.hleud(.e.rtraumas der Halswirbelsaule 2%
mit Muskelkontraktion und Einschrankung der Kopfbewegung.
Zustand nach Verletzung des seitlichen Meniskus, unabhéngig von 3%
der anwendbaren Behandlung
Instabilitat des Knies durch vollstandige Lasion des vorderen
Kreuzbandes 9%
Subkutane Ruptur einer Bizepssehne am Oberarm 5%
Subkutane Ruptur der Patellasehne 9%
Subkutane Ruptur der Achillessehne 4%




Art. 6.6 - Kriterien zur Bewertung der blei-
benden Invaliditat

Die Entschadigung fir die bleibende Invalidi-
tat durch einen Unfall wird basierend auf der

rungssumme fir die bleibende Invaliditat der
zu liquidierende Prozentsatz angewendet,
der dem gemalk den Kriterien in Art. 6.5 "Kri-
terien zur Bewertung der bleibenden Invalidi-

nachstehenden ENTSCHADIGUNGSTABEL-
LE ausgezahlt. Hierbei wird auf die Versiche-

tat"oder der INAIL-Tabelle, insofern wirksam,
festgestellten Invaliditatsgrad entspricht.

BEWERTUNGSTABELLE:
A1) Grundgarantie
Bleibende Invaliditat Bleibende Invaliditat "Top
Festgestellter "Classic" (5% Selbstbehalt) | Target" (30 % Selbstbehalt)
Invaliditatsgrad Auf die Auf die
Versicherungssumme Versicherungssumme
auszuzahlender Prozentsatz | auszuzahlender Prozentsatz
1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
6 1 0
7 2 0
8 3 0
9 4 0
10 5 0
mn 6 0
12 7 0
13 8 0
14 9 0
15 15 0
16 16 0
17 17 0
18 18 0
19 19 0
20 20 0
21 21 0
22 22 0
23 23 0




24 24 0

25 25 0

26 26 0

27 27 0

28 28 0

29 29 0

30 30 0
31 47 100
32 48 100
33 50 100
34 51 100
35 53 100
36 54 100
37 56 100
38 57 100
39 59 100
40 60 100
4 62 100
42 63 100
43 65 100
44 66 100
45 68 100
46 69 100
47 71 100
48 72 100
49 74 100
50 bis 79 100 100
80 bis 99 150 100
100 250 100




A2) Besondere Bedingungen Anderung des Selbstbehalts - Bleibende Invaliditiit "Classic”

Bleibend(:.3 I)nvaliditét Bleibend:: I)nvalidit'ét Bleibendc.leJ I)nvaliditéit
Festgestellter mit 3%AS?L§stbehalt OHNE SiL?gTBEHALT Uni&ol?;.i Plus
Ll sy ed Versicheruun l‘sesumme Versiche?un l:summe Versiche::lun l:summe
g g g
auszuzahlender auszuzahlender auszuzahlender
Prozentsatz Prozentsatz Prozentsatz
1 0 1 0.3
2 0 2 0,6
3 0 3 1
4 1 4 15
5 2 5 2
6 3 6 3
7 4 7 4
8 5 8 5
9 6 9 6
10 7 10 7
mn 8 n 8
12 9 12 9
13 10 13 10
14 1 14 n
15 15 15 15
16 16 16 16
17 17 17 17
18 18 18 18
19 19 19 19
20 20 20 20
21 21 21 21
22 22 22 22
23 23 23 23
24 24 24 24
25 25 25 25
26 26 26 26
27 27 27 27
28 28 28 28




29 29 29 29
30 30 30 30

31 47 47 47

32 48 48 48

33 50 50 50
34 51 51 51

35 53 53 53

36 54 54 54

37 56 56 56

38 57 57 57

39 59 59 59

40 60 60 60

4 62 62 62

42 63 63 63

43 65 65 65
44 66 66 66
45 68 68 68
46 69 69 69
47 71 71 71
48 72 72 72
49 74 74 74

50 bis 79 100 100 100

80 bis 99 150 150 150

100 250 250 250




A3) Sonderbedingung - Bleibende Invaliditit mit gestaffelten Selbstbehalten

Auf die Versicherungssumme
auszuzahlender Prozentsatz
Festgestellter
Invaliditatsgrad Auf das erste Auf das zweite Auf das dritte
Drittel der Drittel der Drittel der
Versicherungssumme | Versicherungssumme | Versicherungssumme
1 1 0 0
2 2 0 0
3 3 0 0
4 4 1 0
5 5 2 0
6 6 3 1
7 7 4 2
8 8 5 3
9 9 6 4
10 10 7 5
mn 1 8 6
12 12 9 7
13 13 10 8
14 14 n 9
15 15 15 15
16 16 16 16
17 17 17 17
18 18 18 18
19 19 19 19
20 20 20 20
21 21 21 21
22 22 22 22
23 23 23 23
24 24 24 24
25 25 25 25
26 26 26 26
27 27 27 27
28 28 28 28
29 29 29 29




30 30 30 30
31 47 47 47
32 48 48 48
33 50 50 50
34 51 51 51
35 53 53 53
36 54 54 54
37 56 56 56
38 57 57 57
39 59 59 59
40 60 60 60
41 62 62 62
42 63 63 63
43 65 65 65
44 66 66 66
45 68 68 68
46 69 69 69
47 71 71 VA
48 72 72 72
49 74 74 74
50 bis 79 100 100 100
80 bis 99 150 150 150
100 250 250 250




A4) Besondere Bedingungen - Erweiterung auf andere Sportarten

0) P) Q R)
Festge- Leistungssport | Extremsportarten Motorsport/ Flugsport
stellter | Aufdie Versiche- allgemein Motorbootsport | Auf die Versiche-
Invalidi- rungssumme Auf die Versiche- Auf die Versi- rungssumme
tatsgrad auszuzahlender rungssumme cherungssumme | auszuzahlender
Prozentsatz auszuzahlender auszuzahlender Prozentsatz
Prozentsatz Prozentsatz

1 0 0 0 0

2 0 0 0 0

3 0 0 0 0

4 0 0 0 0

5 0 0 0 0

6 1 1 0 0

7 2 2 0 0

8 3 3 0 0

9 4 4 0 0

10 5 5 0 0

n 6 6 1 1

12 7 7 2 2

13 8 8 3 3

14 9 9 4 4

15 15 15 5 5

16 16 16 6 6

17 17 17 7 7

18 18 18 8 8

19 19 19 9 9

20 20 20 10 10

21 21 21 n n

22 22 22 12 12

23 23 23 13 13

24 24 24 14 14

25 25 25 25 25

26 26 26 26 26

27 27 27 27 27

28 28 28 28 28

29 29 29 29 29

30 30 30 30 30




31 31 31 31 31
32 32 32 32 32
33 33 33 33 33
34 34 34 34 34
35 35 35 35 35
36 36 36 36 36
37 37 37 37 37
38 38 38 38 38
39 39 39 39 39
40 40 40 40 40
41 41 41 4 41
42 42 42 42 42
43 43 43 43 43
44 44 44 44 44
45 45 45 45 45
46 46 46 46 46
47 47 47 47 47
48 48 48 48 48
49 49 49 49 49
50 50 50 50 50
51 51 51 51 51
52 52 52 52 52
53 53 53 53 53
54 54 54 54 54
55 55 55 55 55
56 56 56 56 56
57 57 57 57 57
58 58 58 58 58
59 59 59 59 59

60 bis 100 100 100 100 100




Art.6.7 - Durch Verletzung oder Kraftan-

strengung verursachte Hernien

Die bleibende Invaliditat infolge einer durch

Verletzung oder Kraftanstrengung verursach-

tenHernie wird folgendermaRen entschadigt:

e Ist die Hernie nach arztlicher Meinung
operierbar und hinterlasst keine bleiben-
de Invaliditat, zahlt das Unternehmen
einen Tagessatz in Hohe von 1/100 der
Versicherungssumme fiir die bleibende
Invaliditdt aus, mit einem Hochstbetrag
von 100,00 € pro Tag und fir eine Dauer,
die dem Zeitraum fir die notwendige
stationare Behandlung zur Durchfiihrung
des chirurgischen Eingriffs entspricht.
Diese Entschadigung kann auf andere
vertraglich vorgesehene Entschadigun-
gen angerechnet werden.

e Ist die Hernie nach arztlicher Meinung in-
operabel, zahlt das Versicherungsunter-
nehmen die Entschadigung auf der Basis
des eventuell verbleibenden Invaliditats-

grades aus, der in jedem Fall nicht hoher
als mit 10% der bleibenden Invaliditat
insgesamt bewertet wird.
Bei Beanstandungen iber die Operierbarkeit
und die Art der Hernie kann die Entscheidung
einem Arztekollegium iibertragen werden,
wie in Art. 6.19 "Schiedsspruch mit nur schul-
drechtlicher Wirkung" vorgesehen.

Art. 6.8 - Naturkatastrophen

Nur wenn im Versicherungsschein die Garan-
tie "Bleibende Invaliditat Classic" wirksam
ist und begrenzt auf Unfélle durch folgende
Naturkatastrophen: Erdbeben, Vulkanaus-
briiche, Seebeben, Uberschwemmungen und
Hochwasser, wird die bleibende Invaliditat,
die nach den Kriterien und der Bewertungs-
tabelle in Art. 6.5 “Kriterien zur Bewertung
der bleibenden Invaliditat” oder der INAIL-Ta-
belle, insofern wirksam, festgestellt wurde,
mit nachfolgend beschriebenen Modalitaten
ausgezahlt:

Festgestellter Auf die Versicherungssumme
Invaliditatsgrad auszuzahlender Prozentsatz

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

6 0

7 0

8 0

9 0

10 0

1 1

12 2

13 3

14 4

15 15

16 16

17 17




18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
23 23
24 24
25 25
26 26
27 27
28 28
29 29
30 30
31 47
32 48
33 50
34 51
35 53
36 54
37 56
38 57
39 59
40 60
4 62
42 63
43 65
44 66
45 68
46 69
47 71
48 72
49 74
50 bis 79 100
80 bis 99 150
100 250




Art. 6.9 - Entschadigungskriterien der Ga-
rantie "Riickerstattung der Unfallkosten fiir
medizinische Behandlungen"

Das Versicherungsunternehmen hat die Ge-
sellschaft UniSalute mit der Verwaltung, Be-
arbeitung und Auszahlung der Schadensfélle
in Bezug auf die “Erstattung der Unfallkosten
fiir medizinische Behandlungen” beauftragt.

Art. 6.9.1 - Schadensmeldung und Pflichten
des Versicherungsnehmers oder des Versi-
cherten

Bei Inanspruchnahme von Leistungen in Ge-
sundheitseinrichtungen, die vertraglich an die
UniSalute gebunden sind, muss der Versicher-
te die rund um die Uhr besetzte Organisati-
onsstruktur der UniSalute S.p.A. unter der ge-
bihrenfreien Rufnummer 800 212477 in Italien
bzw. unter der Rufnummer +39 0516389048
6389048 aus dem Ausland kontaktieren und
die geforderte Leistung genau angeben.

Nach Bewertung des Antrags wird die Organi-
sationsstruktur einen Termin mit der Gesund-
heitseinrichtung vereinbaren und dem Versi-
cherten die Angaben zum Termin mitteilen.
Sollten es dringende Griinde, die von der Ge-
sundheitseinrichtung bescheinigt werden,
unméglich machen, die Organisationsstruk-
tur vorab zu kontaktieren, werden die Kosten
gemdls den Bestimmungen in Art. 6.9.2 “Leis-
tungen in Gesundheitseinrichtungen, die ver-
traglich an die UniSalute gebunden sind’; Art.
6.9.3"Leistungen von Gesundheitseinrichtun-
gen oder Arzten, die keine Vertragspartner
der UniSalute sind",

und Art.6.9.4 "Leistungen des staatlichen Ge-
sundheitsdienstes" ausgezahlt.

Nimmt der Versicherte Leistungen einer
vertraglich an die UniSalute gebundenen Ge-
sundheitseinrichtung in Anspruch, ohne zuvor
die Organisationsstruktur kontaktiert zu ha-
ben und demzufolge die vereinbarten Tarife
nicht angewendet werden konnen, erfolgt die
Riickerstattung der getragenen Kosten mit
den Modalitaten in Art. 6.9.3 “Leistungen in
Gesundheitseinrichtungen oder bei Arzten,
die keine Vertragspartner der UniSalute sind”
und in Art. 2.5.2 “Wahlbare Zusatzgarantien”
Punkt C1) "“Modalitaten fir die Leistungser-

bringung”, Buchstabe b) "Leistungen in Ge-
sundheitseinrichtungen, die keine Vertrags-
partner der UniSalute sind".

Art. 6.9.2 - Leistungen in Gesundheitsein-
richtungen, die vertraglich an die UniSalute
gebunden sind.

Der Versicherte muss der Vertragsstruktur bei
der Durchfiihrung der Leistung ein Ausweisdo-
kument sowie die Verschreibung des behan-
delnden Arztes mit Angabe der Art der Erkran-
kung und der angeforderten diagnostischen
und/oder therapeutischen Leistungen vorlegen.
Bel einer stationdren Behandlung muss der
Versicherte zudem bei seiner Einweisung in
das Krankenhaus die Verpflichtungserklarung
und bei seiner Entlassung die Kostenbelege
als Nachweis der erhaltenen Leistungen un-
terzeichnen.

Bei einer ambulanten Leistung muss der Versi-
cherte die Ausgabenbelege zur Bescheinigung
der erhaltenen Leistungen unterschreiben.
UniSalute wird der Vertragsstruktur die Ge-
bihren fir die genehmigten medizinischen
Leistungendirekt vergiiten. Zu diesem Zweck
ermdchtigt der Versicherte die UniSalute zur
Zahlung des Gesamtbetrags fir die aufge-
wandten und von der Garantie abgedeckten
medizinischen Ausgaben an die Vertrags-
strukturen/Vertragsarzte.

Die Gesundheitseinrichtung kann jedoch
weder Zahlungen vom Versicherten fordern
noch ihm gegeniiber Regressanspriiche gel-
tend machen, mit Ausnahme von Forderungen
in Bezug auf Kosten fiir Leistungen, die nicht
in den vertraglichen Garantien vorgesehen
sind, die die Versicherungssumme iberstei-
gen oder nicht genehmigt wurden.

Falls wahrend der stationdren oder ambu-
lanten Behandlung in einer Vertragsstruktur
die Leistung eines Arztes erbracht wird, der
nicht vertraglich an die UniSalute gebunden
ist, werden samtliche Kosten mit den Moda-
litaten beglichen, die in Art. 6.9.3 “Leistungen
von Gesundheitseinrichtungen oder Arzten,
die keine Vertragspartner der UniSalute sind”
und in Art. 2.5.2 “Wahlbare Zusatzgarantien”
Punkt C1) “Modalitaten fiir die Leistungser-
bringung”, Buchstabe b) "Leistungen in Ge-



sundheitseinrichtungen, die keine Vertrags-
partner der UniSalute sind" beschrieben sind.
Werden Leistungen erbracht, die nicht im
Vertrag vorgesehen sind und/oder nicht von
UniSalute genehmigt wurden, sorgt der Ver-
sicherte direkt im vertraglich gebundenen
Gesundheitszentrum fiir deren Zahlung.

Art. 6.9.3 - Leistungen von Gesundheitsein-
richtungen oder Arzten, die keine Vertrags-
partner der UniSalute sind.
Fir die Rickerstattung der aufgewendeten
Kosten muss der Versicherte der UniSalu-
te S.p.A. unter nachstehender Anschrift die
nachfolgend angegebenen Unterlagen zusen-
den: - Rimborsi UnipolSai - c/o CMP BO - Via
Zanardl 30 - 40131 Bologna BO:
das ordnungsgemadls und in all seinen Tei-
len ausgefiillte und unterzeichnete For-
mular fiir die Schadensmeldung
* beieiner stationaren Behandlung die mit
dem Original Ubereinstimmende Kopie
der Krankenakte;
* bei ambulanten Behandlungen die Kopie
der arztlichen Verordnungen.
Der Versicherte muss in die von UniSalute
eventuell angeforderten &rztlichen Kont-
rolluntersuchungen einwilligen und dieser
alle medizinischen Informationen in Bezug
auf die angezeigte Krankheit ibermitteln,
wobei er die Arzte, die ihn untersucht und
behandelt haben, vom diesbeziiglichen
Berufsgeheimnis entbindet.
Die Zahlung der Summe, die dem Versicher-
ten zusteht, erfolgt, nachdem bei der UniSa-
lute innerhalb von 45 Tagen ab Empfang der
notwendigen und vollstandigen Unterlagen
zur Bewertung des Schadensfalls die Fotoko-
pie der Dokumente fiir die getragenen Kosten
(Kostenaufstellung und Belege) eingereicht
wurden, aus denen die entsprechende Zah-
lungsquittierung hervorgeht.
Hat der Versicherte bei anderen Versicherern
einen Antrag auf Riickerstattung fiir densel-
ben Versicherungsfall eingereicht und diese
Riickerstattung tatsachlich erhalten, wird
dem Versicherten ausschlieflich der Betrag
ausgezahlt, der zu seinen Lasten geht. Die

Auszahlung des genannten Betrags, dessen
Hohe dokumentiert und bescheinigt sein
muss, erfolgt nach den Modalitdten gemal
Art 252 "Wahlbare Zusatzgarantien” Punkt
(1) “Modalitadten fur die Leistungserbrin-
gung’ Buchstabe b) "Leistungen in Gesund-
heitseinrichtungen, die keine Vertragspartner
der UniSalute sind", abziiglich der Summe, die
Dritten bereits zuriickerstattet wurde.

Art. 6.9.4 - Leistungen des staatlichen Ge-
sundheitsdienstes

Fir die stationdren und ambulanten Behand-
lungen in Einrichtungen des staatlichen Ge-
sundheitsdienstes oder in akkreditierten
Gesundheitseinrichtungen erfolgt die Liqui-
dation der aufgewendeten Kosten nach den
Modalitaten in den Artikeln 6.9.2 “Leistungen
in Gesundheitseinrichtungen, die vertraglich
an die UniSalute gebunden sind" oder 6.9.3
“Leistungen von Gesundheitseinrichtungen
oder Arzten, die keine Vertragspartner der
UniSalute sind"

Art. 6.9.5 - Verwaltung der Kostenunterlagen
a) Leistungen in Gesundheitseinrichtungen,
die vertraglich an die UniSalute gebunden sind.
Die Kostenunterlagen fiir medizinische
Leistungen in Vertragsstrukturen, die von
UniSalute genehmigt wurden, werden dem
Versicherten direkt von der Gesundheitsein-
richtung ausgehdndigt.

b) Leistungen in Gesundheitseinrichtungen,

die keine Vertragspartner der UniSalute sind.

Um den Versicherten in Bezug auf den Stand

seiner Antrage auf Rickerstattung auf dem

Laufenden zu halten, wird ihm UniSalute fol-

gende Zusammenstellungen zusenden:

* monatliche Aufstellung der Antrage auf
Riickerstattungen in Erwartung der Do-
kumentation, die im vergangenen Monat
ausgezahlt oder nicht liquidiert wurden;

* jahrliche Aufstellung der gesamten
Kostenunterlagen, die wahrend des ge-
samtem Jahres eingereicht wurden, mit
Angabe des geforderten Betrags, des
ausgezahlten Betrags und des allfalligen



Kostenanteils, der zulasten des Versi-
cherten verbleibt.

Art. 6.9.6 - Pflicht zur Riickzahlung von un-
geschuldet gezahlten Betragen

Wenn bei medizinischen Leistungen in einer
Gesundheitseinrichtung festgestellt werden
sollte, dass die Versicherung nicht greift und/
oder unwirksam ist, wird dem Versicherten
dies mitgeteilt. Im Sinne und kraft Artikel
2033 des italienischen Zivilgesetzbuchs
muss der Versicherte der UniSalute alle der
Gesundheitseinrichtung ungeschuldet ge-
zahlten oder dem Kunden zuriickerstatteten
Betrage zuriickzahlen.

Art. 6.10 - Entschadigungskriterien der Ga-
rantie "Entschadigung bei einem Unfall" und
"Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit durch
einen Unfall"

Fir die Entschadigung der garantierten Leis-
tungen in den Garantien "Entschadigung bei
einem Unfall" und "Voriibergehende Arbeits-
unfahigkeit durch einen Unfall" gemal Art.
2.5.2 "Wahlbare Zusatzgarantien" Buchstaben
D) und E) gelten die in den einzelnen Garantie-
abschnitten angegebenen Bestimmungen.

Art. 6.1 - Auszahlung der Pauschalentscha-
digung bei einem komatdsen Zustand

Das Unternehmen zahlt die vorgesehene Pau-
schalentschddigung nach Erhalt der geeigne-
ten medizinischen Unterlagen der zustandi-
gen Krankenhausbehérde, die den nach dem
Unfall eingetretenen komatdsen Zustand
nachweisen.

Die Versicherungwird anden Versichertenaus-
gezahlt, insofern dies méglich ist. Andernfalls
erfolgt die Auszahlung zu gleichen Anteilen an
die benannten Beglinstigten oder wenn diese
nicht benannt wurden, andennicht getrennt le-
benden Ehepartner des Versicherten, an seine
Kinder und Nachkommen, oder wenn keine der
0.g. Personen existiert, an die Vorfahren.

Wenn der Versicherte nach Auszahlung der
Entschadigung gemdl dieses Artikels aus
dem Koma erwacht, verzichtet er auf jegli-
che Eintreibung und/oder Regressanspriiche

gegeniiber dem Versicherungsunternehmen,
wobei diesbeziiglich nur die tatsachlichen
Empfanger der Versicherungssummen als
passiv legitimiert beriicksichtigt werden.

Art. 6.12 - Entschadigungsvorschuss

A) Fiir die bleibende Invaliditit

Nach 90 Tagen ab dem Einreichungsdatum

der Schadensmeldung kann der Versicherte

die Zahlung eines Vorschusses in Hohe von

50% der voraussichtlichen Entschddigung

verlangen, der bis maximal 50.000,00 € ge-

wadhrt wird und bei endgiiltiger Schadensre-
gulierung verrechnet wird. Dieser Vorschuss
wird unter folgenden Bedingungen gewahrt:

1) Es bestehen keine Zweifel tber die Ent-
schadigungsfahigkeit des Unfalls.

2) Anhand einer geeigneten Bescheinigung
eines Rechtsmediziners ist ein Invalidi-
tatsgrad von 15% oder mehr zu erwarten.

Das Versicherungsunternehmen sorgt fiir die

Auszahlung innerhalb von 30 Tagen ab dem

Zeitraum, in dem das Vorliegen der Bedingun-

gen gepriift werden konnte, die das Recht auf

einen Vorschuss begriinden. Unbeschadet da-
von bleibt das Recht des Unternehmens auf

Rickerstattung, wenn Umstdnde eintreten,

die zu einer wenn auch nur teilweisen Unwirk-

samkeit der Versicherungsgarantie fiihren.

B) Entschédigung fiir die stationére Behand-
lung bzw. fiir die stationare Behandlung und
die Genesungszeit und/oder die voriiberge-
hende Arbeitsunfahigkeit

Bei einem Unfall, der zu einer stationaren Be-
handlung und/oder zu einer voriibergehenden
Arbeitsunféahigkeit von mindestens 60 Tagen
ohne Unterbrechung fiihrt, die durch geeigne-
te medizinische Unterlagen dokumentiert ist,
kann der Versicherte eine Vorauszahlung in
Hohe von 30 Tagen als Vorschuss auf die zu-
stehende Entschadigung beantragen.

Die Vorauszahlung stellt keine endgiiltige
Anerkennung des Rechts auf die vereinbarte
Entschéadigung dar. Sollte daher im Anschluss
festgestellt werden, dass die Voraussetzun-
gen fiir das Recht auf Entschddigung nicht
erfillt sind, verpflichtet sich der Versicherte,



die Summe zuriickzuerstatten, die er als Vor-
schuss erhalten hat.

BESTIMMUNGEN ZUM ABSCHNITT
KRANKHEIT

Art. 613 - Schadensmeldung und Pflichten
im Schadensfall

Der Versicherungsnehmer oder der Versi-
cherte oder seine Anspruchsberechtigten
missen dem Unternehmen oder der Agen-
tur, dem der Vertrag anvertraut wurde, einen
Schadensfall innerhalb von 10 Tagen ab dem
Tag, an dem sie die Méglichkeit dazu haben,
schriftlich anzeigen.

Der vom Versicherten oder von seinen An-
spruchsberechtigten (im Fall der Unmoglich-
keit des Versicherten aufgrund der nach sich
gezogenen Konsequenzen) unterzeichneten
Schadensmeldung muss eine arztliche Be-
scheinigung beigefiigt werden.

Bei einer stationdren Behandlung muss der
Versicherte die mit dem Original Gibereinstim-
mende Kopie der Krankenakte zusenden. Der
Versicherte muss in die vom Unternehmen
eventuell angeforderten &rztlichen Kontroll-
untersuchungen einwilligen und dieser alle
medizinischen Informationen in Bezug auf die
angezeigte Krankheit iibermitteln, wobei er
die Arzte, die ihn untersucht und behandelt
haben, vom diesbeziiglichen Berufsgeheim-
nis entbindet.

Die Kosten fiir arztliche Bescheinigungen und
alle weiteren medizinischen Unterlagen ver-
bleiben zulasten des Versicherten.

Die Nichterfiillung der o. g. Pflichten kann
denvollstandigen oder teilweisen Verlust des
Rechts auf Entschadigung zur Folge haben.

Art. 6.14 - Entschadigungskriterien der Ga-
rantie "Entschadigung fiir die stationare Be-
handlung und fiir die stationdre Behandlung
und die Genesungszeit"

Fir die Entschadigung der Leistungenin Bezug
auf die Garantie "Tagessatz fir die stationare
Behandlung " und "Tagessatz fir die statio-
nare Behandlung und Genesungszeit" gemals
Art. 3.4 "Geleistete Garantien" Buchstaben A)
und B) gelten die in den einzelnen Garantieab-
schnitten vorgesehenen Bestimmungen.

BESTIMMUNGEN ZUM ABSCHNITT
PRAMIENSCHUTZ

Art. 6.15 - Entschadigungskriterien

Bei Schadensféllen, die im Lauf eines jeden
Versicherungsjahrs eingetreten sind, erfolgt
die Zahlung des jahrlichen entschadigungs-
fahigen Betrags, sofern die fir jede Versi-
cherungsabdeckung vertraglich festgelegten
Selbstbehalte eingehalten wurden, unabhan-
gig davon, dass der Abschluss des Schadens-
falls den jahrlichen Vertragsauslauf zeitlich
Uberschreitet.

Art. 616 - Schadensmeldung und Pflichten
im Schadensfall
Der Versicherte oder dessen Anspruchsbe-
rechtigte missen dem Unternehmen oder
der Agentur, dem der Vertrag anvertraut wur-
de, einen Schadensfall innerhalb von 10 Tagen
ab dem Tag, an dem sie die Moglichkeit dazu
haben, schriftlich anzeigen.
Fir alle Zahlungen des Unternehmens muss
dem Versicherer die Dokumentation vor-
gelegt werden, die geeignet ist, um das
tatsachliche Bestehen der Zahlungspflicht
nachzupriifen und gegebenenfalls die An-
spruchsberechtigten zu ermitteln.

Folgende Dokumente sind fiir jede Garantie

unbedingt vorzulegen (unbeschadet weiterer,

vom Unternehmen geforderter Unterlagen):

*  Verlust der Beschaftigung: Dokumentati-
on, die geeignet ist, die objektiv begriin-
dete Kiindigung und die weiterhin beste-
hende Arbeitslosigkeit nachzuweisen.

* Unfall: von der Notaufnahme oder der
Gesundheitseinrichtung  ausgestellte
Bescheinigung, auf der die Heilungspro-
gnose in Bezug auf den erlittenen Unfall
angegeben ist.

In jedem Fall behalt sich das Unternehmen

das Recht vor, den Versicherten arztlichen

Untersuchungen unterziehen zu lassen.

Es kénnen nur dann etwaige zusatzliche Un-

terlagen gefordert werden, wenn die o. g.

Dokumentation nicht ausreicht, um das tat-

sachliche Bestehen der Zahlungspflicht zu

priifen und gegebenenfalls die Anspruchsbe-
rechtigten zu ermitteln bzw. wenn besondere

Anforderungen in Bezug auf die Ermittlungen



auch nach eingetretenen Gesetzesanderun-

gen bestehen.

Der Versicherte und seine Anspruchsberech-

tigten miissen zudem:

* die behandelnden Arzte von jeder Ver-
schwiegenheitspflicht entbinden;

* eventuell notwendige Ermittlungen, arzt-
liche Untersuchungenund Tests zulassen,
die durch beratende Arzte des Vertrau-
ens des Unternehmens erfolgen und de-
ren Kosten das Unternehmen vollstandig
Ubernimmt.

Die Schadensmeldungen werden nur als voll-

standig berlcksichtigt, wenn das Unterneh-

men die gesamte geforderte Dokumentation
erhalten hat.

BESTIMMUNGEN ZUM ABSCHNITT
ASSISTENZ

Art. 6.17 - Modalitaten fiir die Anforderung

von Assistenzleistungen und Schadensmel-

dung

Bei jeder Anforderung von Assistenzleis-

tungen muss der Versicherte unverziiglich

die rund um die Uhr besetzte Organisations-

struktur der UniSalute S.p.A. unter der gebiih-

renfreien Rufnummer 800 212477 in Italien

bzw. unter der Rufnummer +39 051 6389048

aus dem Ausland kontaktieren und dabei Fol-

gendes angeben:

- diePersonaliender Person, fir die die As-
sistenz beantragt wird;

- Angaben zum Ort, an dem die Hilfeleis-
tung bendtigt wird;

- die Nummer der Police;

- denNamen des Versicherungsnehmers;

- welche Garantie der Versicherte in An-
spruch nehmen will.

Das Unternehmen ist zum Zweck der Auszah-
lung berechtigt, zusatzlich zu den im Vertrag
vorgesehenen Dokumenten weitere Unterla-
gen anzufordern.

Der Versicherte verpflichtet sich dariber hi-
naus, auf Anfrage des Unternehmens alle Un-
terlagen einzureichen, die das Recht auf die
Leistungen belegen.

FUR ALLE ABSCHNITTE geltende Bestim-
mungen

Art. 6.18 - Verzicht auf Einsetzung

Das Unternehmen verzichtet auf jegliche Re-
gressnahme fiir die gezahlten Entschadigun-
gen, sodass die Rechte des Versicherten oder
seiner Anspruchsberechtigten gegeniiber
moglichen Verantwortlichen des Unfalls voll-
standig erhalten bleiben.

Art. 6.19 - Schiedsspruch mit nur schul-
drechtlicher Wirkung

Streitigkeiten medizinischer Natur ber die
Entschéadigungsfahigkeit des Schadensfalls
und Uber die Ursache, die Art und die Folgen
des Unfalls kénnen die Parteien mit schriftli-
cher Mitteilung an ein Kollegium bestehend
aus drei Arzten libertragen, wobei jeweils ei-
ner der Arzte durch eine der Parteien und der
dritte Arzt im gegenseitigen Einvernehmen
bestellt wird. Bei Uneinigkeit wird der dritte
Arzt durch die Arztekammer benannt, die fiir
den Ort zustandig ist, an dem das Arztekolle-
gium zusammentreten soll.

Das arztliche Kollegium hat seinen Sitz in der
Gemeinde mit rechtsmedizinischer Stelle, die
am ndchsten zum Wohnort des Versicherten
liegt, selbst wenn der Versicherte nicht der
Versicherungsnehmer sein sollte. Jede Partei
tragt die Ausgaben fiir den eigenen Rechts-
mediziner. Die Kosten des dritten Gutachters
gehen zulasten der unterliegenden Partei.
Die Entscheidungen des Arztekollegiums er-
folgen unter Befreiung von allen gesetzlichen
Formalitaten mit der Mehrheit der Stimmen,
die fur die Parteien bindend sind, welche
bereits vorab auf jede Anfechtung verzich-
ten, mit Ausnahme der Félle von Verletzung,
Schuld, Fehlern sowie Verletzung vertragli-
cher Abmachungen.

In jedem Fall kénnen das Unternehmen und
der Versicherungsnehmer gerichtliche Schrit-
te in Bezug auf die Entschadigungsfahigkeit
des Schadensfalls einleiten.

Die Ergebnisse der gutachterlichen Tatigkei-
ten miissen in einem Protokoll aufgezeichnet
werden, das in zwei Ausfertigungen - jeweils



eine fir jede der Parteien - abzufassen ist.
Dieses Gutachten ist auch dann giiltig, wenn
es von einem der Arzte nicht unterzeichnet
worden sein sollte. )

Die Entscheidungen des Arztekollegiums
sind fur die Parteien bindend, auch wenn einer
der Arzte sich weigert, das entsprechende
Protokoll zu unterzeichnen. Diese Weigerung
muss von den Schlichtern im Schlussproto-
koll bescheinigt werden.



ANHANG - TABELLE DER BERUFLICHEN
TATIGKEITEN

RISIKOKLASSE A

Zu dieser Risikoklasse gehoren folgende be-
ruflichen Tatigkeiten:

e Steuerbeamter

* Theateragent

e Ansager

*  Antiquitatenhandler mit reiner Verkaufs-
tatigkeit

Architekt ohne Zugang zu Baustellen,
Biihnen und Geriisten

Zimmermann

Einrichter

Sozialarbeiter

Rechtsanwalt/Prokurator

Kinder im Vorschulalter

Bibliothekar

Hausmeister an Schulen
Kartenverkaufer/Kontrolleur inKinos und
Theatern

Biologe

Botaniker

Angestellter im Callcenter
Kameramann/-frau

Bahnhofsvorsteher

Kassierer

Telefonist

Steuerberater

Chorsanger

Onologe

Zeitungsverkaufer

Journalist/Reporter mit ausschlieRlicher
Birotatigkeit

Hostess am Boden

Angestellter

Ingenieur, der keinen Zutritt auf die Bau-
stellen hat

Lehrer

Dolmetscher

Mébelverkaufer

Modell

Diplomatisches Personal in EU-L&ndern
Diplomatisches Personal im Rest der Welt
Moderator

Schulleiter

Universitatsprofessor
Programmierer/Fachkraft fir Planung
und Assistenz in Bezug auf IT-Systeme
Psychoanalyst

Geistlicher

Forscher

Drehbuchautor/Autor

Ubersetzer

Gerichtsvollzieher

RISIKOKLASSE B

Zu dieser Risikoklasse gehdren folgende be-

ruflichen Tatigkeiten:

* Hundefanger

Reinigungskraft

Angestellter von Bestattungsinstituten

Versicherungsagent

Bérsenagent

Bérsenmakler

Handelsvertreter

Reiseverkehrskaufmann/-frau

Immobilienmakler

Landwirt ohne Nutzung von Traktoren

Agronom

Hotelbetreiber

Viehziichter von anderen Tieren als Rin-

dern, Pferden oder Schweinen

Hausverwalter

Finanzanalyst

Animateure in Ferienanlagen

Kiinstler

Bienenziichter

Liftboy

Schauspieler

Babysitter

Pflegekraft

Bademeister

Damen-und Herrenfriseur

Boots-/Schiffsfihrer fiir die Personen-

beférderung

e Barmann/Bardame

» Fahrkartenverkaufer/Schaffner flr

Transportmittel

Versicherungsmakler

Schuster

FuRpfleger/-in

Urkundsbeamter

Sanger

Hausfrau

Kasehersteller

Keramiker

Ziseleur

Chemiker/chemischer Analyst in Ana-

lyselaboren ohne die Bearbeitung von
prengstoffen

»  Verkaufer, der auch fiir den Transport und

die Lieferung verantwortlich ist

Autokonzessionar

Rahmenbauer

Kunstkritiker

Arbeitsberater

Verchromer/Polierer

Croupier

Zahnarzt

Orchesterleiter

Leitender Angestellter



Zeichner

Diskjockey

Hausangestellte

Herbalist

Steuereinnehmer
Kosmetikerin/Maskenbildner
Apotheker

Backer

Lichtsetzer

Fotograf
Eishersteller/Eisverkaufer
Geologe

Geometer ohne Zugang zu Baustellen,
Biihnen und Gertisten
Kino-und Theaterbetreiber
Journalist/Reporter, die nicht ins Ausland
gesendet werden.
Gouvernante

Unternehmer ohne manuelle Tatigkeiten
Krankenschwester/Krankenpflegeperso-
nal

Tanzlehrer/-in
Sportlehrer/-in
Fahrschullehrer

Lithograf

Logopade

Lagerverwalter
Masseur/Physiotherapeut
Arzt

Metereologe

Musiker

Kaufmann/Handler

Notar

Zahntechniker

Orthopade

Hebamme

Optiker

Parkwachter
Teigwarenhersteller
Konditor

Schafer

Fulepfleger

Rentner

Sachverstandiger
Beschaftigungslose Personen
Pizzabacker

Medizinischer Fukpfleger
Portier/Hausmeister
Geschéaftsvermittler
Promoter

Finanzpromoter

Psychiater

Psychologe

Publizist
Werbefachmann
Regisseur
Rechnungspriifer
Buchbinder

Reparateur von Haushaltsgeraten
Restaurator
Schmelzwerker

Student

Tabakhandler
Labortechniker
StraRenhandler
Schaufensterdekorateur
Vulkaniseur

Zinkstecher

Xylograph

RISIKOKLASSE C
Zu dieser Risikoklasse gehdren folgende be-
ruﬂlchen Tatigkeiten:

Fachkraft fiir die Bearbeitung von Mode-
schmuck

Fachkraft fir verschiedene Dienste in der
Zivilluftfahrt, auch auf Pisten, mit manu-
eller Tatigkeit

Angestellter in Autowaschanlagen
Angestellter in Autowerkstatten
Minenarbeiter ohne Verwendung von
Sprengstoffen

Dekorateur auf Geriisten

Schiffsmakler

Landwirt mit Nutzung von Traktoren
Rinder-, Pferde- oder Schweineziichter
Antennentechniker

Antiquitatenhdndler mit Restaurierungs-
arbeiten

Architekt mit Zugang zu Baustellen, Biih-
nenund Geriisten

Biichsenmacher

Berufskraftfahrer

Lkw-Fahrer

Tanzer/Tanzerin

Tankwart

Kellner/Kellnerin

Zimmermann

Papiermacher

Reisender Verkaufer

Gerber

Choreograph

Koch



Dekorateur im Labor

Zeichner, auch im Ausland
Kraftfahrzeugelektriker

Elektriker

Elektrotechniker

Baggerfihrer

Schmied/Schlosser

Gepécktrager

Bote

Lokfthrer

Florist

Blumenziichter

Heizer

Geometer mit Zugang zu Baustellen, Biih-
nen und Geriisten

Schmuckverkaufer

Grafiker

Kranfihrer

Forstwachter

Wachpersonal

Nachtwachter

Reisefihrer

Unternehmer

Ingenieur, der Zutritt auf die Baustellen
hat

Wascher(in)

Hufschmied

Miillmann/Miillwerker

Arbeiter
Goldschmied/Juwelier/Uhrenmacher
Lederwarenhersteller/Pelzhersteller
Fischer

Handelsvertreter

Maler

Pony-Express

Politiker/Verwalter, der ein institutionel-
les o6ffentliches territoriales Amt beklei-
det

Wertsachentransporteur

Postbote

Vertreter

Restaurateur

Altwarenhandler

Reparateur fir Biiro- und Haushaltsgeréa-
te und Computer

Inhaber einer Rostbraterei

SchweiRer

Wurstwarenhandler

Schneider

Bildhauer

Sekretar/-in in der &ffentlichen Verwal-
tung

Spediteur

Klempner
Stallbursche/-méadchen
Designer

Buglerin

Strallenarbeiter
Tapezierer/Polsterer
Taxifahrer
Angestellter/Inhaber von Tiersalons
Dreher
Stralkenbahnfahrer
Tierarzt

Glaser

Wachter
Verkehrspolizist/Politesse

RISIKOKLASSE D
Zu dieser Risikoklasse gehoren folgende be-
ruflichen Tatigkeiten:

Personal fiir das Fallen von Badumen und
die Beseitigung von Pflanzen

Personal von Drahtseilbahnen, Sessellif-
ten, Gondelbahnen, Luftseilbahnen ohne
Wartungstatigkeiten
Vollzugsbeamte/SchlieRer

Sporttrainer

Stralenbauer zur Asphaltverlegung
Plakatankleber

Bootsfihrer, der mit dem Transport von
Gegenstanden beauftragt ist, einschliel’-
lich der Be-und Entladung

Wohlhabende

Holzfaller

Karosseriemechaniker/-bauer

Arbeiter im Steinbruch ohne Nutzung von
Sprengminen

Chemiker/chemischer Analyst in Analy-
selaboren, einschlieRlich der Bearbeitung
von Sprengstoffen

Minzprager

Kosttimbildner

Dekorateur/nicht im Labor tétiger Intar-
seur

Abbrucharbeiter

Kammerjager
Kunsttischler/Schreiner/Tischler

Fraser

Gértner/Baumschneider

Reifenmonteur

Installateur fiir sanitare Einrichtungen
Maler/Lackierer



Korbflechter

Graveur fiir Metalle

Graveur fiir alle anderen Materialien
Fitnesstrainer

FuRbodenschleifer

Fleischer

Strickerin

Marmorarbeiter ohne Verwendung von
Sprengminen
Mechaniker/Autoreparateur
Mdébelbauer

Modellierer

Hutmacher

Miiller

Maurer
FuRbodenverleger/Fliesenleger
Maler, auch auf Gertisten und Briicken
Verleger von ParkettfuRbdden
Pranotherapeut

Stickerin

Steinmetz, nur am Boden
Schriftsetzer/Buchdrucker

MIT SONDERKLAUSEL VERSICHERBARE

BE

RUFLICHE TATIGKEITEN
Tiertrainer
Personal von Drahtseilbahnen, Sessellif-
ten, Gondelbahnen, Luftseilbahnen mit
Wartungs- und Reparaturtatigkeiten
Fachkréfte in zoologischen Garten
Fachkraft fir Desinfektion, Schadlings-
und Rattenbekampfung
Fachkraft fir die Bearbeitung, Manipula-
tion, den Transport und professionellen
Gebrauch von Spreng- und Schadstoffen
Fachkraft fur die Reinigung, Reparatur
und Wartung von Zisternen und Tanks all-
gemein
Fachkraft fur Klargrubenreinigung und
Wartung der Kanalisation
Minenarbeiter mit Verwendung von
Sprengstoffen
Angehorige der Luftfahrt (im effektiven
dauerhaften Dienst), nur am Boden versi-
cherbar
Beamter fiir die 6ffentliche Sicherheit
Anthropologe
Archdologe

Stralenkiinstler
Profisportler/Profilathlet

Carabinieri

Kutscher

Abnahmepriifer fir Fahrzeuge allgemein
Zoowachter

Rennreiter/Jockey

In Kriegsgebiete entsendete Fotorepor-
ter

Angehtrige der Streitkréfte/Spezialein-
heiten
Auslandsjournalist/Auslandsreporter/
Kriegsberichterstatter

Schausteller

Leibwachter

Finanzwache

Bergfihrer

Ermittler/Privatdetektiv
Richter/Staatsanwalt

Seemann

Marmorarbeiter in Steingruben mit Ver-
wendung von Sprengminen

Angehorige des Militars (im effektiven
dauerhaften Dienst)

Bergmann

Taucher

Flugzeugpersonal

Personal, das in Tunneln arbeitet
Personal von Wanderzirkussen und Akro-
baten

Flugzeugpilot

Pyrotechniker

Politiker, der ein institutionelles 6ffentli-
ches Amt im Inland bekleidet
Polizeiprésident

Radiologe

Skipper

Hohlenforscher

Stuntman

Lackierer im AuRenbereich von Schiffen
Feuerwehrmann

Zoologe



GESETZLICHE BESTIMMUNGEN, AUF DIEIN
DER POLICE VERWIESEN WIRD

Texte der Paragrafen aus dem italienischen
Zivilgesetzbuch, dem italienischen Luft- und
Schifffahrtsgesetz und der italienischen Zi-
vilprozessordnung

ITALIENISCHES ZIVILGESETZBUCH

Art. 58 - Todeserklarung fiir eine verscholle-
ne Person

Sind seit dem Tag der letzten Nachricht vom
Verschollenen zehn Jahre vergangen [ZGB
49], kann das gemaR Artikel 48 zustandige
Landesgericht auf Antrag der Staatsanwalt-
schaft oder einer der in den Absatzen des
Artikels 50 angegebenen Personen durch
Urteil den Tod der verschollenen Person und
als Todestagjenen erklaren, auf den die letzte
Nachricht zuriickgeht.

Auf keinen Fall darf das Urteil ergehen, wenn
nicht neun Jahre seit dem Erreichen der Voll-
jahrigkeit der verschollenen Person vergan-
gensind.

Die Todeserklarung kann auch dann ausgespro-
chen werden, wenn keine Verschollenheitser-
klérung erfolgt ist.

Art. 60 - Sonstige Falle eines Antrags auf
Todeserklarung

Neben dem in Artikel 58 angefiihrten Fall
kann die Todeserklarung in folgenden Féllen
ausgesprochen werden:

1) wenn jemand vermisst wird, der an kriege-
rischen Handlungen teilgenommen hat, sei es
als Angehdriger bewaffneter Verbdnde oder
in deren Gefolge, oder bei solchen jedenfalls
anwesend war, und (ber den Vermissten kei-
ne Nachrichten mehr eingegangen sind und
seit Inkrafttreten des Friedensvertrags zwei
Jahre vergangen sind oder wenn in Ermange-
lung eines Friedensvertrags seit dem Ende
des Jahres, in dem die Feindseligkeiten einge-
stellt wurden, drei Jahre verstrichen sind;

2) wenn jemand in feindliche Gefangenschaft
geraten oder vom Feind interniert oder sonst
wie ins Ausland verschleppt worden ist und

seit Inkrafttreten des Friedensvertrags zwei
Jahre vergangen sind oder wenn in Erman-
gelung eines solchen seit dem Ende des Jah-
res, in dem die Feindseligkeiten eingestellt
wurden, drei Jahre vergangen sind, ohne dass
nach dem Inkrafttreten des Friedensvertrags
oder nach der Einstellung der Feindseligkei-
ten Nachrichten tiber ihn eingegangen sind;

3) wenn jemand infolge eines Ungliicks ver-
misst wird und tber ihn zwei Jahre seit dem
Tag des Ungliicks oder, wenn dieser Tag nicht
bekanntist, zwei Jahre seit dem Ende des Mo-
nats oder, wenn auch der Monat nicht bekannt
ist, seit dem Ende des Jahres, in dem sich das
Ungliick ereignet hat, keine Nachrichten mehr
eingegangen sind.

Art. 62 - Bedingungen und Formen des An-
trags auf Todeserklarung

In den in Artikel 60 genannten Féllen kann die
Todeserklarung beantragt werden, wenn die
vom Gesetz fiir die Ausstellung des Toten-
scheins verlangten Feststellungen nicht um-
gesetzt werden konnten. Diese Erkldrung wird
auf Antrag der Staatsanwaltschaft oder einer
der in den Absatzen des Artikels 50 bezeich-
neten Personen mit einem Urteil des Gerichts
ausgesprochen.

Ist das Gericht der Ansicht, dem Antrag auf
Todeserklarung nicht stattgeben zu kdnnen,
so kann es die Verschollenheit des Vermiss-
tenerklaren.

Art.1341- Allgemeine Vertragsbedingungen
Die durch einen der Vertragspartner vorge-
sehenen allgemeinen Vertragsbedingungen
sind gegeniiber dem anderen wirksam, wenn
dieser sie zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses kannte oder bei Anwendung der
gewdhnlichen Sorgfalt hatte kennen miissen.
Wenn sie nicht ausdriicklich schriftlich ange-
nommen werden, sind die Bedingungen zu-
gunsten der Vertragspartei, die sie im Voraus
aufgestellt hat, in jedem Fall unwirksam, die
Haftungsbeschrankungen vorsehen oder das
Recht vom Vertrag zurlickzutreten oder seine
Ausfiihrung auszusetzen sowie jene Bedin-
gungen, die zulasten der anderen Vertrags-



partei Verwirkungen, Beschrankungen der
Befugnis zur Erhebung von Einwendungen,
die Einschrankung der Vertragsfreiheit in den
Beziehungen zu Dritten, die stillschweigende
Verlangerung oder Erneuerung des Vertra-
ges, Schiedsklauseln oder Abdnderungen der
Zustandigkeit der Gerichte vorsehen.

Art. 1342 - Vertragsabschluss unter Verwen-
dung von Formblattern oder Vordrucken

Bei Vertragen, die durch Unterzeichnung von
Formbléattern oder Vordrucken abgeschlos-
sen werden, die zur einheitlichen Regelung
bestimmter Vertragsverhaltnisse im Vor-
aus aufgestellt worden sind, haben die dem
Formblatt oder dem Vordruck hinzugefiigten
Klauseln den Vorrang vor solchen Klauseln
im Formblatt oder Vordruck, mit denen sie
unvereinbar sind, selbst wenn letztere nicht
ausgestrichen worden sind. AuRerdem ist die
Bestimmung im zweiten Absatz des vorher-
gehenden Artikels zu beachten.

Art. 1892 - Unrichtige Erklérungen und das
Verschweigen von Tatsachen aus Vorsatz
oder grober Fahrlassigkeit

Unrichtige Erklarungen und das Verschwei-
gen von Umstanden durch den Versiche-
rungsnehmer, aufgrund derer der Versicherer
bei Kenntnis des wahren Sachverhalts in den
Vertrag tiberhaupt nicht oder nicht zu densel-
ben Bedingungen eingewilligt hatte, sind ein
Grund fir die Nichtigkeit des Vertrages, wenn
der Versicherungsnehmer vorsatzlich oder
grob fahrlassig gehandelt hat.

Der Versicherer verliert das Recht auf die
Anfechtung des Vertrages, wenn er nicht in-
nerhalb von drei Monaten von dem Tag an, an
dem er von der Unrichtigkeit der Erkldrung
oder der Verschweigung der Tatsachen er-
fahren hat, dem Versicherungsnehmer gegen-
tber erklart, die Anfechtung auszuiiben.

Der Versicherer hat Anrecht auf die Prémien
fir den laufenden Versicherungszeitraum, in
den der Zeitpunkt fallt, an dem er die Nichtig-
keit geltend gemacht hat. In jedem Fall hat er
Anspruch auf die fiir das erste Jahr vereinbar-
te Préamie. Wenn der Schadensfall vor Ablauf

der im vorhergehenden Absatz genannten
Frist eintritt, ist er nicht zur Zahlung der
Versicherungssumme verpflichtet. Wenn die
Versicherung mehrere Personen oder meh-
rere Sachen betrifft, ist der Vertrag hinsicht-
lich jener Personen oder jener Sachen giiltig,
die von der unrichtigen Erklarung oder vom
Verschweigen von Tatsachen nicht betroffen
sind.

Art. 1893 - Unrichtige Erklarungen und das
Verschweigen von Tatsachen ohne Vorsatz
oder grobe Fahrldssigkeit

Wenn der Versicherungsnehmer ohne Vor-
satz oder grobe Fahrldssigkeit gehandelt
hat, sind die unrichtigen Erklarungen und die
Verschweigung von Tatsachen kein Grund fir
eine Nichtigerkldrung des Vertrages, jedoch
kann der Versicherer von diesem Vertrag
durch eine Erklarung zuriicktreten, die er
dem Versicherten gegeniber innerhalb von
drei Monaten ab jenem Tag abzugeben hat,
an dem er von der Unrichtigkeit der Erkla-
rung oder der Verschweigung einer Tatsache
Kenntnis erhalten hat.

Wenn der Schadensfall eintritt, bevor die Un-
richtigkeit der Erklarung oder das Verschwei-
gen einer Tatsache dem Versicherer bekannt
geworden ist oder bevor dieser seinen Riick-
tritt vom Vertrag erklart hat, wird die ge-
schuldete Summe anteilmaRig zur Differenz
zwischen der vereinbarten Pramie und jener
Summe gekiirzt, die bei Kenntnis des wahren
Sachverhaltes berechnet worden ware.

Art.1894 - Versicherung im Namen oder auf
Rechnung Dritter

Bei Versicherungen im Namen oder auf Rech-
nung Dritter, wenn diese von der Unrichtigkeit
der Erklarungen oder vom Verschweigen der
das Risiko betreffenden Tatsachen Kenntnis
haben, sind zugunsten des Versicherers die
Bestimmungen der Artikel 1892 und 1893 an-
zuwenden.

Art.1897 - Verringerung des Risikos
Wenn der Versicherungsnehmer dem Versi-
cherer Anderungen mitteilt, die eine derarti-



ge Verringerung des Risikos bewirken, dass
sie, sofern sie im Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses bekannt gewesen wdre, zur Ver-
einbarung einer niedrigeren Pramie gefiihrt
hatte, darf der Versicherer ab Félligkeit der
Préamie oder der Pramienrate, die auf die vor-
genannte Mitteilung folgt, nur mehr die nied-
rigere 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 Riicktritts vom Vertrag ist
nach einem Monat rechtswirksam.

Art.1898 - Erhdhung des Risikos

Der Versicherungsnehmer hat die Pflicht, den
Versicherer sofort Anderungen mitzuteilen,
die das Risiko derart erhohen, dass der Ver-
sicherer einer Versicherung tiberhaupt nicht
zugestimmt oder ihr nur gegen eine hdhere
Pramie zugestimmt hatte, wenn der neue
Sachverhalt zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses schon bestanden hdtte und dem
Versicherer bekannt gewesen wére.

Der Versicherer kann vom Vertrag zuriicktre-
ten, indem er dies dem Versicherten innerhalb
eines Monats ab dem Tag, an dem er die Be-
nachrichtigung erhalten hat oder von der Er-
hohung des Risikos auf andere Weise Kennt-
nis erlangt hat, schriftlich mitteilt.

Der Ricktritt des Versicherers hat soforti-
ge Wirkung, wenn die Risikoerhéhung derart
ist, dass der Versicherer einer Versicherung
uberhaupt nicht zugestimmt hatte. Der Riick-
tritt wird nach fiinfzehn Tagen wirksam, wenn
die Risikoerhéhung derart ist, dass fir die
Versicherung eine hohere Prédmie verlangt
worden ware. Dem Versicherer stehen die
Pramien fir den Versicherungsabschnitt zu,
in den der Zeitpunkt der Mitteilung der Riick-
trittserkldrung fallt. Wenn der Schadensfall
vor Ablauf der Fristen fir die Mitteilung und
Wirksamkeit des Ricktritts eintritt, haftet
der Versicherer nicht, wenn die Erhthung des
Risikos so beschaffen ist, dass er, sofern der
neue Sachverhalt zum Zeitpunkt des Vertrag-
sabschlusses bestanden hatte, einer Versi-
cherung tberhaupt nicht zugestimmt hatte.

Andernfalls wird der geschuldete Betrag
herabgesetzt, unter Beriicksichtigung des
Verhaltnisses zwischen der im Vertrag fest-
gesetzten Pramie und jener, die festgesetzt
worden ware, wenn das héhere Risiko zum
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses bestan-
den hatte.

Art.1899 - Dauer der Versicherung

Die Versicherung hat Wirkung ab vierund-
zwanzig Uhr des Tages, an dem der Vertrag
abgeschlossen wurde, bis vierundzwanzig
Uhr des letzten Tages der im Vertrag fest-
gesetzten Geltungsdauer. Alternativ zur
Versicherung mit einjahriger Dauer kann der
Versicherer einen Versicherungsschutz mit
mehrjahriger Dauer anbieten, fir die er ei-
nen Nachlass auf die Prémien gewahrt, die
fir denselben Versicherungsschutz im Jah-
resvertrag vorgesehen ist. Wenn der Vertrag
langer als finf Jahre besteht, hat der Versi-
cherte in diesem Fall nach Ablauf der finf
Jahre unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist
von sechzig Tagen das Recht, vom Vertrag zu-
ricktreten, wobei der Ricktritt am Ende des
Versicherungsjahrs rechtskraftig wird, in dem
das Riicktrittsrecht ausgetiibt wurde.

Der Vertrag kann einmal oder mehrmals still-
schweigend verlangert werden, jedoch gilt
jede stillschweigende Verldngerung fir nicht
mehr als zwei Jahre.

Die Vorschriften dieses Artikels finden auf
Lebensversicherungen keine Anwendung.

Art.1901 - Nichtbezahlung der Pramie

Wenn der Versicherungsnehmer die Pramie
oder die erste laut Vertrag festgesetzte
Prémienrate nicht bezahlt, bleibt die Versi-
cherung bis vierundzwanzig Uhr des Tages
ausgesetzt, an dem der Versicherungsneh-
mer seine Schuld begleicht. Wenn der Ver-
sicherungsnehmer die weiteren Pramien zu
den vereinbarten Falligkeiten nicht bezahlt,
bleibt die Versicherung ab vierundzwanzig
Uhr des fiinfzehnten auf die Falligkeit folgen-
denTages ausgesetzt. In den vorhergehenden
beiden Absatzen vorgesehenen Féllen ist der
Vertrag kraft Gesetzes aufgehoben, wenn der



Versicherer die Zahlung nicht innerhalb von
sechs Monaten ab dem Tag der Falligkeit der
Pramie oder der Rate gerichtlich betreibt.
Der Versicherer hat lediglich Anspruch auf
Zahlung der Pramie fir den laufenden Ver-
sicherungszeitraum und auf den Ersatz der
Kosten. Diese Bestimmung findet auf Le-
bensversicherungen keine Anwendung.

Art.1907 - Unterversicherung

Wenn die Versicherung den Wert, den die
versicherte Sache zum Schadenszeitpunkt
hatte, nur zu einem Teil abdeckt, haftet der
Versicherer fir die Schéden im Verhéltnis
zum genannten Teil, sofern nichts anderes
vereinbart worden ist.

Art. 1910 - Versicherung bei verschiedenen
Versicherern

Wenn fiir ein und dasselbe Risiko gesondert
mehrere Versicherungsvertrage bei verschie-
denen Versicherern abgeschlossen worden
sind, muss der Versicherte jeden Versicherer
tber alle Versicherungsverhéltnisse benach-
richtigen.

Wenn der Versicherte die Benachrichtigung
vorsatzlich unterlasst, sind die Versicherer
nicht zur Zahlung der Entschadigung ver-
pflichtet. Bei Eintritt eines Schadensfalls
muss der Versicherte alle Versicherer gemal
Artikel 1913 benachrichtigen und jedem von
thnen die Namen der {brigen bekanntgeben.
Der Versicherte kann von jedem der Versi-
cherer die gemal dem jeweiligen Vertrag zu-
stehende Entschadigung fordern, solange die
insgesamt erhaltenen Betrdge den Gesamt-
betrag des Schadens nicht ibersteigen. Dem
Versicherer, der gezahlt hat, steht gegeniiber
den anderen ein Regressrecht zur Aufteilung
in dem Verhaltnis zu, das den gemédR den ein-
zelnen Vertragen geschuldeten Entschadi-
gungen entspricht. Wenn ein Versicherer zah-
lungsunfahig ist, wird sein Anteil unter den
tibrigen Versicherern aufgeteilt.

Art.1912 - Erdbeben, Krieg, Aufstand, Unruhen
Vorbehaltlich einer anderslautenden Ver-
einbarung haftet der Versicherer nicht fir

Schéden, die durch Erschiitterungen der Erd-
oberflache, durchKrieg, durch einen Aufstand
oder durch Unruhen verursacht worden sind.

Art.1914 - Pflicht zur Rettung

Der Versicherte muss alles ihm Mégliche tun,
um den Schaden zu verhindern oder zu redu-
zieren.

Die vom Versicherten zu diesem Zweck auf-
gewendeten Kosten gehen nach jenem Ver-
haltnis zulasten des Versicherers, in dem der
Versicherungswert zum Wert der versicher-
ten Sache zur Zeit des Schadensfalls steht,
selbst wenn ihr Betrag zuziiglich der Scha-
denssumme die Versicherungssumme Uber-
steigt und der Zweck nicht erreicht worden
ist, sofern der Versicherer nicht nachweist,
dass die Kosten uniiberlegt verursacht wor-
densind.

Der Versicherer haftet fur Sachsch&den,
die unmittelbar an den versicherten Sachen
durch Mittel entstanden sind, die der Versi-
cherte zur Abwendung oder zur Minderung
der Schaden eingesetzt hat, sofern er nicht
nachweist, dass jene Mittel uniiberlegt einge-
setzt worden sind.

Das Eingreifen des Versicherers zur Rettung
der versicherten Sachen und zu deren Erhal-
tung beeintrachtigt nicht dessen Rechte.

Der Versicherer, der an Rettungsmalinahmen
teilnimmt, hat auf Verlangen des Versicher-
ten die Kosten dafiir vorzustrecken oder sich
an denselben im Verhéltnis zum Versiche-
rungswert zu beteiligen.

Art. 1915 - Nichterfiillung der Pflicht zur Be-
nachrichtigung oder Rettung

Der Versicherte, der der Verpflichtung zur
Benachrichtigung oder zur Rettung vorsatz-
lich nicht nachkommt, verliert das Recht auf
Entschadigung. Wenn der Versicherte es fahr-
|&ssigerweise unterldsst, dieser Verpflich-
tung nachzukommen, hat der Versicherer das
Recht, die Entschadigung im Ausmal des er-
littenen Nachteils zu kirzen.

Art. 2033 - Objektive Nichtschuld
Wer eine nichtgeschuldete Zahlung vorge-



nommen hat, hat das Recht, das zurtickzufor-
dern, was er bezahlt hat. Er hat auRerdem An-
recht auf die Ertrége und Zinsen vom Tag der
Zahlung an, wenn derjenige, der sie erhalten
hat, boswillig gehandelt hat, bzw. vom Tag der
Geltendmachung an, wenn dieser gutgldubig
gehandelt hat.

Art. 2952 Verjahrung von Anspriichen aus
einem Versicherungsverhaltnis

Der Anspruch auf Zahlung der Préamienraten
verjahrt in einem Jahr ab den jeweiligen Fal-
ligkeiten.

Die Ubrigen aus dem Versicherungsvertrag
und aus einem Rickversicherungsvertrag
herrithrenden Anspriiche verjdhren in zwei
Jahren ab dem Tag, an dem sich der Vorfall,
aus dem sich der Anspruch ergibt, ereignet
hat, ausgenommen des Vertrags tiber eine Le-
bensversicherung, dessen Anspriiche in zehn
Jahren verjahren.

Bei Haftpflichtversicherungen beginnt die
Frist ab dem Tag zu laufen, an dem der Ge-
schadigte vom Versicherten den Schadener-
satz verlangt oder gegen ihn Klage erhoben
hat.

Die Benachrichtigung des Versicherers iber
die vom geschadigten Dritten gestellte For-
derung oder Uber die von diesem erhobene
Klage setzt den Lauf der Verjahrung solange
aus, bis die Forderung des Geschadigten der
Hohe nach feststeht und falligist oder der An-
spruch des geschadigten Dritten verjahrt ist.

Die Bestimmung des vorhergehenden Absat-
zes findet auch auf die Klage des Riickversi-
cherten gegeniiber dem Riickversicherer auf
Zahlung der Entschadigung Anwendung.

ITALIENISCHES LUFT-UND SCHIFFFAHRTS-
GESETZ

Art. 211 - Folgen der Seeverschollenheit.

In den in Artikel 145 der Personenstandsver-
ordnung vorgesehenen Fallen in Bezug auf
verschollene Personen an Bord, die ins Meer
gestirzt sind, fiir welche die Todesvorausset-
zungen erfiillt sind und deren Leichnam nicht
aufgefunden wurde, sowie in den Féllen der

Verschollenheit durch Schiffbruch,

bei denen die verschollenen Personen nach
Meinung der Schifffahrts- oder Konsularbe-
hérde ums Leben gekommen sind, sorgt die
Staatsanwaltschaft nach erhaltender Ge-
nehmigung des Gerichts dafir, das Protokoll
in das Todesregister bertragen zu lassen.
In den anderen Féllen in Bezug auf ins Meer
gestirzte und verschollene Personen oder
der Verschollenheit durch Schiffbruch wird
die Staatsanwaltschaft nach erhaltender
Genehmigung des Gerichts das Protokoll an
die Behorde tbermitteln, die fur den Vermerk
im Geburtenregister zustandig ist. In solchen
Fallen werden die Folgen der Verschollenheit
durch die Bestimmungen in Buch |, Teil IV, Ab-
schnitt Il des italienischen Zivilgesetzbuchs
geregelt, und nach Ablauf von zwei Jahren
nach dem Ereignis wird die verschollene Per-
son gemaR Artikel 60, Absatz 3 des genann-
ten ZGB auf Antrag der Staatsanwaltschaft
oder einer dazu befugten Personen fiir tot
erklart.

Art. 838 - Folgen der Verschollenheit.

Die Folgen der Verschollenheit von Bord oder
durch Verschwinden des Flugzeugs werden
von den Artikeln 211 und 212 geregelt. Die Zu-
standigkeiten der Schifffahrtsbehdrde wer-
den der Behorde fiir 6ffentliche Sicherheit
zugewiesen.

ITALIENISCHE ZIVILPROZESSORDNUNG

Art. 726 - Antrag auf Todeserklarung

Die Todeserkldrung erfolgt auf Antrag, in dem
der Vor-und Nachname und der Wohnsitz der
mutmallichen legitimen Nachfolger der ver-
schollenen Person und seines Handlungsbe-
vollmachtigten oder gesetzlichen Vertreters,
insofern vorhanden, sowie aller anderen Per-
sonen angegeben werden missen, die nach
Bekanntmachung des Antragstellers durch
den Tod der verschollenen Person Rechte
verlieren oder durch Verbindlichkeiten belas-
tet werden wiirden.



Art. 727 - Veréffentlichung des Antrags

Der Vorsitzende des Gerichts ernennt gemaR
Artikel 723 einen Richter und ordnet an, dass
der Antrag durch den Antragsteller inner-
halb der vom Richter festgesetzten Frist als
Auszug zweimal hintereinander und in einem
Abstand von zehn Tagen im Amtsblatt der
Republik und in zwei Zeitungen veroffentlicht
wird, mit der Bitte an jeden, der Nachrich-
ten vom Verschollen hat, diese dem Gericht
binnen sechs Monaten ab der letzten Verdf-
fentlichung zukommen zu lassen. Werden alle
Anzeigen nicht innerhalb der festgesetzten
Frist vorgenommen, gilt der Antrag als fallen
gelassen. Der Vorsitzende des Gerichts kann
auch andere Formen der Verdffentlichung an-
ordnen.

Ausgabe 01.12.2016
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@ INFORMATIONEN ZUM DATENSCHUTZ

Informationsschreiben fiir den Kunden iiber
die Verwendung seiner Daten und zu seinen
Rechten

Art. 13 des gesetzesvertretenden Dekrets
D.Lgs.196/2003 - Datenschutzgesetz

Sehr geehrter Kundin, sehr geehrte Kunde,
um lhnen die angefragten oder vorgesehenen
Versicherungsprodukte und/oder -leistun-
gen zu lhren Gunsten zu liefern, missen wir
einige Sie betreffende Daten erfassen und
verwenden.

WELCHE DATEN ERFASSEN WIR?

Es handelt sich um Daten (wie z.B. Vor- und
Nachname, Wohnsitz, Geburtsdatum und Ge-
burtsort, Beruf, Festnetz- und Mobilfunknum-
mer und E-Mail-Adresse), die uns von lhnen
selbst oder anderen Personen” mitgeteilt
werden. Diese Daten kénnen auch sensibler
Art® sein, die fiir die Erbringung der genann-
ten Leistungen und/oder Versicherungspro-
dukte unbedingt notwendig sind.

In der Regel ist die Weitergabe dieser Daten
fur den Abschluss, Verwaltung und die Ausfiih-
rung des Vertrags® notwendig. In bestimmten
Fallen ist dies gesetzlich oder durch Bestim-
mungen vorgeschrieben, die von 6ffentlichen
Behorden wie dem Justiz- oder den Aufsichts-
behérden auferlegt werden. Mangels die-
ser Daten sind wir nicht in der Lage, lhnen die
angefragten Leistungen ordnungsgemal zu
erbringen. Die freiwillige Angabe bestimmter
Zusatzdaten (mit Bezug auf lhre Kontaktda-
ten) kann ferner niitzlich sein, um den Versand
von Ankiindigungen und Dienstmitteilungen
zu erleichtern. lhre Anschrift (die Adresse des
Wohnsitzes sowie die E-Mail-Adresse) kann
auBerdem verwendet werden, um |hnen per
Post oder per E-Mail Werbe- und Promotions-
material Uber unsere Versicherungsprodukte
und Dienstleistungen zuzusenden, die denen
ahneln, die Sie bereits erworben haben, es sei
denn, Sie widersetzen sich sofort oder auch zu
einem spdteren Zeitpunkt der Zusendung die-

ser Mitteilungen (siehe Angaben im Abschnitt
Welche Rechte haben Sie?).

WARUM FRAGEN WIR NACH IHREN DATEN?
UnserUnternehmenverwendet Ihre Daten fir
Zwecke, die ausschlielRlich mit der Versiche-
rungstatigkeit und den erbrachten Leistun-
gen sowie mit den damit zusammenhangen-
den gesetzlichen Pflichten hinsichtlich der
Betrugsbekampfung (Priifung der Authenti-
zitat der Daten, Vorbeugung des Betrugsrisi-
kos, Bekampfung erlittener Betrugsfalle) und
der Datenanalyse (ausgenommen der sen-
siblen Daten) in Verbindung stehen, und zwar
nach Kriterien in Bezug auf das Produkt, die
Merkmale der Police und Informationen iber
den Schadensverlauf im Zusammenhang mit
statistischen und tariflichen Bewertungen.
Sofern dies fiir die genannten Zwecke und
fur Verwaltungs- und Rechnungstatigkeiten
notwendig ist, kdnnen |hre Daten von anderen
Gesellschaften unserer Unternehmensgrup-
pe® erfasst und verwendet werden.

Ihre Daten kénnen nur 6ffentlichen oder pri-
vaten Personen auRerhalb unseres Unterneh-
mens mitgeteilt werden, die in die Erbringung
der Sie betreffenden Versicherungsleistun-
gen® bzw. in die erforderlichen Vorgange zur
Erfillung der Pflichten in Zusammenhang
mit der Versicherungstatigkeit” einbezogen
sind.

Ihre Daten sensibler Art (wie z.B. Daten (iber
lhren Gesundheitszustand) dirfen wir nur
nach Ihrer ausdriicklichen Einwilligung verar-
beiten.

WIE BEHANDELN WIR IHRE DATEN?

lhre Daten werden nicht weitergegeben. Sie
werden mit geeigneten Modalitaten und Ver-
fahren, auch mit telematischen Mitteln und
Informatiksystemen, verarbeitet, und zwar
ausschlieRlich vom beauftragten Personal
der Strukturen unseres Unternehmens, das
mit der Lieferung der Sie betreffenden Ver-
sicherungsprodukte und Versicherungsleis-



tungen beauftragt ist, sowie von externen
Personen unseres Vertrauens, denen wir ei-
nige Aufgaben technischer oder organisato-
rischer Art?” anvertrauen.

WELCHE RECHTE HABEN SIE?

Die Datenschutzbestimmungen (Art. 7-10
D.Lgs.196/2003) garantieren lhnen das Recht,
jederzeit auf Sie betreffende Daten zuzugrei-
fen und deren Aktualisierung, Erganzung, Be-
richtigung oder, falls die Daten rechtswidrig
behandelt werden, deren L&schung zu ver-
langen. Zudem haben Sie das Recht, sich der
Verwendung lhrer Daten zwecks Zusendung
von Werbe- und Promotionsmaterial zu wi-
dersetzen.

Inhaber der Datenverarbeitung fir Ihre Daten
ist die UnipolSai Assicurazioni S.p.A. (www.
unipolsai.it) mit Sitz in Via Stalingrado 45 -
40128 Bologna®.

Zur Ausiibung lhrer Rechte und fiir ndhere In-
formationen tber Personen oder Kategorien
von Personen, denen wir die Daten mitteilen
oder die von lhren Daten als Verantwortliche
oder Beauftragte Kenntnis erlangen kdnnten,
konnen Sie sich an den "Verantwortlichen fir
die Kommunikation mit den betroffenen Per-
sonen" bei der UnipolSai Assicurazioni S.p.A,
Via Stalingrado Nr. 45 in Bologna (E-Mail pri-
vacy@unipolsai.it) wenden.

Zudem konnen Sie die Internetseite www.
unipolsai.it unter dem Abschnitt Datenschutz
konsultieren oder sich an Ihren Agenten/Ver-
mittler wenden, wo sie alle Hinweise finden,
um jederzeit und ohne Pflichten die Einsen-
dung von Werbe- und Promotionsmaterial fiir
unsere Versicherungsprodukte und Dienste
zuverweigern.

- Fufnoten -

1) Beispielsweise  Versicherungsnehmer
von Versicherungen, bei denen Sie als
Versicherter oder Beglinstigter gelten;
eventuelle Mitverpflichtete, andere Ver-
sicherungsleister (wie Agenten, Versi-
cherungsunternehmen usw.); Personen,
bei denen wir zur Bearbeitung lhrer An-
fragen (z.B. Ausstellung oder Erneuerung

2)

4)

eines Versicherungsschutzes, Liquida-
tion eines Schadens usw.) kommerzielle
Informationen anfragen; Verbande (z.B.
ANIA) und Zusammenschlisse des Ver-
sicherungssektors, sonstige &ffentliche
Rechtspersonen.

Es handelt sich um Daten, die nicht nur
den Gesundheitszustand betreffen, son-
dern auch religiése, weltanschauliche
oder andere Uberzeugungen, politische
Meinungen, die Zugehdrigkeit zu Partei-
en, Gewerkschaftsverbanden, Vereini-
gungen oder Organisationen religidser,
weltanschaulicher, politischer oder ge-
werkschaftlicher Art. Gerichtliche Daten,
d. h. jene in Bezug auf Urteilsspriiche
oder strafrechtliche Ermittlungen, gelten
als besonders heikle Daten, auch wenn
sie keine sensiblen Daten sind, und kon-
nen ohne die Zustimmung der Person
fur die Zwecke und unter Beachtung der
Gesetzesbestimmungen und/oder der
allgemeinen Autorisierung Nr. 7 der Da-
tenschutzbehdrde behandelt werden.
Beispielsweise zur Vorbereitung und zum
Abschluss von Versicherungsvertragen
(einschlieRlich ausfihrende Vertrage
fur Zusatzrentenversicherungen sowie
der individuelle oder kollektive Beitritt
zu Rentenfonds der Gesellschaft), zur
Eintreibung der Pramien, die Liquidie-
rung der Schadensfalle, die Zahlung
oder Ausfiihrung anderer Leistungen; fiir
Riickversicherungen und Mitversiche-
rungen; zur Verhinderung und Erkennung
von Versicherungsbetrug gemeinsam
mit den anderen Gesellschaften der Un-
ternehmensgruppe, und fiir diesbeziigli-
che rechtliche Schritte; fir die Erfillung
anderer spezifischer gesetzlicher oder
vertraglicher Pflichten; zur Analyse neuer
Versicherungsmarkte; fir die Verwaltung
und interne Kontrolle; fir statistische
und tarifrechnerische Tatigkeiten.

Zum Beispiel fir (i) Bestimmungen der
IVASS, CONSOB, COVIP, Banca d'ltalia,
AGCM, Datenschutzbehérde, (ii) Erfiillun-
genimsteuerlichenBereich(z.B.kraftdes



5)

Gesetzes Nr.95/2015 zur (a) Ratifizierung
des Abkommens zwischen den U.SA.
und der Republik Italien tber die Umset-
zung der FATCA-Vorschriften - Foreign
Account Tax Compliance Act) und (b) zur
Ratifizierung der Abkommen zwischen
[talien und anderen ausléndischen Staa-
ten zur Umsetzung des automatischen
Austausches von Finanzinformationen zu
steuerlichen Zwecken mithilfe der Stan-
dardkommunikation ,Common Reporting
Standard” oder kurz ,CRS"), (iii) Erfillun-
gen im Bereich der Identifikation, Regis-
trierung und der angemessenen Uberprii-
fung der Kundschaft sowie der Meldung
von verddchtigen Vorgdngen im Sinne
der Gesetzesnorm zur Bekampfung der
Geldwasche und der Terrorismusfinan-
zierung (gesetzesvertretendes Dekret
D.Lgs. Nr. 231/07), (iv) Versorgung eines
von der Consap fiir das italienische Wirt-
schafts- und Finanzministerium (als Inha-
ber) gefiihrten computergestiitzten Zen-
tralarchivs zur Vorbeugung von Betrug
durch Identitatsdiebstahl, (v) Versorgung
von anderen Datenbanken, fiir welche die
Kommunikation der Daten vorgeschrie-
ben ist, wie z. B. die Zentralstelle fir
Unfallverhiitung sowie die von der ANIA
verwalteten Datenbank SITA ATRC fiir
Risikobescheinigungen. Die vollsténdige
Liste ist in unserem Sitz oder beim Ver-
antwortlichen fir die Priifung verfiigbar.

Gruppe Unipol mit dem fiihrenden Unter-
nehmen Unipol Gruppo Finanziario S.p.A.
Die zur Unternehmensgruppe Unipol ge-
hérenden Unternehmen, denen die Daten
mitgeteilt werden kénnen, sind z. B. Uni-
pol Banca S.p.A, Linear S.p.A, Unisalute
S.p.A, Finitalia S.p.A. usw. Die Unterneh-
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8)

men, die zur Gruppe Unipol gehéren, sind
auf der Internetseite der Unipol Gruppo
Finanziario S.p.A. angegeben: www.uni-
pol.it.

Insbesondere konnen |hre Daten in Ita-
lien oder in EU-Staaten durch Subjekte
mitgeteilt oder behandelt werden, die Teil
der sogenannten “Versicherungskette”
sind, wie z. B.: andere Versicherer; Mitver-
sicherer und Riickversicherer; Versiche-
rungs- und Riickversicherungsvermittler
und andere Kanale zum Erwerb von Versi-
cherungsvertragen; Banken; SIM; Kapital-
anlagegesellschaften; Depotbanken fir
Pensionsfonds, Vertrauensarzte, Sach-
verstandige, KFZ-Werkstatten, Rechtsan-
walte; Inkassounternehmen; vertraglich
gebundene Kliniken und Gesundheitsein-
richtungen.

Beispielsweise IT-Unternehmen fir in-
formationstechnische und telematische
Dienste oder Archivierung; Dienstleis-
tungsgesellschaften, denen die Verwal-
tung, die Liquidierung und die Zahlung
der Schadensfalle anvertraut wird; Hilfs-
gesellschaften fir die Verwaltungstatig-
keiten, einschlieRlich der Gesellschaften
fur Postdienste; Gesellschaften fir Wirt-
schaftspriifung und Beratung; Gesell-
schaften fiir kommerzielle Informationen
zu finanziellen Risiken; Dienstleistungs-
gesellschaften zur Betrugskontrolle; In-
kassogesellschaften.

Sowie basierend auf den versicherten
Garantien, die von |hnen eventuell erwor-
ben wurden und begrenzt auf die Abwick-
lung und Liquidation von Schadensféllen
in Bezug auf Erkrankungen, UniSalute
S.p.Amit Sitzin Bologna, Via Larga, 8.
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