UNIPOLSAI INFORTUNI PREMIUM 2.0

Unfall- und Gesundheitsversicherung

Sehr geehrter Kunde,
Wir fiigen folgende Dokumente bei:

- DIP-SCHADEN (Vorvertragliches Informationsdokument fiir Schiden)

- DIP ZUSATZLICHE SCHADEN (Zusitzliches vorvertragliches Informationsdokument
fiir Schadenversicherungsprodukte)

- VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN einschlieBlich Glossar (verfasst in Ubereinstim-

mung mit den Richtlinien der Technischen Tabelle zur Vereinfachung von Vertréigen)

- DATENSCHUTZERKLARUNG
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Vorvertragliches Produktinformationsblatt fiir Sachversicherungen \

Versicherungsunternehmen: UnipolSai Assicurazioni S.p.A.  Versicherungsprodukt:
UNIPOLSAI INFORTUNI PREMIUM 2.0

UnipolSai Assicurazioni S.p.A. - Steuernummer 00818570012 und USt.-IDNr. 03740811207 - Das Versicherungsunternehmen ist in Sektion | des Verzeichnisses

der Versicherungsunternehmen der IVASS unter der Nr. 1.00006 eingetragen und fiir die Ausiibung der Versicherungstdtigkeit zugelassen: Zulassung durch

das Ministerialdekret vom 26/11/1984, verdffentlicht im Beiblatt Nr. 79 zum Amtsblatt Nr. 357 vom 31/12/1984 sowie durch das Ministerialdekret vom 8/?1/1993,

veréffentlicht im Amtsblatt Nr. 276 vom 24/11/1993. Die Gesellschaft UnipolSai unterliegt der Leitungs- und Koordinierungstétigkeit der Unipol Gruppo S.p.A. und ist

Teil der Versicherungsgruppe ,Gruppo Assicurativo Unipol’, die im Verzeichnis der Versicherungsunternehmen der italienischen Aufsichtsbehérde fiir Versicherungen
IVASS unter der Nr. 046 eingetragen ist.

Die vollstandigen vorvertraglichen und vertraglichen Informationen zum Versicherungsprodukt sind in anderen Dokumenten enthalten.

Um was fiir eine Versicherung handelt es sich?

Dieser Vertraghietet lhnen einen Versicherungsschutz gegen Arbeitsunfalle und/oder Freizeitunfalle mit Assistenzleistungen, die mit den Versicherungsgarantien
Krankheit und Rechtsschutz kombiniert werden kénnen.

Y Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

' UNFALLE direkte und ausschlieRliche Folgen von Unféllen, die der Versicherte X Nicht versichert sind Schiden, die der Versicherte oder der
bei der Austibung seiner Tétigkeit erleidet. Je nachdem, welche Form ausgewahlt Versicherungsnehmer vorsétzlich verursacht hat.
wurde (,Freizeit und Arbeit” oder ,Arbeit” oder , Freizeit”), ist im Rahmen des Un- Ferner gilt Folgendes:

fallversicherungsschutzes bei einem Arbeits- und/oder Freizeitunfall eine Ent- % . . o .

schadigung vorgesehen. Die Entschadigung wird in folgenden Féllen ausgezahlt: X % I\gcht V]f.r I'? ICherES”.]d die Fol%en Vr? n Krankheltlen bzw. vog

- Todesfall: Im Todesfall wird die Versicherungssumme an die benannten Be- zu Ba lgUer erl]ge 3 rtEn : rngnlszgnk ure E!ni .ge\éva tsarﬂﬁ un
glinstigten oder - falls keine Begfinstigten benannt wurden - an die Erben ellérleertezunrgS:rf Se?‘u?srac?wiﬁnfr?g'/o(ljir el’l]rI]Ceh(tJ Jdeer’\clvTO?jStg;Ejeer aerlﬁz
des Versicherten ausgezahlt. Die gleiche Entschadigung wird auch bei einem e e e [ e e e e e R R

irreversiblen komatdsen Zustand ausgezahlt. ; Lei Folge hab
- Bleibende Invaliditat durch einen Unfall: Auszahlung der Entschadigung, die garantierten Leistungen zur Folge haben.

vom festgestellten Prozentsatz der bleibenden Invaliditat abhangt, wobei X KRANKHEIT: Nicht versichert sind Verénderungen des
zur Bewertung nach den angewandten Entschadigungstabellen zwischen Gesundheitszustands, die klinisch nicht diagnostiziert werden
diversen Invaliditatspunkten unterschieden wird. kénnen oder Fehlbildungen oder kdrperliche Méngel darstellen
¥ KRANKHEIT: Zahlung einer tglichen Entschadigung (Krankenhaustagegeld) el simen Uil be.dlngt.smd. o
zugunsten des Versicherten bei einer stationaren Behandlung in einem Kran- X ASSISTENZ:EswerdenkeineLeistungenerbracht, dieinSituationen
kenhaus oder in einer Tagesklinik, die durch eine Krankheit, die Entbindung oder angefordert werden, die keinen Dringlichkeitscharakter aufweisen
einen therapeutischen Schwangerschaftsabbruch notwendig geworden ist. oder unproblematisch sind.

Die Garantie wird je nach getroffener Auswahl wie folgt geleistet:

- Entschédigung fiir die stationdre Behandlung: \WWenn die klinische Genesung
abgeschlossen ist, wird fiir jeden Tag des Krankenhausaufenthaltes das in
der Versicherungspolice angegebene Tagegeld gezahlt. . s
- Entschadigung fiir die stationdre Behandlung und die Genesungszeit: Zu- Gibt es Deckungsbeschrankungen?
satzlich zur Entschadigung fiir die stationdre Behandlung wird eine Entscha- Bei allen mit diesem Vertrag angebotenen Versicherungsdeckungen - so-

digung fiir die Genesungszeit nach einem Unfall ausgezahlt. wohl bei den Grundgarantien wie auch bei den Zusatzgarantien - werden
v RECHTSSCHUTZ: Rechtskosten, Kosten fiir Sachverstandige, Gerichts-, Ver- die in den Versicherungsbedingungen und/oder in der Versicherungspolice

fahrens-und Ermittlungskosten, die nicht von der Gegenparteizu erstatten sind angegebenen ungedeckten Betrage (in Prozentanteilen des entschadi-
und dem Versicherungsnehmer bzw. dem Versicherten zur Verteidigung der ei- gungsfahigen Schadens) und die Selbstbehalte (in feststehenden Zahlen,
genen Interessen in auRergerichtlichen und gerichtlichen Verfahren im Zusam- in Prozentpunkten der bleibenden Invaliditdt oder in Tagen bei Entschadi-
menhang mit den im Vertrag vorgesehenen Féllen in Bezug auf kérperliche und gungen) angewendet, die zu einer Reduzierung oder Nichtauszahlung der
psychische Verletzungen und/oder moralische Schaden entstehen sollten. Entschadigung fiihren kénnen. Dariiber hinaus sind bei diesen Versiche-

rungsdeckungen bestimmte Ausschliisse vorgesehen (insofern sie nicht
durch Zusatzgarantien aufgehoben werden), wie zum Beispiel Ausschliisse

Krankenwagen und diverse andere HilfsmaRnahmen, falls sich der Versicherte l'n folgenden Fallen:

v ASSISTENZ: Leistung einer Soforthilfe, wie z. B. die Zusendung von Arzten,
Krankenpflegepersonal und Physiotherapeuten, der Riicktransport mit einem

in einer Notsituation befindet. Ferner wird ein Dienst mit ermaRigten Tarifen » UNFALLE: das Fahren/Fiihren eines beliebigen Fahrzeugs oder Was-

fur facharztliche und diagnostische Untersuchungen angeboten, die in Ein- serfahrzeugs mit Motor, wenn der Versicherte gemaf den geltenden

richtungen durchgefiihrt werden, die als Vertragspartner zum Gesundheits- Bestimmungen nicht dazu ermachtigt war; Alkoholrausch des Ver-

netz von SiSalute gehoren. sicherten beim Fiihren von Fahrzeugen allgemein, die Einnahme von

: P L ) » ) ) Drogen oder Halluzinogenen (insofern diese nicht zu therapeutischen

UnipolSai Assicurazioni Sp.A. (nachfolgend ,UnipolSai” genannt) leistet die Ga- Zwecken von Arzten verschrieben worden sind), beschrankt auf den

rantien bis zu dem in der Versicherungspolice vereinbarten Hochstbetrag (die sog. Versicherten, der den Unfall in einem solchen Zustand verursacht hat:

Hchstsumme/Versicherungssumme). chirurgische Eingriffe, Untersuchungen und medizinische Behandlun-

GARANTIEOPTIONEN gen, die nicht durch einen Unfall notwendig geworden sind; die Aus-
Zusatzgarantien [gegen Zahlung einer Zusatzpramie]: ubung von Profisport.

UNFALLE: Garantie Plus / Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall
/ Entschadigung fiir die stationare Behandlung / Entschédigung fir die statio-

KRANKHEIT: Krankheiten, die zum Wirksamkeitsdatum der Garantien
bereits bestanden haben und dem Versicherten bekannt waren; psy-

nare Behandlung und Genesungszeit / Entschadigung fiir die Ruhigstellung (Ein- chiatrische Erkrankungen und psychische Beschwerden allgemein,
gipsung/Immobilisierung) bei einer Fraktur (Knochenbruch)/ Vortibergehende einschlieRlich neurotischer Erkrankungen, Angstsyndrome und/oder
Arbeitsunfahigkeit durch einen Unfall (vollstandige Arbeitsunfahigkeit - teilweise Depressionen; Krankheiten im Zusammenhang mit der Einnahme von
Arbeitsunfahigkeit - vdllige Berufsunfahigkeit). Drogen und Halluzinogenen und dem Missbrauch von Alkohol und psy-
Sonderbedingungen [gegen Zahlung einer Zusatzpramie]: chotropen Substanzen; Leistungen und Behandlungen allgemein, die di-
UNFALLE: Anwendung der INAIL-Tabelle / Anderung des Selbstbehalts - Blei- atetische Zwecke haben, sowie Leistungen und Therapien, die nicht von
bende Invaliditét, Classic” (bleibende Invaliditat mit 3 % Selbstbehalt, bleibende der gelehrten Medizin anerkannt werden; Krankheiten, die durch chroni-
Invaliditat mit gestaffeltem Selbstbehalt von 0 % bis 10 %, bleibende Invaliditat schen Alkoholismus und/oder Drogenabhéngigkeit verursacht wurden.

mit gestaffeltem Selbstbehalt von 3 % bis 10 %, bleibende Invaliditat mit Selbst-
behalt UnipolSai Plus) / Spezielle héhere Bewertung fiir anatomische Bereiche /
Hohere Bewertung der Entschadigung fiir die bleibende Invaliditat, Pauschalent-
schadigung fur Frakturen (Knochenbriiche), Pauschalentschadigung nach lange-
rer oder mehrmaliger stationarer Behandlung als Folge eines Unfalls oder einer
Krankheit / Pauschalentschadigung fiir die Ruhigstellung (Eingipsung/Immobili-
sierung) / Bleibende Invalidit&t durch einen sthetischen Schaden / Extremsport-
arten /g Motorsport und Motorbootsport / Flugsport.

[Néhere Informationen finden Sie im Produktinformationsblatt mit ergénzenden
Informationen zum vorvertraglichen Informationsblatt fiir Sachversicherungen.]

RECHTSSCHUTZ: Familienrecht, Erbfolge und Schenkungen; Steuer-
oder Verwaltungsangelegenheiten; Schadensfalle als Folge von Volks-
aufstanden, Unruhen, Kriegshandlungen, Terrorakten, Vandalismus,
Erdbeben, Streiks und Absperrungen, den Besitz oder die Verwendung
von radioaktiven Substanzen, Naturereignissen, fir die der Katastro-
phen- oder Alarmzustand ausgerufen wurde.

ASSISTENZ: Vulkanausbriiche, Erdbeben, Orkane, Uberschwemmun-
gen und/oder Hochwasser, vorsatzliches Handeln des Versicherten.




Wo gilt die Versicherung?

Der Versicherungsschutz gilt generell an dem Ort, an dem das versicherte Risiko besteht, wobei auf Folgendes genauer hingewiesen wird:
UNFALLE: Die Versicherung gilt weltweit.
KRANKHEIT: Die Versicherung gilt weltweit.

RECHTSSCHUTZ: Die Versicherung gilt je nach angebotenen Garantien fiir Schadensfalle, die in den nachfolgend genannten Staaten eingetreten sind und von
der zustandigen Gerichtsbehdrde behandelt werden miissen:

SSENENRY

* indenLéandern der Europdischen Union, im Vereinigten Kénigreich, im Vatikanstaat, in der Republik San Marino, im Fiirstentum Monaco, in der Schweiz und in
Liechtenstein. Bei Schadensfallen, die in anderen als den o. g. Léndern oder Gebieten entstanden sind und dort behandelt werden miissen, gilt die Garantie in
jedem Fall weltweit, jedoch nur bis zu einem Riickerstattungsbetrag von héchstens 5.000 Euro.

* inltalien, im Vatikanstaat und in der Republik San Marino.

v ASSISTENZ: Der Versicherungsschutz besteht je nach den erbrachten Leistungen in Italien und im Ausland. Der Dienst mit erméRigten Tarifen ist in Italien
wirksam.

Welche Pflichten habe ich?

Wenn Sie den Vertrag unterzeichnen, sind Sie verpflichtet, wahrheitsgetreue, genaue und vollsténdige Angaben tber das zu versichernde Risiko zu machen.
Wahrend der Vertragslaufzeit miissen Sie etwaige Anderungen mitteilen, die zu einer Erhhung des versicherten Risikos fiihren. Falsche, ungenaue oder
verschwiegene Angaben oder die unterlassene Mitteilung tiber die Risikoerhdhung kénnen zur Folge haben, dass der Vertrag aufgeldst und die Entschadigung bei
einem Schadensfall verweigert oder der Hohe nach reduziert wird.

Wann und wie kann ich die Pramie zahlen?

Die Versicherungsprémie ist jahrlich zu zahlen. Die Versicherungspramie enthalt bereits die Steuern und muss bei Aushandigung der Versicherungspolice bezahlt
werden. Sie kénnen die Pramie im Rahmen der gesetzlichen Hochstbetrage entweder in bar oder mit den gesetzlich zugelassenen Zahlungsmitteln zahlen, die beim
Vermittler zur Verfligung stehen. Die Versicherungsprémie kann auch in halbjahrliche Raten aufgeteilt oder in einem einzigen Betrag bei Vertragsabschluss und
anschlieRend beijeder jahrlichen Falligkeit bezahlt werden. Wenn dies vorher mit UnipolSai vereinbart wird, kann die Prémie in monatlichen Raten gezahlt werden,
die direkt vom Girokonto abgebucht werden. Wenn der Versicherungsvertrag mit einer mehrjahrigen Dauer abgeschlossen wurde, wird die Prémie gegeniiber jener,
die fiir die jahrliche Dauer vorgesehen ist, reduziert. Der berechnete Preisnachlass ist in der Versicherungspolice angegeben.

m Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Die Versicherung hat die in der Versicherungspolice angegebene Dauer. Die Versicherung tritt ab 24.00 Uhr des Tages in Kraft, der in der Versicherungspolice
angegeben ist, insofern die Pramie oder die erste Pramienrate gezahlt wurde. Andernfalls tritt die Versicherung um 24.00 Uhr am Tag der Zahlung in Kraft. Falls der
Versicherungsnehmer die Pramie oder die Raten der Folgepramien nicht zahlt, wird die Versicherung ab 24.00 Uhr des 15. auf die Falligkeit folgenden Tages ausgesetzt
und tritt um 24.00 Uhr des Tages wieder in Kraft, an dem die Pramie gezahlt wird. Die spateren Falligkeiten und der Anspruch von UnipolSai auf Zahlung der fallig
gewordenen Pramien bleiben vorbehalten. Die Versicherung endet zu dem in der Versicherungspolice angegebenen Datum. Der Vertrag wird entweder mit oder
ohne stillschweigende Verlangerung angeboten. Bei der stillschweigenden Verlangerung wird der Versicherungsvertrag mangels einer Kiindigung jeweils um ein Jahr
verldngert. Ohne die stillschweigende Verldngerung endet die Versicherung automatisch bei Vertragsablauf. Falls eine stillschweigende Erneuerung vereinbart wurde
und das Versicherungsunternehmen ggf. eingetretene Tarifanderungen mitteilt, hat eine Nichtzahlung der Prémie zur Folge, dass der Vertrag wegen Kiindigung zum
Auslaufdatum als aufgehoben gilt.

m Wie kann ich die Versicherung kiindigen?

Sie konnen bei einem Schadensfall und bis zum sechzigsten Tag ab Zahlung oder Ablehnung der Entschadigung vom Versicherungsvertrag zuriicktreten, indem Sie
dies dem Unternehmen UnipolSai vorab schriftlich mitteilen. Hat der Vertrag eine mehrjdhrige Dauer und ist der Abschnitt, KRANKHEIT" vorgesehen, verzichtet das
Unternehmen auf die Ausiibung des Riicktrittsrechts im Schadensfall.

Wird der Vertrag mit stillschweigender Erneuerung abgeschlossen, muss die Kiindigung mindestens 30 Tage vor dem jahrlichen Auslauf des Versicherungsvertrags
zugesendet werden.

Wenn der Vertrag eine Laufzeit von iiber 5 Jahren hat, kann der Versicherungsnehmer sein Riicktrittsrecht erst nach Ablauf der ersten 5 Vertragsjahre ausiiben.
Auch in diesem Fall muss die Kiindigung mindestens 30 Tage vor Vertragsauslauf zugesendet werden. Gilt der Vertrag fiir eine Dauer von fiinf Jahren oder weniger,
konnen Sie nicht vorzeitig vom Vertrag zuriicktreten und miissen den vorgesehenen Vertragsablauf abwarten.










Unfall- und Gesundheitsversicherung UnipolSai

ASSICURAZIONI

Produktinformationsblatt mit ergénzenden Informationen zum
vorvertraglichen Informationsblatt fiir Sachversicherungen
(Zusatzinformationsblatt fiir Sachversicherungen)

UnipolSai Assicurazioni S.p.A.
Versicherungsprodukt: UNIPOLSAI INFORTUNI PREMIUM 2.0
Datum 01/04/2020 - Dieses Zusatzinformationsblatt fiir Sachversicherungen
ist die neueste verdffentlichte Version.

Das vorliegende Dokument enthdlt zusdtzliche und ergdnzende Informationen zum vorvertraglichen Informationsblatt fiir
die Sachversicherungen (Zusatzinformationsblatt fiir Sachversicherungen), um dem potenziellen Versicherungsnehmer die
Produkteigenschaften, die vertraglichen Verpflichtungen und die Vermégenssituation des Unternehmens verstandlich und detailliert
darzulegen.

Der Versicherungsnehmer muss sich die Versicherungsbedingungen vor Unterzeichnung des Vertrags durchlesen.

UnipolSai Assicurazioni S.p.A. nachfolgend kurz als ,UnipolSai* bezeichnet, mit Rechtssitz in Italien, 40128 Bologna, Via
Stalingrado 45, Telefonnummer: 051.5077111, Webseite: www.unipolsai.it, E-Mail-Adresse: info-danni@unipolsai.it, PEC-
Adresse: unipolsaiassicurazioni@pec.unipolit. Das Versicherungsunternehmen ist in Sektion | des Verzeichnisses der
Versicherungsunternehmen der IVASS unter der Nr. 1.00006 eingetragen und fiir die Ausiibung der Versicherungstdtigkeit
zugelassen: Zulassung durch das Ministerialdekret vom 26/11/1984, verdffentlicht im Beiblatt Nr. 79 zum Amtsblatt Nr. 357 vom
31/12/1984 sowie durch das Ministerialdekret vom 8/11/1993, verdffentlicht im Amtsblatt Nr. 276 vom 24/11/1993. Die Gesellschaft
unterliegt der Leitungs- und Koordinierungstétigkeit der Unipol Gruppo S.p.A. und ist Teil der Versicherungsgruppe ,Unipol”,
eingetragen im Verzeichnis der Versicherungsunternehmen der IVASS unter der Nr. 046.

Die folgenden Informationen beziehen sich auf den letzten genehmigten Jahresabschluss fiir das Geschéftsjahr 2018: - Eigenkapital
des Unternehmens: € 5.765,85 Mio. - Stammkapital € 2.031,46 Mio.; - Gesamtbetrag der Vermdgensriicklagen: € 3.321,61 Mio. Mit
Bezug auf den Bericht iber die Solvabilitidt und Finanzlage (SFCR) des Unternehmen, der auf der Internetseite www.unipolsai.
com konsultiert werden kann, wird im Sinne der am 1. Januar 2016 in Kraft getretenen Richtlinie (iber die Eigenkapitalausstattung
von Versicherungsunternehmen (die sogenannte ,Solvabilitdt-ll-Richtlinie”) erkldrt, dass die Solvabilitdtskapitalanforderung
(SCR) in Bezug auf das Geschdftsjahr 2018 € 2.788,51 Mio. und die Mindestkapitalanforderung (MCR) € 1.254,83 Mio. betrdgt,
zu deren Deckung das Unternehmen (ber Eigenkapital in Héhe von je € 7.057,07 Mio. und € 6.889,4 Mio. verfiigt, woraus sich
zum 31. Dezember 2018 ein Solvabilitdtsindex ergibt, der dem 2,53-fachen der Solvabilitdtskapitalanforderung entspricht. Die
Solvabilitdtskapitalanforderungen wurden anhand des internen Teilmodells berechnet, wobei das Unternehmen am 7. Februar 2017
von der Aufsichtsbehérde IVASS die Genehmigung zu dessen Anwendung ab dem 31. Dezember 2016 erhalten hat.

Der Vertrag unterliegt italienischem Recht, wenn das Risiko in Italien besteht. Die Parteien kdnnen vereinbaren, den Vertrag einer
anderen Gesetzgebung als der italienischen zu unterwerfen. Unbeschadet davon bleiben in jedem Fall die Anwendung zwingender
nationaler Vorschriften und der Vorrang spezifischer Bestimmungen tiber Pflichtversicherungen des italienischen Rechts.
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P/ \\
J Was ist versichert?

Der Vertrag bietet im Rahmen der in der Versicherungspolice und in den Versicherungsbedingungen vorgesehenen Grenzen einen
Versicherungsschutz gegen Arbeitsunfdlle und/oder Freizeitunfdlle mit Assistenzleistungen, die mit den Deckungsgarantien ,Krankheit”
und,Rechtsschutz”kombiniert werden kénnen.

Formen des Versicherungsschutzes
A) FREIZEITUND ARBEIT

Die Versicherung gilt fiir Unfdlle, die der Versicherte bei der Ausiibung seiner beruflichen Téitigkeit erleidet, die in der Versicherungspolice
angegeben ist, sowie fiir Unfdille bei der Ausiibung jeder anderen nicht berufsbedingten Tétigkeit.

B) ARBEIT

Die Versicherung gilt fiir Unfdlle, die der Versicherte bei der Ausiibung seiner beruflichen Téitigkeit erleidet, die in der Versicherungspolice
angegebenist, einschlief3lich der Wegeunfiille, die sich auf dem Hin-und Riickweg zwischen der Wohnung des Versichertenund dem Ort der
in der Versicherungspolice angegebenen beruflichen Tétigkeit ereignen.

C) FREIZEIT

Die Versicherung gilt fur Unfdlle, die der Versicherte bei der Auslibung jeder nicht berufsbedingten Tétigkeit erleidet, einschlief3lich der
Wegeunfdille, die auf dem Hin- und Riickweg zwischen der Wohnung des Versicherten und dem Ort der beruflichen Tétigkeit eintreten.

Eswird darauf hingewiesen, dass alle Versicherungsdeckungen innerhalb der Héchstbetrdge und/oder Versicherungssummen angeboten
werden, die mit dem Versicherungsnehmer vereinbart worden sind.

Welche Optionen/individuelle Garantien kann ich abschlieRen?

OPTIONEN MIT PRAMIENREDUZIERUNG

Anwendung der Entschadi-

gungstabelle SMART Festlegung der bleibenden Invaliditdt nach der vertraglich vereinbarten Entschddigungstabelle SMART.

OPTIONEN MIT ZAHLUNG EINER ZUSATZPRAMIE

UNFALLE

Die Versicherung wird auf die folgenden Versicherungsdeckungen erweitert: Héhere Bewertung
zum Schutz der Zukunft, Verlust des Schuljahres, Riickerstattung der Behandlungskosten fir nicht
versicherte minderjdhrige Kinder, bleibende Invaliditdt von versicherten minderjéhrigen Kindern,
Pauschalentschédigung fiir den komatésen Zustand, zusétzliche Entschddigung im Fall des Todes als
Folge eines Verkehrsunfalls, Unterstiitzung und Sicherheit, Anpassung der Wohnung, Anpassung des
Fahrzeugs.

Garantie Plus

Erstattung der
Behandlungskosten nach
einem Unfall

Erstattung der Behandlungskosten, u. a. einschliefslich der Kosten fiir diagnostische und fachdrztliche
Untersuchungen sowie fiir den Kauf der drztlich verordneten orthopddischen Hilfs- und Stiitzmittel, die
innerhalb von zwei Jahren ab dem Unfalldatum entstanden sind.

Entschadigung fiir die
stationare Behandlung

Entschddigung mit Zahlung der vereinbarten Summe fiir jeden Tag der stationdren Behandlung bis
héchstens 365 Tage pro Unfall.

Entschadigung fiir die
stationare Behandlung
und Genesungszeit

Entschddigung fiir die Genesungszeit, wobei zusdtzlich zu der im Fall der stationdren Behandlung
vorgesehenen Entschddigung die vereinbarte Summe fir jeden Tag des Krankenhausaufenthalts bis
maximal 90 Tage pro Unfall ausgezahlt wird, vorausgesetzt der stationdre Aufenthalt dauert mindestens
2 aufeinanderfolgende Tage an.

Entschadigung fiir
Immobilisierung/Ruhig-
stellung bei einer Fraktur

Entschddigung mit Zahlung der vereinbarten Summe fiir jeden Tag der Immobilisierung fiir héchstens 60
Tage pro Unfall.

Voriibergehende
Arbeitsunfahigkeit durch
einen Unfall

Wahlweise zwischen:

*  Volle voriibergehende Arbeitsunfdhigkeit (mit Zahlung der gesamten vereinbarten Summe fiir jeden
Tag der teilweisen oder vélligen kérperlichen Unféhigkeit, der in der Versicherungspolice angegebenen
Berufstdtigkeit nachzugehen, bis maximal 365 Tage pro Unfall);

+ Teilweise voriibergehende Arbeitsunfdhigkeit (mit Zahlung der vereinbarten Summe in Héhe von
100% bei vélliger Arbeitsunfdhigkeit und 50% bei teilweiser Arbeitsunfdhigkeit fir jeden Tag der
kérperlichen Unfdhigkeit, der in der Versicherungspolice angegebenen Berufstdétigkeit nachzugehen,
bis maximal 365 Tage pro Unfall);

» \ollstdndige voriibergehende Arbeitsunféhigkeit (mit Zahlung der gesamten vereinbarten Summe
fiir jeden Tag der vollsténdigen kérperlichen Unfdhigkeit, der in der Versicherungspolice angegebenen
Tatigkeit nachzugehen, bis maximal 365 Tage pro Unfall).
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Anwendung der INAIL-

Festlegungder bleibenden Invaliditdt nachder INAIL-Tabelle gemdfs Anhang1des Dekrets des Présidenten

Tabelle der Republik Nr. 1124 vom 30/06/1965.
Anderungen des Selbstbehalts (5%), der bei der bleibenden Invaliditdt,Classic”vorgesehenist. Wahlweise
zwischen:
- Bleibende Invaliditét mit 3% Selbstbehalt;
Anderung des - Bleibende Invaliditdt mit gestaffeltem Selbstbehalt von 0% bis 10% unter Anwendung von

Selbstbehalts - Bleibende
Invaliditat "Classic”

diversen Selbstbehalten, die je Versicherungssumme variieren;

- Bleibende Invaliditdt mit gestaffeltem Selbstbehalt von 3% bis 10% unter Anwendung von
diversen Selbstbehalten, die je Versicherungssumme variieren;

- Bleibende Invaliditdt mit Selbstbehalt UnipolSai Plus, mit Minderung der Auswirkung des
Selbstbehalts von 5% auf den auszuzahlenden Prozentanteil der Versicherungssumme fiir diese
Garantie.

Spezielle héhere
Bewertung fiir
anatomische Bereiche

Erhéhung der Prozente der bleibenden Invaliditét, die anstelle der vertraglich vorgesehenen
Bewertungstabelle fir die Beeintréchtigung bestimmter anatomischer Bereiche zuerkannt werden.

Hohere Bewertung der
Entschadigung fiir die
bleibende Invaliditat

Hohere Entschddigung, die je nach festgestelltem Invaliditdtsgrad der Hohe nach variiert.

Pauschalentschadigung
fiir Frakturen (Knochen-
briiche)

Zuerkennung einer Pauschalsumme bei einer Knochenfraktur, die durch eine Réntgenaufnahme bestdtigt
ist.

Pauschalentschadigung
nach langerer oder
mehrmaliger stationarer
Behandlung als Folge
eines Unfalls oder einer
Krankheit

Zuerkennungeiner Pauschalsumme beieiner stationdren Behandlung, dielénger als 7aufeinanderfolgende
Tage andauert, oder bei mehreren stationdren Behandlungen mit einer Gesamtdauer von liber 30 Tagen.

Pauschalentschadigung
fiir die Immobilisierung/
Ruhigstellung

Erweiterung der Garantie, Entschddigung fiir die Immobilisierung/Ruhigstellung bei einem Knochenbruch”
auf andere Féille, u. a. auf einen durch eine Réntgenaufnahme bestétigten Knochenbruch, der keinerlei
Stutzmittel (z. B. Gipsverband) bedarf.

Bleibende Invaliditat
durch einen dsthetischen

Erweiterung der Garantie fiir die bleibende Invaliditét auf Unfdlle, die einen dauerhaften dsthetischen
Schaden zur Folge haben, der anhand der Angaben in der entsprechenden Tabelle in Prozentpunkten

Schaden ermittelt und bewertet wird.
Erweiterung der Versicherung auf die Ausiibung von Extremsportarten, die sowohl in der Freizeit als auch
Extremsportarten ) .
als Leistungssport ausgelibt werden.
Motorsport und Erweiterung der Versicherung auf die Ausiibung von Motorsport und Motorbootsport, der sowohl in der
Motorbootsport Freizeit als auch als Leistungssport ausgelibt wird.
Flugsport Erweiterung der Versicherung auf die Ausiibung von Luftsport, der sowohl in der Freizeit als auch als

Leistungssport ausgetibt wird.

Was ist NICHT versichert?

Risikoausschliisse

Neben den im vorvertraglichen Produktinformationsblatt fiir Sachversicherungen enthaltenen Angaben
sind keine weiteren Informationen enthalten.
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ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Beiallen mit diesem Vertrag angebotenen Versicherungsdeckungen werden vertragsgemdf die angegebenen ungedeckten Betrége
und Selbstbehalte angewendet, die zu einer Reduzierung oder Nichtauszahlung der Entschddigung fihren kénnen.

ABSCHNITT UNFALLE

Bleibende Invaliditdt, Classic*: Selbstbehalt 5%; keinerlei Selbstbehalt bei einem festgestellten Grad der bleibenden Invaliditdt von
15% oder mehr.

Bleibende Invaliditdt , Top Target: Selbstbehalt 30%.

Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall: Ungedeckter Betrag in Héhe von 10% mit einem Mindestbetrag von € 50,00
und einem Hochstbetrag von € 250,00 fiir jeden Unfall bei Inanspruchnahme von Gesundheitsstrukturen, die keine Vertragspartner
der UniSalute sind.

Entschddigung fiir die stationdre Behandlung und Genesungszeit: Klinikaufenthalt von mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen.
Voriibergehende Arbeitsunféhigkeit durch einen Unfall: Bei Versicherungssummen von € 50,00 oder darunter:

- Selbstbehalt von 7 Tagen, fiir die keine Entschédigung zuerkannt wird;

- Abdem 8. Tag wird ein Tagegeld in Hohe der gesamten Versicherungssumme gezahlt.

Bei Versicherungssummen von lber € 50,00:

- Selbstbehalt von 7 Tagen, fiir die keine Entschédigung zuerkannt wird;

- Vom 8. bis zum 15. Tag wird ein Tagegeld von € 50,00 gezahlt.

- Abdem16. Tag wird ein Tagegeld in Hohe der gesamten Versicherungssumme gezahilt.

ABSCHNITT ,KRANKHEIT*
Entschddigung fiir die stationdre Behandlung und Genesungszeit: Klinikaufenthalt von mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen.

Garantieausschliisse sind ebenfalls fiir folgende Abschnitte vorgesehen:

ABSCHNITT UNFALLE

Die Versicherung gilt nicht fiir Unfdlle durch folgende Ursachen:

- die Verwendung und das Fihren von Luftfahrzeugen, Drachenfliegern, Ultraleichtflugzeugen und Gleitschirmfliegern,
vorbehaltlich der in der Garantieerweiterung vorgesehenen Bestimmungen;

- die auch nur gelegentliche Ausiibung von Extremsportarten aus welchem Grund auch immer, vorbehaltlich der Bestimmungen in
den Sonderbedingungen - Erweiterung auf andere Sportarten;

- transozeanische Regatten;

- die auch nur gelegentliche Ausiibung von Motorsport und Motorbootsport aus welchem Grund auch immer, vorbehaltlich der
Bestimmungen in den Sonderbedingungen - Erweiterung auf andere Sportarten; Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind
in jedem Fall Sprintrennen, Grasbahnrennen sowie Rennen, die mit Einsitzern, Prototypen, Dragstern und Stockcars gefahren
werden, und Offshore-Rennen.

- die auch nur gelegentliche Ausiibung von Flugsport aus welchem Grund auch immer, vorbehaltlich der Bestimmungen in den
Sonderbedingungen - Erweiterung auf andere Sportarten;

- die Verwendung und das Fiihren von Unterwasserfahrzeugen;

- Vergehen, die der Versicherte mit Vorsatz begangen hat oder versucht hat, zu begehen, ausgenommen der Handlungen, die als
Pflicht zur menschlichen Solidaritdt oder zur Selbstverteidigung anzusehen sind;

- Krieg, Aufstdnde oder Terrorakte, vorbehaltlich der Bestimmungen in den Garantieerweiterungen;

- Atomkernumwandlungen, Strahlungen durch die kiinstliche Beschleunigung atomarer Teilchen, Exposition gegeniiber
lonenstrahlung, chemische und biologische Kontaminationen (darunter ist die Vergiftung mit nuklearen, biologischen oder
chemischen Substanzen zu verstehen);

- Handlungen oder Verhaltensweisen des Versicherten wegen Unzurechnungsféhigkeit aufgrund der folgenden Erkrankungen:
Schizophrenie, manisch-depressive Formen, paranoide Zustdnde, Alzheimer-Krankheit, Demenz und chronischer Alkoholismus.

Ferner ist Folgendes vom Versicherungsschutz ausgeschlossen:

- durch jegliche Ursache herbeigefiihrter Herzinfarkt und Schlaganfall sowie Infektionen mit dem HIV- und Hepatitisvirus als
Folge eines entschédigungsfdhigen Unfalls;

- die Ausiibung der mit Sonderklausel versicherbaren beruflichen Tétigkeiten, die im Verzeichnis der Tdtigkeiten angegeben sind.

Falls die versicherte Person den Polizeikréften oder dem Militér angehért, bleiben folgende Unféille jedoch von der Unfallversicherung
ausgeschlossen:
- Unfdille, die sich bei eventuellen Auslandseinsctzen ereignen;
- Unfdlle, die sich bei Ausiibung folgender Tétigkeiten ereignen, auch wenn sie in den Aufgabenbereich des Polizei- oder Militdrkorps
fallen, dem die versicherte Person angehért:
* Fallschirmspringen
Unterwassersport im Allgemeinen
Klettern an Felsen oder Gletschern
Pilot oder Besatzungsmitglied von Flugzeugen
Héhlenforschung
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ABSCHNITT ,KRANKHEIT*

Die Versicherung st in folgenden Féllen nicht wirksam:

- beieinem nicht therapeutisch notwendigen Schwangerschaftsabbruch und den méglichen Folgen;

- beiTherapien zur Behandlung der Unfruchtbarkeit, Sterilitdt und Impotenz;

- beiBehandlungen zu Gsthetischen Zwecken (aufer Eingriffe der plastischen Chirurgie, kieferorthopddische oder zahnérztliche
Eingriffe zur Rekonstruktion als direkte Unfallfolge oder Eingriffe zur Reduzierung oder Entnahme eines Organs, die im Sinne
der Versicherungspolice entschddigungspflichtig sind);

- bei stationdren Aufenthalten wegen chronischer Erkrankungen in Gesundheitseinrichtungen zur Langzeitbehandlung
(Pflegeheime fiir chronisch Kranke, Altersheime und andere Einrichtungen, die keine Heilinstitute sind), auch wenn diese als
Kliniken oder medizinische Einrichtungen angesehen werden;

- bei zahndrztlichen Behandlungen und der Behandlung von Parodontopathien, wenn diese nicht durch einen im Sinne der
Versicherungspolice entschédigungspflichtigen Unfall notwendig geworden sind;

- bei den direkten oder indirekten Folgen von natiirlichen oder kiinstlich herbeigefiihrten Umwandlungen des Atomkerns oder
FreisetzungenvonAtomenergie sowie der Beschleunigungatomarer Teilchen(KernspaltungoderKernfusion, radioaktivelsotope,
Teilchenbeschleuniger, Réntgenstrahlen usw.), es sei denn, es handelt sich um die Folgen von medizinischen Behandlungen, die im
Sinne der Versicherungspolice entschddigungspflichtig sind;

- beiden Folgen von Krieg, Volksaufstédnden, Unruhen, gewaltsamen Handlungen und Aggressionen, an denen der Versicherte
aktiv teilgenommen hat und die politische oder soziale Zwecke verfolgen;

- beidenFolgen von Vulkanausbriichen;

- beiHIV-Infektionen und den damit verbundenen Krankheitszustdnden.

ABSCHNITT RECHTSSCHUTZ

Die Versicherung gilt nicht fiir Schadensfdlle im Zusammenhang mit:

- der Zahlung von Bufsgeldern, Geldstrafen und Verwaltungsstrafen allgemein;

- Rechtsstreitigkeiten im Zusammenhang mit Beschdftigungsverhdltnissen, der selbststdndigen Tdtigkeit oder der
Unternehmenstdtigkeit der Versicherten;

- vorsdtzlichen Handlungen der versicherten Personen;

- demBesitz von Fahrzeugen, Flugzeugen, Booten, Schiffen und Sportbooten;

- dem Beitritt zu Sammelklagen (class action);

- Finanz- und Bankvertrédgen sowie Kfz-Haftpflichtversicherungen;

- Rechtsstreitigkeiten mit dem Versicherungsunternehmen im Zusammenhang mit dieser Versicherungspolice;

- Rechtsstreitigkeiten aufgrund von medizinischen Leistungen aus rein dsthetischen Zwecken, mit Ausnahme der Eingriffe der
plastischen Chirurgie zur Rekonstruktion;

- Rechtsstreitigkeiten im Zusammenhang mit der Entbindung oder einem therapeutischen Schwangerschaftsabbruch.

ABSCHNITT ASSISTENZ

Die Versicherung ist in folgenden Fdllen nicht wirksam:

- beiKriegshandlungen, Volksaufstdnden, Unruhen, Aufruhr, Terrorakten, Sabotage, militérischer Besetzung, Invasionen;

- beidendirekten und indirekten Folgen von Atomkernumwandlungen, Folgen von Strahlungen durch kiinstliche Beschleunigung
atomarer Teilchen und der Exposition gegeniiber lonenstrahlung;

Die Dienst mit verglinstigten Tarifen wird nicht erbracht fiir Krankenhausaufenthalte, chirurgische Eingriffe, einschliefslich ambulan-

ter Operationen, zahnmedizinische Untersuchungen und Leistungen und physiotherapeutische Behandlungen.
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Welche Pflichten habe ich? Welche Pflichten hat das Versicherungsunternehmen?

Was ist im
Schadensfall
zu tun?

Schadensmeldung:

Der Versicherungsnehmer oderder Versicherte oder dessen Anspruchsberechtigte miissendem Unternehmen

UnipolSai oder der Agentur, dem der Vertrag anvertraut wurde, einen Schadensfall innerhalb von 10 Tagen ab

dem Unfall oder ab dem Tag, an dem sie die Méglichkeit dazu haben, schriftlich anzeigen.

Die Schadensmeldung, die vom Versicherten oder im Fall der Unmdglichkeit wegen der nach sich gezogenen

Konsequenzen von seinen Anspruchsberechtigten unterzeichnete wurde, miissen der Ort, der Tag und

die Uhrzeit des Unfalls sowie eine eingehende Beschreibung des Unfallhergangs angegeben sein. Der

Schadensmeldung muss zudem eine drztliche Bescheinigung beigeftigt werden.

Dariiber hinaus sind in Bezug auf den Abschnitt,,UNFALLE" folgende Unterlagen einzureichen:

*  Auszahlung der Entschddigung fiir die bleibende Invaliditdt zugunsten der Erben: die Dokumente, die
die Stabilisierung der bleibenden Folgen nachweisen, mit den gesamten medizinischen Unterlagen iiber
den Schadensfall, falls diese noch nicht eingereicht wurden, einschlief3lich der Krankenakte im Fall eines
Krankenhausaufenthalts, sollte der Versicherte vor der von UnipolSaiangeordnetenrechtsmedizinischen
Untersuchung aus nicht unfallbedingten Griinden verstorben sein;

» Voriibergehende Arbeitsunfdhigkeit: Vorlage der Dokumente als Nachweis fir die Ursache und Dauer

der Arbeitsunféhigkeit ab 24.00 Uhr des ordnungsgemdifs gemeldeten Unfalltages.
Falls der Versicherte keine drztlichen Folgebescheinigungen zugesendet hat, erfolgt die Auszahlung der
Entschddigung, wobeials Heilungsdatumder Tagberticksichtigt wird, der auf der letzten, ordnungsgemdf3
zugesendeten Bescheinigung angegeben ist. Zwecks Anerkennung dieser Versicherungsleistung behdlt
sich UnipolSai in allen Féllen das Recht vor, die Ubereinstimmung der bescheinigten Zeitréume der
Arbeitsunfdhigkeit anhand der vorgelegten Dokumentation zu priifen.

* Entschddigung fiir die alleinige stationdre Behandlung oder fiir die stationdre Behandlung und
Genesungszeit: der Antrag auf Entschédigung, dem die Unterlagen als Nachweis der Ursache und Dauer
des Aufenthalts in einem Krankenhaus oder einer Tagesklinik beizufiigen sind;

* Entschddigung fiir die Immobilisierung bei einer Fraktur: der Antrag auf Entschédigung, dem die
Unterlagen als Nachweis der Ursache und Dauer der Immobilisierung/Ruhigstellung beizufiigen sind.

In Bezug auf die Garantie ,Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall” muss der Versicherte die

Einsatzzentrale der UniSalute S.p.A. kontaktieren, wenn Leistungen in Gesundheitseinrichtungen in Anspruch

genommen werden, die Vertragspartner von UniSalute sind. Die Einsatzzentrale wird nach Priifung des

Antrags einen Termin mit der Gesundheitseinrichtung vereinbaren und dem Versicherten die Angaben zum

Termin mitteilen.

In Bezug auf den Abschnitt KRANKHEIT: Bei einer stationdren Behandlung muss der Versicherte die mit dem

Original iibereinstimmende Kopie der Krankenakte zusenden.

In Bezug auf den Abschnitt RECHTSSCHUTZ: Der Versicherte oder der Versicherungsnehmer muss UnipolSai

oder der Agentur, die fiir den Vertrag zusténdig ist, bzw. der ARAG schriftlich jeden Versicherungsfall melden,

sobald er eingetreten ist bzw. sobald er davon Kenntnis erlangt. Dariiber hinaus muss er die Zustellung aller
an ihn gerichteten gerichtlichen Schriftstiicke mitteilen.

InBezug auf den Abschnitt ASSISTENZ: Der Versicherte muss sichunverziiglich mit der Organisationsstruktur

von UniSalute S.p.A. in Verbindung setzen.

Direkte Assistenz/Assistenz durch Vertragspartner: Die medizinischen Leistungen in Bezug auf die Garantie
,Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall” kénnen (ber ein Netz mit vertraglich gebundenen
Gesundheitseinrichtungen erbracht werden, die dem Versicherten von UniSalute (iber die Einsatzzentrale zur
Verfligung gestellt werden, wobei UniSalute fiir die direkte Zahlung der Kosten sorgt.

Abwicklung durch andere Unternehmen: In Bezug auf den Abschnitt ASSISTENZ ist die Gesellschaft
UniSalute S.p.A. mit der Abwicklung und Auszahlung von Schadensfdllen betraut.

In Bezug auf den Abschnitt RECHTSSCHUTZ ist die Gesellschaft ARAG mit der Abwicklung der Versiche-
rungsfélle betraut.

Verjahrung: Die sich aus dem Versicherungsvertrag ergebenden Anspriiche, die nicht die Ratenzahlung der
Versicherungsprdmie betreffen, verjéhren innerhalb von zwei Jahren ab dem Zeitpunkt, in dem sich der Um-
stand ereignet, auf dem der Anspruch beruht.

Falsche,
ungenaue oder
verschwiegene

Angaben

Neben den im vorvertraglichen Produktinformationsblatt fiir Sachversicherungen enthaltenen Angaben sind
keine weiteren Informationen enthalten.
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Pflichten des
Versicherungsun-
ternehmens

Bei den Schadensfdllen in Bezug auf die Garantien ,Unfdlle” und ,Krankheit” sorgt UnipolSai nach Erhalt der
notwendigen Unterlagen innerhalb von 30 Tagen ab dem Datum der Feststellung der zustehenden Entschd-
digung fiir deren Auszahlung, insofern keine Einwdnde erhoben wurden und keiner der in den Vertragsaus-
schliissen vorgesehenen Fdille vorliegt.

In Bezug auf die Versicherungsfdlle im Bereich ,Rechtsschutz” erfolgt die Zahlung der garantierten Kosten
innerhalb von 30 Tagen, nachdem die Angemessenheit des geforderten Betrags gepriift wurde.

In Bezug auf die Versicherungsfdlle im Bereich ,Assistenz’, bei denen die zuvor kontaktierte Organisations-
struktur den Versicherten dazu ermdchtigt hat, die Organisation des Hilfseinsatzes selbstéindig zu leiten,
erstattet das Unternehmen die dem Versicherten entstandenen und genehmigten Kosten innerhalb von 30
Tagen nach Erhalt der Originale der Rechnungsunterlagen, die belegen, dass der Versicherte die Kosten tat-
sdchlich getragen hat.

Wann und wie kann ich die Pramie zahlen?

Versicherung-
spramie

Insofern nicht der Verzicht auf die automatische Angleichung vereinbart wurde, werden die in absoluten
Zahlen angegebenen Versicherungssummen, Héchstbetrdge und Pauschalentschddigung sowie die
Versicherungsprdmien bei jeder jéhrlichen Erneuerung um 3% erhdht.

Riickerstattung

UnipolSaiwird innerhalb von 30 Tagen ab dem Wirksamkeitsdatum des Riicktritts den Teil der Prémie, abz-
gl. der steuerlichen Abgaben, zuriickerstatten, der sich auf den nicht abgelaufenen Risikozeitraum bezieht.

E Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Dauer

Der Vertrag sieht bei den Versicherungsgarantien KRANKHEIT eine Karenzfrist vor (die auch als Wartefrist
bezeichnet wird). Dies bedeutet, dass ein etwaiger Schaden am Anfang des Vertragsverhdltnisses nicht von
der Garantie abgedeckt ist und demzufolge keinerlei Entschéddigung gezahlt wird.

Der Versicherungsschutz in Bezug auf den Abschnitt KRANKHEIT beginnt:

* bei Krankheiten, die nach Vertragsabschluss aufgetreten sind, ab dem dreifsigsten Tag, nachdem der
Vertrag wirksam geworden ist. Bei schwangerschaftsbedingten Krankheiten ist die Garantie unter der
Bedingung wirksam, dass die Krankheit nach dem Datum begonnen hat, an dem der Vertrag wirksam
wurde.

* beiKrankheiten wéhrend des Wochenbetts und bei einem therapeutischen Schwangerschaftsabbruch
ab dem dreihundertsten Tag, nachdem der Vertrag wirksam geworden ist.

Die Versicherungsleistung in Bezug auf den Abschnitt RECHTSSCHUTZ wird fiir Versicherungsfdille

erbracht, die nach Ablauf von 3 Monaten ab dem Wirksamkeitsdatum der Versicherungspolice aufgetreten

sind, mit Ausnahme von aufeervertraglichen Schdden oder angeblichen aufervertraglichen Schdden des

Versicherten aufgrund von rechtswidrigen Handlungen Dritter, die einen Unfall zur Folge hatten, oder

aufgrund eines tatsdchlichen oder mutmafslichen Verstofies gegen Verwaltungsrecht, der wéhrend der

gesamten Giiltigkeitsdauer der Versicherungspolice versichert ist.

Unterbrechung

Die Mdglichkeit, die Versicherungsgarantien voriibergehend zu unterbrechen, ist laut Vertrag nicht
vorgesehen.

m Wie kann ich die Versicherung kiindigen?

Meinungsanderung
nach
Vertragsabschluss

Es besteht nicht die Mdglichkeit, vom Vertrag zuriickzutreten, falls der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsabschluss seine Meinung éndern sollte.

Vertragsauflosung

Es ist vertraglich nicht vorgesehen, dass der Versicherungsnehmer den Vertrag auflésen kann.
Begrenzt auf die Garantien und die betreffenden Personen endet die Versicherung bei der jéhrlichen Fdllig-
keit der Prdmie, nachdem das 80. Lebensalter erreicht wurde.
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T‘ Fiir wen ist dieses Versicherungsprodukt gedacht?

Dieses Versicherungsprodukt ist gedacht fiir:

- nattrliche Personen, einschliefSlich der im Haushalt lebenden Familienangehérigen der Versicherungsnehmer, im Hinblick auf
die beruflichen und aufserberuflichen Tatigkeiten;

- juristische Personen im Hinblick auf die beruflichen und aufzerberuflichen Tétigkeiten, die von den angegebenen Personen aus-
gelibt werden.

In beiden Fdllen besteht der Grundbedarf darin, sich gegen Unfallrisiken abzusichern und Assistenzleistungen zu erhalten.

. Welche Kosten muss ich tragen?

Der durchschnittliche Anteil der Vermittler betrdgt 24,50% der Nettoprdmie.

WIE KANN ICH REKLAMATIONEN EINREICHEN UND STREITIGKEITEN LOSEN?

Eventuelle Reklamationen in Bezug auf das Versicherungsprodukt, die Verwaltung des
Vertragsverhdltnisses oder des Verhaltens des Versicherungsunternehmens, des Agenten oder des
Versicherungsvermittlers in Nebentdtigkeit (einschlieflich seiner Beschdftigten und Mitarbeiter)
sind schriftlich an folgende Adresse zu richten:

UnipolSai Assicurazioni S.p.A. - Reclami e Assistenza Specialistica Clienti (Reklamationsstelle und
Kundendienst)

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

Fax: 02.51815353 E-Mail: reclami@unipolsai.it

Dariiber hinaus kann der dafiir vorgesehene Vordruck fiir die Einreichung von Reklamationen
verwendet werden, der auf der Internetseite des Unternehmens zur Verfiigung steht:
www.unipolsai.it.

Reklamationen miissen folgende Angaben enthalten: Vor- und Nachname und Steuernummer (oder
die Ust-IDNr.) des Beschwerdefiihrers sowie eine Beschreibung des Beschwerdegrundes.
Reklamationen kénnen auch direkt beim Agenten oder Versicherungsvermittler in Nebentdtigkeit
eingereicht werden, wenn diese dessen Verhalten oder jenes seiner Beschdftigten und Mitarbeiter
betrifft.

Reklamationen tiber das Verhalten von Versicherungsvermittlern, die in die Sektion B oder D (Broker,
Finanzvermittler oder Banken) des einheitlichen Registers fiir Vermittler eingetragen sind, sowie
liber das Verhalten von Versicherungsvermittlern, die in das beigefiigte Verzeichnis eingetragen sind,
missen in schriftlicher Form direkt an den Sitz des Versicherungsvermittlers gerichtet werden. Diese
Reklamationen werden vom Versicherungsvermittler selbst bearbeitet, der dem Beschwerdefiihrer
innerhalb einer Héchstfrist von 45 Tagen eine Antwort erteilt.

Niitzliche Informationen fiir die Einreichung von Reklamationen sind auf der Internetseite des
Unternehmens www.unipolsai.it undin den Mitteilungen angegeben, die wéhrend der Vertragslaufzeit
regelmdfig zugesendet werden (insofern vorgesehen).

Nach Eingang der Reklamation muss die Reklamations- und Kundendienststelle von UnipolSai
innerhalb einer Hochstfrist von 45 Tagen eine Antwort erteilen. Falls die Reklamation das Verhalten
des Agenten oder des Versicherungsvermittlers in Nebentdtigkeit (und von dessen Beschdftigten
und Mitarbeitern) betrifft, muss die Antwort innerhalb von 60 Tagen erteilt werden.

Reklamation beim Versi-
cherungsunternehmen:

Falls der Beschwerdefiihrernicht mitdemErgebnis derbeimUnternehmeneingereichtenReklamation

einverstanden ist oder eine Antwort innerhalb der vorgesehenen Frist ausbleiben sollte, kann er sich

an die Aufsichtsbehérde IVASS unter folgender Adresse wenden: IVASS, Via del Quirinale 21 - 00187

Rom, Fax 06.42133206, PEC-Adresse: tutela.consumatore@pec.ivass.it.

Informationen auf: www.ivass.it.

Die andie Aufsichtsbehérde IVASS gerichteten Reklamationen miissen folgende Angaben enthalten:

Reklamation bei der a) Vorname, Familienname und Wohnsitz des Beschwerdefiihrers, gegebenenfalls mit Telefonnum-

Aufsichtsbehdrde IVASS: mer;

b) Angabe des Gegenstands der Beschwerde oder der Personen, (iber deren Tdtigkeiten sich be-
schwert wird;

c) kurze und ausfihrliche Beschreibung des Beschwerdegrundes;

d) die Kopie der beim Unternehmen eingereichten Reklamation und der gegebenenfalls vom Unter-
nehmen erteilten Antwort;

e) alle sachdienlichen Dokumente zur ausfiihrlichen Beschreibung der diesbeziiglichen Umstdnde.

Seite8von9




BEVOR DER RECHTSWEG BESCHRITTEN WIRD, besteht die Mdglichkeit, folgende Verfahren zur Streitbeilegung in Anspruch zu

nehmen:

Schlichtungsverfahren

UbereinenRechtsanwaltdes VertrauenskanneineinderentsprechendenListe des Justizministeriums
angefiihrte Schlichtungsstelle angerufen werden, die auf der Webseite www.giustizia.it konsultiert
werden kann (Gesetz Nr. 98 vom 9/8/2013). Die Inanspruchnahme des Schlichtungsverfahrens ist
eine Bedingung fiir die Zul@ssigkeit einer gerichtlichen Klage.

Ubereinkommen mit
Rechtsbeistand

Durch Antragsstellung des eigenen Anwalts beim Unternehmen mit den Modalitdten, die im
Gesetzesdekret Nr.132vom12. September 2014 (umgewandelt in das Gesetz Nr.162vom 10. November
2014) angegeben sind.

Alternative Systeme
zur Beilegung von
Streitigkeiten:

Schiedsspruch mit nur schuldrechtlicher Wirkung: Streitigkeiten medizinischer Art iiber die Ent-
schddigungsfdhigkeit des Schadensfalls und iiber die Ursache, die Art und die Folgen des Unfalls
kénnen die Parteien mit schriftlicher Anfrage an ein Kollegium bestehend aus drei Arzten iiber-
tragen, die im gegenseitigen Einvernehmen bestellt werden. Bei Uneinigkeit wird das Arztekolle-
gium durch die Arztekammer benannt, die fiir den Ort zusténdig ist, an dem das Arztekollegium
zusammentreten soll. Das drztliche Kollegium hat seinen Sitz in der Gemeinde mit rechtsmedizi-
nischer Stelle, die am ndchsten zum Wohnort des Versicherten liegt, selbst wenn der Versicherte
nicht der Versicherungsnehmer sein sollte. In Bezug auf den Abschnitt RECHTSSCHUTZ: Besteht
ein Interessenkonflikt oder Uneinigkeit {iber die Schadensabwicklung zwischen dem Versicher-
ten und der Gesellschaft oder ARAG kann die Entscheidung einem Schiedsrichter {ibergeben
werden, der nach Billigkeit entscheidet. Dieser Schiedsrichter wird von den Parteien im gegen-
seitigen Einvernehmen oder, sofern keine Einigkeit erzielt wird, vom Prdsidenten des gemdf3 der
Zivilprozessordnung zusténdigen Gerichts ernannt.

Reklamation bei der Aufsichtsbehérde IVASS oder direkt beim zusténdigen ausléndischen Sys-
tem auf der Internetseite https//ec.europa.eu/info/business-economy-euro/banking-and-fi-
nance/consumer-finance-and-payments/consumer-financial-services/financial-dispute-reso-
lution-network-fin-net_it, wobei der Beschwerdefiihrer die Aktivierung der FIN-NET-Prozedur
beantragen muss, um grenziiberschreitende Streitfdlle zu [6sen, in die der Beschwerdefiihrer mit
Wohnsitz in Italien verwickelt ist.

HINWEIS:

FUR DIESEN VERTRAG UNTERHALT DAS UNTERNEHMEN AUF DER EIGENEN WEBSEITE
KEINEN RESERVIERTEN INTERNETBEREICH FUR DEN VERSICHERUNGSNEHMER (die
sog. HOME INSURANCE - DIE VERSICHERUNG VON ZU HAUSE AUS), SODASS DER
VERSICHERUNGSNEHMER DIESEN VERTRAG NACH VERTRAGSABSCHLUSS NICHT

TELEMATISCH VERWALTEN KANN.
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[ Was sind die Konsultationsfelder? \
Bei den Konsultationsfeldern handelt es sich um spezielle Felder, die mit Symbolen gekennzeichnet
werden und im Text mit den vertraglichen Bedingungen leicht zu erkennen sind. Diese Felder enthalten:
Antworten bei Zweifeln oder im Bedarfsfall zu befolgende Anweisungen,é Punkte, o auf die

besonders zu achten ist, Kontaktdaten.

Es sollte darauf hingewiesen werden, dass diese Felder keinerlei vertragliche Wirkung haben, sondern
in bestimmten Féllen nur der Vereinfachung dienen. Daher ist es wichtig, die Bedingungen, auf die sich
diese Felder beziehen, immer sorgfdltig durchzulesen. /

o




é GLOSSAR

Die folgenden Begriffe erganzen injeder Hinsicht den Versicherungsvertrag, wobei die Parteien ihnen die im Folgenden
naher angegebene Bedeutung zuweisen:

Alkoholeinfluss: Darunteristder Zustand der kérperlichen Verdnderung zu verstehen, der bei einem Blutalkoholspiegel
von Uber 0,8 g/l vorliegt.

Angeborene Krankheiten: Krankheiten, die bereits von Geburt an bestehen und deren Ursprung auf die Entwicklung
im Mutterleib zuriickzufiihren ist.

ARAG: die Versicherungsgesellschaft ARAG SE Generalvertretung und Direktion fiir Italien mit Sitz in 37135 Verona
- Viale del Commercio 59, die mit der Verwaltung, Bearbeitung und Abwicklung von Schadensfallen im Bereich der
Rechtsschutzversicherung betraut ist.

Assistenz: Dieunter den Versicherungszweig18fallende VersicherunggemdR Art.2, Absatz3der gesetzesvertretenden
Verordnung Nr.209 vom 7. September 2005, bei der dem Versicherten nach einem zuféllig eingetretenen Ereignis eine
Soforthilfe im Rahmen der vertraglichen Vereinbarungen bereitgestellt wird.

AuBervertragliche Haftung: die Haftung der Person, die durch ein unrechtmaRige Handlung anderen einen nicht
gerechtfertigten Schaden zuflgt.

AuBergerichtliche Phase: die Phase des Rechtsstreits, die darauf abzielt, eine Einigung zwischen den Parteien zu
erzielen, auch durch ein Schlichtungsverfahren und die Verhandlung mit Rechtsbeistand, ohne die Gerichtsbehdrden
dafir einzuschalten.

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

Bleibende Invaliditat: endgliltiger und unwiederbringlicher Verlust bzw. Einschrankung der kérperlichen Fahigkeit des
Versicherten, jeglicher gewinnbringender Tatigkeit unabhédngig vom ausgeiibten Beruf nachzugehen.

Chirurgischer Eingriff: jeder operative Eingriff zu therapeutischen Zwecken, der manuell oder mit Instrumenten
durchgefiihrt wird und bei dem ein Haut- oder Gewebeeinschnitt vorgenommen wird, auch durch Verwendung von
mechanischen bzw. Warme- oder Laserquellen.

Einsatzzentrale: Struktur der UniSalute, bestehend aus Mitarbeitern, Arzten, medizinischem Fachpersonal und
Technikern, die von Montag bis Freitag (auRer an Feiertagen) von 830 - 19.30 Uhr erreichbar ist und nach Anfrage
des Versicherten den direkten Zugang zu den vertraglich gebundenen Gesundheitseinrichtungen organisiert und den
entsprechenden Termin vereinbart.

Entschadigung/Riickerstattung: die Summe, die dem Versicherten bei einem Unfall vom Versicherungsunternehmen
ausgezahlt wird.

Erdbeben: heftige und plotzliche Bewegung der Erdkruste, die endogene Ursachen hat. Die registrierten Nachbeben
in den darauffolgenden 72 Stunden nach jedem Erdbeben, das zum entschadigungsféhigen Versicherungsfall gefiihrt
hat, werden auf dasselbe Ereignis zuriickgefiihrt, weshalb die betreffenden Schéaden als ,einziger Versicherungsfall*
angesehen werden.

Extremsport: Dazu zéhlt die Ausiibung folgender Sportarten: Bergsteigen mit Klettern an Felsen oder Gletschern iiber
den 3. Grad der Schwierigkeitsskala hinaus bzw. mit einem gleichwertigen Schwierigkeitsgrad, Kampfsportarten mit
korperlichem Kontakt, Basejumping, Bungeejumping, Bob, Kanusport Giber den 3. Grad der Wildwasserschwierigkeitsskala
hinaus bzw. mit einem gleichwertigen Schwierigkeitsgrad, Aerial Dance (mit Luftakrobatik), Bergabfahrten (Downhill)
mit beliebigem Schwierigkeitsgrad und in all seinen Formen, Canyoning (Wildwasserfahrten), American Football,
Freeclimbing, Free Riding und Helisnow, Hockey, Hydrospeed, Rennschlitten und Motorschlitten, Jetski, Kitesurfen,
Ringkampf in seinen unterschiedlichen Formen, Parkour, Boxen, Rafting, Rugby, Hockey, Springen von der Sprungschanze
oder vom Sprungbrett mit Ski oder Wasserski, Ski-Alpinismus, Ski- oder Snowboard-Akrobatik, Extremski und
Extrem-Snowboarding (auRerhalb von Pisten in entfernt gelegenen Bereichen, die sich nicht in unmittelbarer Nahe der

praparierten Pisten mit Skiliftanlagen befinden), Rodelschlitten (Skeleton), Snowrafting, Hohlenforschung.
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Familie/im Haushalt lebende Familienmitglieder: die Personen, die zum Datum des Schadensfalls aus der
Familienstandsbescheinigung des Versicherungsnehmers bzw. des Versicherten hervorgehen.

Flugsport:AlsFlugsportgeltenFlugsportarten, dieauchals Pilot mitfolgendenFlugzeugenausgelibt werden:Flugzeuge
mit einem Gewicht nicht tber einer maximalen Startmasse von 2700 kg sowohl mit starren Fliigeln wie auch mit
Rotorfliigeln, Segelflieger, Motorsegelflugzeuge, HeiRluftballons, Luftschiffe, Ultraleichtflugzeuge, Drachenflieger,
Paramotoren, Gleitschirme, Flugapparate und/oder -gerate fiir den Freizeit- oder Sportflug, Fallschirmspringen.

Flugzeuge: Hierzu gehéren (einmotorige und mehrmotorige) Flugzeuge mit starren Fligeln, (einmotorige und
mehrmotorige) Flugzeuge mit Rotorfliigeln, Segelflieger, Motorsegelflugzeuge, HeiRluftballons und Luftschiffe.

Freizeitsport: Dazu zahlen Sportarten, die nur zu reinen Freizeitzwecken ausgeiibt werden, selbst wenn sie von
Mitgliedern von Sportverbanden oder Vereinigungen, die vom Dachverband CONI anerkannt sind, ausgeiibt
werden und in jedem Fall nicht explizit zur regelmaRigen Teilnahme an Wettbewerben, Wettkdmpfen oder anderen
Sportveranstaltungen mit Leistungssportcharakter dienen. Zu den Freizeitsportarten gehoren auch die sportlichen
Tatigkeiten,diediegelegentlicheTeilnahmeanSportveranstaltungenund/oder TurnierenohneLeistungssportcharakter
und an betrieblichen und betriebsiibergreifenden Wettbewerben mit sich bringen, einschlieRlich des entsprechenden
Trainings oder Tests.

Genesungszeit: der Zeitraum, der nach einemKrankenhausaufenthaltnotwendigist,umdie beeintréchtigte Gesundheit
nach einem laut Vertrag entschadigungsfahigen Unfall bzw. einer Krankheit wiederherzustellen.

Gerichtliche Phase die Phase des Rechtsstreits, die vor den Gerichtsbehdrden stattfindet.
Gerichtskosten: die im Dekret des Prasidenten der Republik D.PR. Nr.115/2002 festgelegten Kosten.

Gutachterkosten: die Vergiitungen des Sachversténdigen, auch in seiner Eigenschaft als Parteigutachter oder als
gerichtlich bestellter Gutachter.

Hochstbetrag: die in der Versicherungspolice angegebene Summe, die den Hochstbetrag der Entschadigung im
Schadensfall darstellt.

Immobilisierung/Ruhigstellung: die Anwendung einer nicht selbst abnehmbaren, steifen und dulerlich angebrachten

Stiitzprothese nach einem Unfall.

Es kann sich dabei auch um abnehmbare Stiitzmittel und gebrauchsfertiger Orthesen handeln, insofern sie starr und

auBen angebracht sind (unter Ausschluss von weichen Halskrausen und orthopédischen Stiitzkorsetten) und unter der

Voraussetzung, dass sie

* von einer zum Krankenhaus gehérenden Notaufnahme ohne stationare Behandlung im Krankenhaus oder in einer
Tagesklinik verordnet worden sind;

* durch einen ambulanten Arzt verordnet worden sind, unter der Voraussetzung, dass die Verletzung durch eine
instrumentelle Untersuchung festgestellt wurde;

* bei einem Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einer Tagesklinik von den Arzten wihrend der stationaren
Behandlung verordnet worden sind.

Irreversibler komatdser Zustand: komatdser Zustand, der seit 180 aufeinanderfolgenden Tagen ununterbrochen
andauert.

IVASS: Aufsichtsbehdrde fiir Versicherungen.
Jahr: Zeitraum von 365 Tagen bzw. 366 Tagen in einem Schaltjahr.

Karenzzeit: Dabei handelt es sich um den Zeitraum, der nur das erste Jahr unmittelbar nach dem Wirksamkeitsdatum
der Versicherung betrifft, in dem noch keine Versicherungsleistungen gewdhrt werden.

Klinische Einrichtung/Gesundheitseinrichtung: Krankenhauser, Kliniken oder Universitétskliniken, Pflegeheime, die
gemaf den gesetzlichen Anforderungen von den zustandigen Behdrden fiir die Erbringung von Krankenhausleistungen
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 dsthetischen oder diatetischen
Griinden.



Komatoser Zustand: Zustand tiefer Bewusstlosigkeit, auch medikamentds herbeigefiihrt, bei dem das
Wahrnehmungsvermdgen sowie die Fahigkeit zur aktiven Bewegung nicht vorhanden sind, der mit gestorten
vegetativen Funktionen einhergeht und dessen Ursache direkt auf einen Unfall zuriickzufiihren ist.

Der Zustand der Bewusstlosigkeit geht mit keinerlei Reaktion auf duRere Reize und kérpereigene Bediirfnisse einher,
wobeider komatdse Patient nicht einmal mit entsprechenden Reizen aufgeweckt werdenkann. Zudem sind dauerhafte
und kontinuierliche Gerate notwendig, um den Patienten kiinstlich am Leben zu erhalten.

Korperlicher Mangel/Fehlbildung: anatomische Veranderung, die angeboren ist, sich nicht langsam entwickelt hat
oder durch eine Krankheit oder einen Unfall erworben wurde, die vor Vertragsabschluss offensichtlich ist und/oder
klinisch festgestellt werden kann.

Kraftanstrengung: Einsatz von langerer konzentrierter Muskelenergie durch den Versicherten - auch freiwillig - deren
Intensitdt seine normalen Lebens-und Arbeitsgewohnheiten iibersteigt.

Krankheit: Die nicht durch einen Unfall hervorgerufene, klinisch diagnostizierbare krankhafte Veranderung des
Gesundheitszustandes, die keine Fehlbildung oder einen kérperlichen Mangel darstellt.

Leistungssport: Dazu gehdren Sportarten, die von Personen ab 12 Jahren als Mitglieder von Sportverbdnden oder
Sportvereinenausgetiibt werden, die vom Dachverband CONl anerkannt sindundinjedem Fall explizit der regelmaRigen
Teilnahme an sportlichen Wettkdmpfen mit Leistungssportcharakter dienen.

Es versteht sich jedoch dabei, dass die sportlichen Aktivitaten, die auf die o. g. Art und Weise von Personen unter 12
Jahren ausgetiibt werden, in jedem Fall als Freizeitsportarten angesehen werden.

Medizinische Unterlagen: Krankenakte und/oder samtliche &rztliche Bescheinigungen, bestehend aus Diagnosen,
Befunden, &rztlichen Gutachten und Verordnungen, Rontgenaufnahmen, instrumentellen und diagnostischen
Untersuchungen sowie der Kostenbelege als Nachweis der Ausgaben (einschlieBlich Rechnungen fiir Honorare und
Quittungen fiir Arzneimittel).

Motorsport und Motorbootsport: Dazu gehdren folgende Sportarten:

* Sportarten, die auch als Beifahrer mit Kraftfahrzeugen oder Motorfahrzeugen auf Pisten, Rennstrecken oder
jedenfalls wahrend Wettrennen und/oder Trainingslaufen ausgeiibt werden, es seidenn, es handelt sichum Rennen
mit Spezialregeln.

* Sportarten, die auch als Teammitglied mit Wasserskootern/Jetski, Wassermotorradern, Renn- oder Motorbooten
auf Pisten und bei der Teilnahme an Rennen und/oder Sportveranstaltungen und an den entsprechenden Test-und
Trainingsfahrten ausgelibt werden.

Organisationsstruktur: Struktur der UniSalute, bestehend aus Mitarbeitern, Arzten, medizinischem Fachpersonal
und Technikern, die das ganze Jahr Gber rund um die Uhr tétig ist und die in der Garantie ,Assistenz” vorgesehenen
Leistungen erbringt, wobei die Kosten zulasten des Versicherungsunternehmens gehen.

Professionelle Luftfahrt: Fiir folgende Zwecke durchgefiihrte Fliige: Ambulanzfliige mit Flugzeugen mit starrenFliigeln
- Trainingsflige - Flige mit Pilot beim Umstieg auf eine andere Flugzeugklasse - Absprung von Fallschirmspringern
- Schleppen von Segelflugzeugen - Schleppen von Bannern - Luftaufnahmen fiir Filme - Beobachtungen ohne
feststehende Anlagen - Abwurf von Manifesten - Funkmessungen - Kalibrierung von Bodengeréten fiir die Luftfahrt
- Prasentation, Darbietung, Demonstration, Abnahmepriifung - Testfliige - Uberwachung von Stromleitungen - Erste-
Hilfe- und Rettungsfliige, auch mit Verwendung einer Seilwinde - Rettungshubschrauber - Kunstflugwettbewerbe -
Rekordversuche - Transport von Gegenstanden mit Lasthaken - Verlegung von Materialien - Offshore - Fischfanghilfe
- Tragerlandung - Loschen von Branden.

Profisport: kontinuierlich im Rahmen der Disziplinen ausgetibte Sportarten, die vom italienischen Dachverband (CONI)
geregelt sind, fur die eine Verglitung in Geldform und/oder ein Zuschuss in jeglicher Form aufgrund einer vertraglichen
Verpflichtung vorgesehen ist, die von den Parteien unterzeichnet wurde - mit Ausnahme von Kostenriickerstattungen
- die die Haupteinnahmequelle des Versicherten darstellt. In jedem Fall gehdren zu dieser Klassifizierung die
Sportarten, die von Sportlern ausgeiibt werden, die an internationalen Wettbewerben, wie die Olympischen Spielen,
Europameisterschaften und Weltmeisterschaften, teilnehmen, unabhangig von der erhaltenen Vergiitung.

Risiko: Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadens.



Risikoklasse: die Gesamtheit der Tatigkeiten, die aus Versicherungsgriinden das gleiche Gefahrenprofil in Bezug auf
das Risiko aufweisen.

Schadensfall/Versicherungsfall: Eintritt des Schadensereignisses, fiir das die Versicherung geleistet wird.

Selbstbehalt: der Teil des Schadens, der durch die Entschddigung nicht abdeckt ist. Der Selbstbehalt wird fir
die bleibende Invaliditdt in Prozentpunkten, fir Entschadigungen in Tagen oder fiir die Kostenriickerstattung in
feststehenden Zahlen angegeben.

SiSalute: ein Dienst von UniSalute Servizi S.r.l, eine Gesellschaft, die vollsténdig von UniSalute S.p.A. mit Sitz in Via
Larga 8 - 40138 Bologna kontrolliert wird, die mit der Verwaltung des Dienstes mit ermaRigten Tarifen beauftragt ist.

Stationdrer Aufenthalt/Krankenhausaufenthalt: durch eine Krankenakte dokumentierter Aufenthalt, der die
Ubernachtung in einer Gesundheitseinrichtung mit sich bringt.

Die hausliche Krankenpflege wird in jeder Hinsicht mit einer stationdren Behandlung in einer klinischen Einrichtung
gleichgestellt.

Riicktritt: einseitige Auflosung der vertraglichen Bindung, die gesetzlich oder laut Vertrag vorgesehen ist.

ProfifuBballer: ein Sportler, der Mitglied in einem FuRballklub der FuRballligen Serie A, B oder C (Lega Pro) ist, bzw.
eine Sportlerin, die Mitglied in einem FrauenfuBballklub der FuRballliga Serie A ist.

Als ProfifuRballer gilt ebenfalls ein Sportler, der Mitglied in einem FuBballklub der obersten Amateurliga (Serie D) ist,
bzw. eine Sportlerin, die Mitglied in einem FrauenfuRballklub der FuRballliga Serie B ist.

Tagesklinik: Aufenthalt in einer Tagesklinik ohne Ubernachtung, um medizinische Leistungen in Bezug auf chirurgische
und arztliche Behandlungen in Anspruch zu nehmen (unter Ausschluss von diagnostischen Vorsorgeuntersuchungen),
die in der Krankenakte dokumentiert sind, aus der hervorgeht, wie lange der Aufenthalt des Versicherten in der
Tagesklinik tatsachlich gedauert hat.

Terrorakte: Jede absichtliche erfolgte oder auch nur angedrohte Handlung einer oder mehrerer Personen aus
organisierten Gruppen, um eine Regierung, die ganze Bevdlkerung oder Teile davon in Angst zu versetzen, zu
beeinflussen oder zu destabilisieren.

Tier: Hund oder Katze des Versicherten, der/die standig mit dem Versicherten zusammenlebt.

Unerlaubte Handlung: eine Handlung oder Unterlassung, die gegen die Rechtsordnung verst&Bt, da es sich um die
Verletzung einer gesetzlich verankerten Pflicht handelt.

Ungedeckter Betrag: der Betrag, den der Versicherte zu tragen hat. Der ungedeckte Betrag wird prozentual zur Hohe
des entschadigungspflichtigen Schadens angegeben, der dem Versicherten ohne diesenungedeckten Betrag zustehen
wiirde.

Unfall: vom Willen unabhéngiges Ereignis infolge einer gewaltsamen und dulkeren Ursache, das objektiv feststellbare
Verletzungen, den Tod, eine bleibende Invaliditat und/oder eine der vertraglich garantierten Leistungen zur Folge hat.

UniSalute: die Versicherungsgesellschaft UniSalute S.p.A mit Sitz in 40138 Bologna - Via Larga 8, die mit der
Verwaltung, Bearbeitung und Auszahlung der Schadensfélle im Abschnitt ,Assistenz” beauftragt ist.

Unternehmen: das Versicherungsunternehmen UnipolSai Assicurazioni S.p.A.

Versicherungszeitraum-Versicherungsjahr:Beieiner Vertragsdauer voneinem Jahr oder wenigeristdies der Zeitraum,
der ab24.00 Uhr des Tages beginnt, an dem die Versicherungspolice wirksam wird, und mit dem Vertragsauslauf endet.
Bei einer Vertragsdauer von lber einem Jahr beginnt der erste Versicherungszeitraum um 24.00 Uhr des Tages, an
dem der Vertrag wirksam wird, und endet um 24.00 Uhr des ersten jéhrlichen Falligkeitsdatums. Die darauffolgenden
Versicherungszeitraume haben eine Dauer von einem Jahr.

Vergleich: Der Vergleich ist der Vertrag, mit dem die Parteien durch gegenseitige Zugestandnisse einen bereits
begonnenen Rechtsstreit beenden oder einem potentiellen Rechtsstreit zuvorkommen.



Versicherter: die Person, deren Interessen durch die Versicherung geschiitzt werden.

Versicherung: Versicherungsvertrag gemaR der Definition in Art. 1882 des italienischen Zivilgesetzbuchs und/oder die
mit dem Vertrag geleistete Garantie.

Versicherungsform: Geltungsbereich des Versicherungsschutzes fir Unfalle, der in der Versicherungspolice
angegeben ist.

Versicherungsnehmer: die Person, die die Versicherung abschlie3t und die damit verbundenen Pflichten ibernimmt,
u. a. die grundlegende Pflicht zur Zahlung der Prémie.

Versicherungspolice: Nachweis/Urkunde des Versicherungsvertrages im Sinne von Artikel 1888 des italienischen
Zivilgesetzbuches.

Versicherungspramie: die vom Versicherungsnehmer an das Versicherungsunternehmen entrichtete Summe fiir die
Versicherung.

Versicherungssumme: die in der Versicherungspolice angegebene Summe, die fiir jede Garantie zur Berechnung der
Entschadigung/Riickerstattung verwendet wird.

Vertraglich gebundene Gesundhgitseinrichtung/Struktur: klinische Einrichtungen und Krankenhauser, Arztehiuser,
facharztliche Zentren und deren Arzte und Chirurgen, mit denen UniSalute eine Vereinbarung abgeschlossen hat, um

glinstige Tarife fir die Leistungen in Anspruch nehmen zu kdnnen.

Vertragliche Haftung: die Haftung einer Vertragspartei, die ihren Verpflichtungen gegeniiber der anderen
Vertragspartei nicht oder nur teilweise nachkommt.

Voriibergehende Arbeitsunfdhigkeit: der zeitweilige, véllige oder teilweise Verlust der kérperlichen Fahigkeit des
Versicherten, seiner in der Police angegebenen Berufstatigkeit nachzugehen.

Wartefristen: der Zeitraum zwischen dem Inkrafttreten des Vertrags und der Wirksamkeit der versicherten Garantie.
Wettkdampfe mit Spezialregeln: Wettbewerbe mit Motorfahrzeugen oder Wasserfahrzeugen mit Motor, bei denen es

nicht auf die Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten oder Bestzeiten auf den jeweiligen Strecken ankommt, sondern
die Einhaltung vorgegebener Zeiten der ausschlaggebende Faktor fiir die Klassifizierung ist.




Fiir die nachfolgend verwendeten Begriffe gelten die im Glossar enthaltenen Begriffsbestimmungen.

é BESTIMMUNGEN UBER DIE VERSICHERUNG ALLGEMEIN

Es gelten die nachfolgenden Versicherungsbedingungen, insofern sie nicht ausdriicklich aufgehoben werden.

Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Art. 1.1 - Versicherungsbeginn und Wirksamkeit

Die Versicherung tritt ab 24.00 Uhr des Tages inKraft, der inder Versicherungspolice angegebenist, insofern die Pramie
oder die erste Pramienrate gezahlt wurde. Andernfalls tritt die Versicherung um 24.00 Uhr am Tag der Zahlung in Kraft.
Wenn der Versicherungsnehmer die Pramie oder die Raten der Folgepramien nicht zahlt, wird die Versicherung ab
24.00 Uhr des fiinfzehnten auf die Félligkeit folgenden Tages ausgesetzt und tritt um 24.00 Uhr des Tages wieder in
Kraft, an dem die Prémie gezahlt wird. Die spateren Falligkeiten und das Recht des Versicherungsunternehmens auf
Zahlung der fallig gewordenen Prémien bleiben gemédf Art.1901 des italienischen Zivilgesetzbuches davon unberihrt.

Art.1.2 - Dauer der Versicherung und Nachlass fiir die mehrjahrige Laufzeit'

Der Versicherungszeitraum wird auf die Dauer von einem Jahr festgelegt, es seidenn, die Versicherung wurde mit einer
kiirzeren Laufzeit abgeschlossen. In diesem Fall stimmt der Versicherungszeitraum mit der Vertragsdauer iberein.
Wird die Versicherung mit mehrjahriger Dauer abgeschlossen (d. h. fir mindestens 2 Jahre), wird die Pramie fiir jedes
Versicherungsjahr unter Anwendung einer prozentualen Tarifreduzierung berechnet, die in der Versicherungspolice
angegeben ist. Die in der Police angegebene Versicherungspramie beinhaltet bereits die o. g. Reduzierung. Im Falle
einer automatischen Anpassung der Versicherungssummen und der Prémie variiert demzufolge auch die Hohe der
Tarifreduzierung.

Art.1.3 - Vertragsverléngerung, stillschweigende Erneuerung, Nichterneuerbarkeit und Neuberechnung der Pramie
zum Félligkeitsdatum?

Der Vertrag wird jeweils um ein Jahr verldngert, wenn er mit stillschweigender Verlangerung abgeschlossen wurde
und keine Kiindigung einer der Parteien mindestens 30 Tage vor Versicherungsablauf eingegangen ist, die per
Einschreiben, Fax oder Mitteilung an die PEC-Adresse (zertifizierte E-Mail-Adresse) - falls der Versicherte oder der
Versicherungsnehmer tiber eine solche verfiigt - direkt an die Agentur, die mit dem Vertrag betraut wurde, oder an die
Direktion der Versicherungsgesellschaft zu richten ist.

Wenn der Vertrag mit stillschweigender Verldngerung abgeschlossen wurde und Tarifanderungen in Bezug auf die
vertragsgegenstandlichen Risiken eintreten, stellt die Gesellschaft dem Versicherungsnehmer bei Vertragsauslauf
die neuen Pramienbedingungen zur Verfligung, die dem Versicherungsnehmer mindestens 30 Tage vor Vertragsauslauf
zugesendet werden. Die Zahlung der angebotenen Prémie durch den Versicherungsnehmer gilt als Annahme und fiihrt

K 1 Welche Laufzeit kann die Versicherung haben?

Die Versicherung kann eine jéhrliche oder mehrjéhrige Dauer haben. Bei einer mehrjéhrigen Laufzeit wird fir jedes

Versicherungsjahr ein Prdmiennachlass gewdhrt. Der prozentuale Anteil des Nachlasses in Bezug auf die Prémie,

die der Kunde bei einer einjéhrigen Laufzeit zahlen wiirde, ist in der Versicherungspolice angegeben. Je héher dieser
Nachlass ist, desto héher ist die bei Vertragsabschluss vereinbarte Laufzeit. Wenn der mehrjéhrige Vertrag eine
\I_aufzeit von Uber fiinf Jahren hat, kann der Kunde erst nach Ablauf der ersten fiinf Jahre vom Vertrag zurtiicktreten.

[ 2 Endet der Versicherungsschutz automatisch zu dem in der Versicherungspolice angegebenen Datum oder
besteht er weiterhin?
Dies hdngt davon ab, was bei Vertragsabschluss vereinbart worden ist. Wird der Vertrag ,ohne stillschweigende
Erneuerung” abgeschlossen, endet der Versicherungsschutz zum angegebenen Datum, ohne dass irgendeine
Mitteilung zwischen den Vertragsparteien vonnéten ist. Dies bedeutet allerdings, dass der Kunde auf den Umstand
achten muss, dass er nach Vertragsauslauf nicht lGnger durch die Versicherung geschiitzt ist. Wird der Vertrag
hingegen ,mit stillschweigender Erneuerung” abgeschlossen, wird der Versicherungsschutz bei Fdlligkeit um
jeweils ein weiteres Jahr verldngert, bis der Kunde oder das Versicherungsunternehmen den Vertrag mit einer
Kiindigungsfrist von mindestens 30 Tagen vor dem Fdilligkeitsdatum kiindigt.
Wird der Vertrag ,mit stillschweigender Erneuerung” abgeschlossen, kann das Versicherungsunternehmen dem
Kunden nach Tarifdnderungen in Bezug auf die versicherten Risiken eine neue Prdmie anbieten. Dies muss dem
Kunden mindestens 30 Tage vor der Fdlligkeit mitgeteilt werden: Falls der Kunde die neue Prédmie nicht akzeptiert,
Qeicht es aus, dass er nicht fiir die Zahlung der neuen Prdmie sorgt, sodass der Vertrag bei Fdlligkeit endet. j




zur Erneuerung des Vertrags, der sich nur in Bezug auf die neue Prémie dndert. Sollte der Versicherungsnehmer nicht
mit der neuen Pramie einverstanden sein und diese nicht bezahlt, verzichtet das Unternehmen auf die Eintreibung der
Pramie. In diesem Fall gilt der Vertrag wegen Kiindigung zum Auslaufdatum als beendet.

Wenn der Vertrag eine Laufzeit von iiber 5 Jahren hat, kann der Versicherungsnehmer sein Riicktrittsrecht im Sinne
von Art. 1899 Absatz 1 des italienischen Zivilgesetzbuchs erst nach Ablauf der ersten 5 Vertragsjahre ausiiben. Auch
in diesem Fall muss die Kiindigungsmitteilung mindestens 30 Tage vor Vertragsauslauf zugesendet werden. Gilt der
Vertrag fiir eine Dauer von fiinf Jahren oder weniger, kann der Versicherungsnehmer nicht vorzeitig vom Vertrag
zuriicktreten und muss den vorgesehenen Vertragsablauf abwarten.

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

Art. 1.4 - Riicktritt bei einem Schadensfall

Nach jedem Schadensfall und bis zum sechzigsten Tag ab Zahlung oder Ablehnung der Entschadigung kann jede

Vertragspartei vom Versicherungsvertrag zuriicktreten, indem der Gegenpartei dies vorab schriftlich mitgeteilt wird.

Die entsprechende Mitteilung per Einschreiben, Fax oder PEC-Adresse (zertifizierte E-Mail-Adresse) - falls der

Versicherte oder der Versicherungsnehmer tiber eine solche verfiigt - wird rechtswirksam:

* nach 30 Tagen ab dem Zustellungsdatum, das aus dem Poststempel hervorgeht, wenn die Mitteilung vom
Unternehmen zugesendet wurde;

* ab dem Datum des Poststempels, des Faxberichts oder der zertifizierten E-Mail (PEC), wenn die Mitteilung vom
Versicherungsnehmer zugesendet wurde.

Das Versicherungsunternehmen wird innerhalb von 30 Tagen ab dem Wirksamkeitsdatum des Riicktritts den Teil der

Pramie, abzgl. der steuerlichen Abgaben, zuriickerstatten, der sich auf den nicht abgelaufenen Risikozeitraum bezieht.

DieeventuelleEinnahmederfalliggewordenenPramiennachSchadensmeldungunddie Ausstellungderentsprechenden

Quittung kdnnen nicht als Verzicht auf das Riicktrittsrecht des Versicherungsunternehmens angesehen werden.

Hat der Vertrag eine mehrjdhrige Dauer und ist der Abschnitt Krankheit” versichert, verzichtet das Unternehmen auf

die Ausiibung des Riicktrittsrechts im Schadensfall.

Wann und wie kann ich die Prémie zahlen?

Art. 1.5 - Zahlung der Pramie3

Die Pramien sind an das Versicherungsunternehmen oder an die Versicherungsagentur zu zahlen, an die der Vertrag
tubertragen wurde.

Die steuerlichen Pflichten beziiglich der Versicherung gehen zulasten des Versicherungsnehmers.

Art. 1.6 - Ratenzahlung der Pramie*

Obwohl die Jahrespramie nicht teilbar ist, kann das Versicherungsunternehmen dennoch die Ratenzahlung gewdhren.
Werden die Pramienraten nicht gezahlt, ist das Versicherungsunternehmen nach Ablauf von 15 Tagen ab der jeweiligen
Falligkeit von allen sich daraus ableitenden Verpflichtungen entbunden, wobei das Recht auf die vollstandige
Eintreibung der Pramie uneingeschrankt vorbehalten bleibt. Die Versicherung tritt wieder ab 24.00 Uhr des Tages in
Kraft, an dem die ausstehende Prémie gezahlt wird.

3 Was ist die Versicherungsprdmie und wie wird sie berechnet?
Die Versicherungsprdmie ist der ,Preis”, der an das Versicherungsunternehmen gezahlt werden muss, um den
im unterzeichneten Vertrag vorgesehenen Versicherungsschutz zu erhalten. Die Versicherungsprémie wird
beim Abschluss der Versicherung zu dem derzeit geltenden Tarif berechnet bzw. anhand der zur Berechnung
berticksichtigten ,Risikoparameter” ermittelt.

[ 4. Wann muss die Versicherungsprdmie bezahlt werden?

Die Zahlung der Gesamtprdmie oder der Prdmienraten ist eine notwendige Bedingung, damit die Versicherung
rechtswirksamundgiltigist. Andernfalls ist die Versicherung nicht wirksam, selbst wenn der Vertragunterzeichnet
wurde. Wenn in der Versicherungspolice eine einzige Rate vorgesehen ist, muss diese bei der Unterzeichnung
gezahlt werden. Wurde hingegen eine Ratenzahlung vereinbart, wird bei der Begleichung einer jeden Prdmienrate
ein Beleg ausgestellt, die sogenannte ,Quittung”, mit der die erfolgte Zahlung und das weitere Bestehen des
Q/ersicherungsschutzes bestdtigt werden.




Art.1.7-Zahlungder PréamienrateniiberdasS.D.D.-Lastschriftverfahren (nurgeltend, wennin der Versicherungspolice
die monatliche Ratenzahlung angegeben ist)

Das Versicherungsunternehmen und der Versicherungsnehmer kdnnen vereinbaren, fir die Zahlung der Prémie das
nachfolgend beschriebene Verfahren anzuwenden.

a) Nutzung des Lastschriftverfahrens (SEPA Direct Debit) zur monatlichen Zahlung der Préamie

1. DasUnternehmen ermdglicht es, dass der Versicherungsnehmer die vereinbarte Jahrespramie in Raten zahlt,
und zwar ohne zusatzliche Gebiihren fiir die Ratenzahlung und mit Modalitaten, die in den nachfolgenden
Absdtzen angegeben sind.

2. Bei Abschluss des Versicherungsvertrags muss der Versicherungsnehmer (i) in der Agentur fir die
Vorauszahlung einer Summe in Hhe von drei Zwélfteln (zzgl. des eventuellen Monatsanteils) der vereinbarten
Pramie sorgen, (i) sich verpflichten, die restliche Pramie in Héhe von neun Zwélfteln mit monatlichen Ratenin
Hohe von jeweils einem Zwélftel zu zahlen, und (iii) sich verpflichten, die monatlichen Folgeraten zu zahlen,
wenn der Vertrag stillschweigend erneuert wird, indem er eine entsprechende Einzugsermachtigung fiir
das SEPA Direct Debit-Lastschriftverfahren (S.D.D.) unterzeichnet und somit seine Bank erméachtigt, die
entsprechenden Abbuchungsauftrége des Versicherungsunternehmens anzunehmen.

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

4. Das Versicherungsunternehmen sorgt in jedem Fall fiir die Benachrichtigung in Bezug auf die Zahlung der
Monatsratenund den Versicherungsschutz derinder Versicherungspolice vorgesehenen Garantien, indemdas
Unternehmen dem Versicherungsnehmer die folgende Nachricht zusendet, die die Ausstellung einer Quittung
ersetzt: «Wir haben die Zahlung per 5.D.D.-Lastschrift in Hohe von xxxx,xx € in Bezug auf die Rate fir den [TT
Monat JJJJ] der Versicherungspolice Nr.xx/xx/xxxx erhalten. Hiermit bestétigen wir den Versicherungsschutz.
UnipolSai Assicurazioni S.p.A.». Diese Nachricht wird vom Versicherungsunternehmen zugesendet:

- per SMS an folgende Mobilfunknummer [*].
b) Nicht erfolgte Abbuchung der Préamienzahlung

1. Innerhalb von zehn Tagen ab Falligkeit der Rate teilt die Bank des Versicherungsnehmers dem
Versicherungsunternehmen die eventuell nicht erfolgte Abbuchung des geschuldeten Betrags mit, wenn das
Konto bei der Abbuchung tiber kein ausreichendes Guthaben verfiigt.

2. IndiesemfFallwirddas Versicherungsunternehmendem Versicherungsnehmerunmittelbar danachdienichterfolgte
Zahlung und die dementsprechende Aussetzung des Versicherungsschutzes durch Zusendung einer Nachricht mit
den unter Punkt a) 4 angegebenen Modalitaten mitteilen: «Die Abbuchung per S.D.D.-Lastschriftverfahren von
xxxxxx € in Bezug auf die Rate fiir den TT/MM/JJJJ der Versicherungspolice Nr. xxx/ xxxxxxxxx wurde von lhrer
Bank zuriickgewiesen. Daher sind die vertraglich geleisteten Garantien ab dem TT/MM/JJJJ ausgesetzt. Bitte
wenden Sie sich an lhre Agentur, um die Zahlung zu regulieren. UnipolSai Assicurazionis.

c) Aufhebung/Anderungen der Dienstleistung der Abbuchung per S.D.D-Lastschrift

1. Damit die Abbuchungsauftrége problemlos vonstatten gehen und die Zahlung der Pramie regelmaRig erfolgt,
verpflichtet sich der Versicherungsnehmer, dem Unternehmen unverziiglich allfallige Anderungen seiner
Bankkoordinaten oder den eventuell von ihm angewiesenen Widerruf der Abbuchung durch das S.D.D.-
Lastschriftverfahren mitzuteilen.

2. Wird der Versicherungsvertrag ersetzt und der Versicherungsnehmer auch beim neuen Vertrag die Zahlung
per S.D.D.-Lastschriftverfahren weiterhin in Anspruch nehmen méchte und der ersetzte Vertrag diese
Méglichkeit vorsieht, muss der Versicherungsnehmer zudem eine neue Einzugserméchtigung fiir das S.D.D.-
Lastschriftverfahren unterzeichnen.

3. Wenn der Versicherungsvertrag endet oder durch einen anderen ersetzt wird, sendet das
Versicherungsunternehmen dem Versicherungsnehmer eine Nachricht mit den unter Punkt a) 4 angegebenen
Modalitdten zu: «<Hiermit teilen wir Ihnen die Aufhebung/den Ersatz der Versicherungspolice Nr. xx/xx/xxxx
und den Widerruf der Abbuchung der Zahlung per S.D.D.-Lastschrift ab dem [TT/MM/JJJJ] mit. Bitte wenden
Sie sich an lhre Agentur, um lhre Position gegeniiber UnipolSai Assicurazioni S.p.A. zu regulieren.»

4. Bei Widerruf der Abbuchung per S.D.D.-Lastschriftverfahren durch den Versicherungsnehmer wird ihm das
Versicherungsunternehmen eine Nachricht mit den unter Punkt a) 4 angegebenen Modalitéten zusenden:
«Nach dem von Ihnen angewiesenen Widerruf der Abbuchung per S.D.D.-Lastschriftverfahren der Prémie fiir
die Police Nr. xxx/xxxxxxxxx, teilen wir Ihnen mit, dass die vertraglich geleisteten Garantien ausgesetzt sind.
Bitte wenden Sie sich an Ihre Agentur, um die Zahlung der Prémie ab dem GG/MM/JJJJ zu regulieren. UnipolSai
Assicurazioni».

5. Grundsétzlich hat der Versicherte im Fall des Widerrufs oder der Anderung des S.D.D.-Lastschriftverfahrens
in der Agentur fiir die Zahlung der geschuldeten Pramienraten zu sorgen, und er muss mit der Agentur eine
andere Zahlungsmodalitat vereinbaren, indem er sich fiir eine von denen entscheidet, die in den geltenden
Gesetzesnormen vorgesehen sind und in der Agentur eingerichtet wurden. Diesbeziiglich wird darauf
hingewiesen, dass die Begiinstigung in Bezug auf die Ratenzahlung der Pramie vom Unternehmen nur bei
Zahlung per S.D.D.-Lastschriftverfahren gewdhrt wird.



Der Versicherungsnehmer muss das Unternehmen ausdriicklich dazu ermachtigen, Mitteilungen iiber den Vertrag
oder Leistungen an die angegebene E-Mail-Adresse oder Mobilfunknummer zu senden, wobei er sich verpflichtet,
allfillige Anderungen umgehend mitzuteilen.

Art. 1.8 Angleichung der Versicherungssummen und der jeweiligen Préamien

Insofern in der Versicherungspolice nicht der Verzicht auf die automatische Angleichung vereinbart wurde, werden
die in absoluten Zahlen angegebenen Versicherungssummen, Héchstbetrage und Pauschalentschadigung sowie die
Versicherungspramien bei jeder jahrlichen Erneuerung um 3% erhoht.

Nicht angeglichen werden die Selbstbehalte, die ungedeckten Mindest-und Hochstbetrage, die in Tagen angegebenen
Grenzen, die in Prozent ausgedriickten Werte sowie die in absoluten Zahlen angegebenen Betrége in Bezug auf:
 dieinArt.2.1- Grundgarantien, Punkt 5) Risiko Leistungssport vorgesehenen Héchstgrenzen der Entschadigung;

* denHodchstbetrag gemaR Art. 2.8 - Leistungsgrenze im Katastrophenfall;

» alle Leistungen im Abschnitt ,Assistenz".

Welche Pflichten habe ich?

Art. 1.9 - Erklarungen beziiglich der Risikoumstande

Die GesellschaftgewahrtdenVersicherungsschutzbasierendauf denvom VersicherungsnehmerbeiVertragsabschluss
angegebenen Risikoumstdnden. Sollten die Angaben aufgrund falscher oder unvollstandiger Informationen nicht
korrekt sein, kann dies das Versicherungsunternehmen dazu veranlassen, das Risiko zu unterschétzen, das andernfalls
als nicht versicherbar oder zu héheren Prémienbedingungen versicherbar eingeschatzt worden ware. Macht der
Versicherungsnehmer bewusst, absichtlich oder auch grob fahrlassig fehlerhafte oder unvollsténdige Angaben kann
das Unternehmen in diesem Fall die Auszahlung des Schadensfalls verweigern und die Aufhebung des Vertrags
verlangen. Hat der Versicherungsnehmer hingegen ohne Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit gehandelt, kann das
Unternehmen den Schadensfall auszahlen und die Entschadigung anteilméaRig zur geringeren Pramie reduzieren (wenn
das Unternehmen zum Beispiel 50% der Préamie erhalten hat, die bei einer korrekten Risikobewertung verlangt worden
ware, zahlt das Unternehmen nur 50% des Betrags fiir den Schadensfall aus).

Art.1.10 - Erhdhung des Risikos®

Der Versicherungsnehmer oder der Versicherte ist verpflichtet, dem Unternehmen schriftlich alle Anderungen
mitzuteilen, die das Risiko erhéhen. Erhohungen des Risikos, die dem Versicherungsunternehmen nicht bekannt waren
oder denen der Versicherer nicht zugestimmt hat, kdnnen gemdf Art. 1898 des italienischen Zivilgesetzbuches zum
volligen oder teilweisen Verlust des Rechts auf Entschadigung sowie zur Auflosung der Versicherung fiihren.

Art.1.11 - Verringerung des Risikos

Beieiner Verringerung desRisikos ist das Versicherungsunternehmenverpflichtet, nach der entsprechenden Mitteilung
des Versicherten oder des Versicherungsnehmers die Pramie oder die folgenden Pramienraten herabzusetzen (§1897
des italienischen ZGB). Das Versicherungsunternehmen verzichtet diesbeziiglich auf das Riicktrittsrecht.

Sonstige Bestimmungen

Art.1.12 - Benennung des Versicherten und Auswahl zwischen PERSON/FAMILIE

Die Versicherungkann je nach der vom Versicherungsnehmer getroffenen und in der Versicherungspolice angegebenen

Auswahlin einer der folgenden Formen abgeschlossen werden:

- PERSON: zugunsten von einer oder mehreren Versicherten, die in der Versicherungspolice namentlich angegeben
werden;

- FAMILIE: zugunsten von zwei oder mehreren Versicherten, die zu der im Haushalt lebenden Familie gehdren, wobei
nur der Versicherungsnehmer in der Versicherungspolice angegebenwird. Ferner ist es moglich, bis zu 3 Personen
einzuschlieRen, die nicht zu der im Haushalt lebenden Familie des Versicherungsnehmers gehéren, und/oder bis zu
3 Personen auszuschlieBen, die zu der im Haushalt lebenden Familie des Versicherungsnehmers gehéren; in beiden
Fallen missen die Namen der ein- oder ausgeschlossenen Personen ausdriicklich in der Versicherungspolice
angegeben werden.

5 Woher weif3 ich, was in Art. 1898 des Zivilgesetzbuchs fiir den Fall einer Risikoerhhung wéhrend der
Vertragslaufzeit vorgesehen ist?
Um den Inhalt der im Vertrag genannten Artikel des italienischen Zivilgesetzbuchs, der italienischen
Zivilprozessordnung und des italienischen Gesetzbuchs iiber die Luft- und Seefahrt nachlesen zu kénnen, wurde
nach den Versicherungsbedingungen der Abschnitt ,GESETZLICHE BESTIMMUNGEN, AUF DIE IN DER POLICE

VERWIESEN WIRD" eingeftigt, in dem der vollstdndige Text dieser Artikel angegeben ist.
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Bei der Versicherungsform FAMILIE sind Unfalle vom Versicherungsschutz ausgeschlossen, die der Versicherte bei
der Auslibung von Tatigkeiten erleidet, die mit einer Sonderklausel versicherbar sind. Siehe MIT SONDERKLAUSEL
VERSICHERBARE BERUFLICHE TATIGKEITEN.

Art.113- Anderungen der Versicherung
Etwaige Anderungen der Versicherung miissen in schriftlicher Form genehmigt werden.

Art.1.14 - Form der Mitteilungen

Alle Mitteilungen, zudenender Versicherte, der Versicherungsnehmer und das Versicherungsunternehmen verpflichtet
sind, missen per Einschreiben, Fax oder PEC-Adresse (zertifizierte E-Mail-Adresse) - falls der Versicherte oder der
Versicherungsnehmer {iber eine solche verfiigt - an die Direktion des Versicherungsunternehmens oder an die fiir die
Versicherungspolice zustandige Agentur zugesendet werden.

Art.1.15 - Pflichtversicherungen
Die vorliegende Versicherung ersetzt keine eventuellen gesetzlichen Pflichtversicherungen, sondern gilt zus&tzlich zu
diesen.

Art.1.16 Andere Versicherungen

Der Versicherungsnehmer und/oder der Versicherte sind verpflichtet, dem Unternehmen mitzuteilen, wenn eventuell

Versicherungen beianderen Versicherern fiir dasselbe Risiko und dieselben mit dem vorliegenden Vertrag versicherten

Garantien bestehen oder im Anschluss abgeschlossen werden, wobei die Versicherungssummen anzugeben sind.

Die vorsatzliche Unterlassung der o. g. Mitteilung fiihrt zur Verwirkung des Rechts auf Entschédigung.

Der Versicherungsnehmer oder der Versicherte ist in folgenden Fallen von der Pflicht zur Meldung bestehender oder

im Nachhinein abgeschlossener Versicherungen fiir dasselbe Risiko befreit:

* beiVersicherungspolicen zugunsten der gleichen Versicherten, die vom Arbeitgeber in Erfiillung der betrieblichen
Arbeitsvertrage und der nationalen oder erganzenden Vereinbarungen abgeschlossen wordensind, es seidenn, der
Versicherungsnehmer solcher Versicherungspolicen ist auch der Versicherungsnehmer im vorliegenden Vertrag;

* beiVersicherungspolicen zur Abdeckung des Risikos von Verkehrsunféllen;

* bei Garantien fiir Unfalle/Krankheit, die automatisch auf den Besitz von Kreditkarten oder die Inhaberschaft von
Bankgirokonten oder auf andere Deckungen aufgrund des Kaufs von Giiter oder Dienstleistungen, die nicht unter
die Versicherungsbranche fallen, zuriickzufihren sind;

¢ beiden Garantien ,Assistenz".

Im Schadensfallmuss der Versicherungsnehmer gemal Artikel1910 des italienischen Zivilgesetzbuchs alle Versicherer

benachrichtigen und jedem von ihnen die Namen der iibrigen Versicherer mitteilen.

Der Versicherte ist gehalten, von jedem der Versicherer die Entschadigung zu fordern, die ihm laut dem jeweiligen,

einzeln zu beriicksichtigenden Vertrag zusteht, solange die insgesamt erhaltenen Summen den Gesamtbetrag des

Schadens nicht ibersteigen.

Art.1.17 - Zustédndiges Gericht

Fir alle Streitigkeiten ist das Gericht zustandig, an dem der Wohnsitz oder das gewahlte Domizil des
Versicherungsnehmers oder des Versicherten liegt, falls es sich um eine natirliche Person handelt. Handelt es sich
beim Versicherungsnehmer oder Versicherten um eine juristische Person oder eine Kérperschaft, ist das Gericht des
Ortes zustéandig, an dem deren Rechtssitz liegt.

Art.1.18 - Verweis auf gesetzliche Bestimmungen
Fir alles, was hier nicht anderweitig geregelt ist, gelten die gesetzlichen Bestimmungen.



é ABSCHNITT UNFALLE ¢

Was versichert ist

Art. 2.1- Grundgarantie ?
Das Unternehmen entschadigt innerhalb der Grenzen der in der Versicherungspolice angegebenen Garantien und
Versicherungssummen® die direkten und ausschlielichen Folgen von Unféllen, die der Versicherte wéhrend der
Vertragswirksamkeit bei der Ausfiihrung der Tétigkeiten erleidet, die in der angegebenen Versicherungsform laut
Police beschrieben sind.

Formen des Versicherungsschutzes

A) FREIZEIT UND ARBEIT
Die Versicherung gilt fiir Unfalle, die der Versicherte bei der Ausiibung seiner beruflichen Tatigkeit erleidet, die in
der Versicherungspolice angegeben ist, sowie fiir Unfalle bei der Ausiibung jeder anderen nicht berufsbedingten
Tatigkeit.

B) ARBEIT
Die Versicherung gilt fir Unfalle, die der Versicherte bei der Ausiibung seiner beruflichen Tatigkeit erleidet, die
in der Versicherungspolice angegeben ist, einschliellich der Wegeunfalle, die sich auf dem Hin- und Riickweg
zwischen der Wohnung des Versicherten und dem Ort der in der Versicherungspolice angegebenen beruflichen
Tatigkeit ereignen.

C) FREIZEIT

Die Versicherung gilt fir Unfalle, die der Versicherte bei der Ausiibung jeder nicht berufsbedingten Tatigkeit
erleidet, einschlieBlich der Wegeunfélle, die auf dem Hin- und Riickweg zwischen der Wohnung des Versicherten
und dem Ort der beruflichen Tatigkeit eintreten. Wenn die vom Versicherten in der Versicherungspolice
angegebene berufliche Tatigkeit zur Berufsgruppe der Militarangehérigen und/oder Polizeikrafte gehort, sind
vom Risiko auRerdem jene Unfalle ausgeschlossen, die der Versicherte wédhrend der gemals den behérdlichen
Funktionen ausgetibten Einsatze aulerhalb der Dienstzeit erleidet, wenn der Versicherte seinen Dienst bei dem in
der Versicherungspolice angegebenen Militarkorps leistet.

6 Deckt die Unfallgarantie ausschlieflich die Unfélle ab, die der Versicherte bei der Ausiibung seiner
beruflichen Tatigkeit erleidet?
Nein, der Versicherungsschutz gilt je nach Auswahl, die vom Versicherungsnehmer getroffen wurde, der die
Versicherungspolice individuell gestalten kann, indem er die Tdtigkeiten angibt, die er im Bereich ,Freizeit und
Arbeit, ,Arbeit” oder ,Freizeit” durch die Versicherung absichern méchte.

Yo

7 Deckt die Grundgarantie die notwendigen Behandlungskosten nach einem Unfall ab?
Nein, fiir die Riickerstattung der nach einem Unfall angefallenen Behandlungskosten muss
die Grundgarantie durch den Erwerb der Zusatzgarantie ,Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall
erweitert werden.

7]
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8 Wo kann ich die in den Versicherungsbedingungen enthaltenen Einschrénkungen und Untergrenzen
nachlesen?
Fiir einen klaren und vollsténdigen Uberblick iiber die Einschrénkungen und Untergrenzen sowie iiber die ggf.
vorgesehenen ungedeckten Betrdge und Selbstbehalte miissen Sie nur die entsprechende zusammenfassende
Tabelle konsultieren, die sich am Ende eines jeden Abschnitts der Versicherungsbedingungen befindet.

o
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Garantierte Ereignisse °

Im Rahmen der Wirksamkeit der Garantien, die bei der gewahlten Versicherungsform vorgesehen sind, werden auch

folgende Ereignisse als Unfalle angesehen:

a) nichtkrankheitsbedingter Erstickungsanfall;

b) akute Vergiftung durch die unbeabsichtigte Einnahme oder Aufnahme von Substanzen;

c) Infektion oder Vergiftung durch Tierbisse, Insekten- und Pflanzenstiche, unter Ausschluss von Malaria und
Tropenkrankheiten;

d) Sonnenstich oder Hitzschlag, Blitzschlag;

) Ertrinken;

) Erfrieren und Unterkihlung;

g) subkutane Sehnenrupturen. Die bleibende Invaliditat wird nach den Entschadigungskriterien ausgezahlt, die
in Art. 6.5 (Kriterien zur Beurteilung von subkutanen Sehnenrupturen) vorgesehen sind. Mit ausschlieRlichem
Bezug auf die Rotatorenmanschette ist der Versicherungsschutz nur auf die Garantien fiir den Todesfall, die
bleibende Invaliditat, die Entschadigung fir die stationare Behandlung sowie die Entschddigung fiir die stationdre
Behandlung und Genesungszeit begrenzt, wenn sie in der Police angegeben sind.

h) durchKraftanstrengung verursachte Bauchhernien, unter Ausschluss jeder anderen Art von Hernien. Die bleibende
Invaliditat wird nach den Entschadigungskriterien ausgezahlt, die in Art. 6.6 (Kriterien zur Beurteilung von durch
Kraftanstrengungverursachten Bauchhernien)vorgesehensind. Der Versicherungsschutz gilt bei den Garantien fir
den Todesfall, die bleibende Invaliditat, die Entschadigung fir die stationdre Behandlung sowie die Entschadigung
fir die stationare Behandlung und Genesungszeit, wenn sie in der Police angegeben sind.

i) Lasionen durch die Aufnahme von Lebensmitteln und Getrénken;

(j) durch Kraftanstrengung verursachte Muskelverletzungen;

k) Unfalle, die sich bei Unwohlsein, plotzlicher Unpéasslichkeit oder Bewusstlosigkeit bzw. als Folge davon ereignen;

[) Unfélle, die durch schwere Schuld, mangelnde Erfahrung oder Fahrldssigkeit des Versicherten herbeigefiihrt
werden;

m) Embolien und die Folgen von Wasserdruck.

— D
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Garantieerweiterungen

Entschadigungsfahig sind ebenfalls die Unfalle, die auf folgende Risiken zuriickzufiihren sind:

1) Risiko Krieg, Aufsténde im Ausland”
Unter teilweiser Abweichung von Artikel 1912 des italienischen Zivilgesetzbuches wird die Wirksamkeit dieser
Garantien erweitert auf Unfélle aufgrund von Kriegshandlungen (auch ohne Kriegserklarung), Volksaufstanden
und militarischer Besetzung, die der Versicherte auRerhalb des Territoriums der Republik Italien, der Republik
S. Marino und dem Vatikanstaat erleidet, und zwar fiir einen Zeitraum von héchstens 14 Tagen ab Eintritt der
genannten Ereignisse, wenn der Versicherte vom Ausbruch dieser Ereignisse tiberrascht wird, wahrend er sich im
auslandischen Staat aufhalt.

2) Risiko ,Unruhen und terroristische Akte"
Die Garantien gelten auch fir erlittene Unfalle bei Unruhen, terroristischen Akten, Aufruhr und gewaltsamen
Handlungengenerell, andenender Versicherte nichtaktiv teilgenommenhat, es seidenn,umsichselbst zu verteidigen.

3) Flugrisiko
Die Garantien sind auch bei Unféllen des Versicherten wirksam, die er wéhrend Fliigen zu touristischen Zwecken
oder Transferfliigen durch beliebige Fluggesellschaften als Passagier eines Flugzeugs erleidet.
Nicht entschadigungspflichtig sind Unfalle bei Fligen folgender Betreiber:
* Flige von Gesellschaften/Flugunternehmen fiir die professionelle Luftfahrt bei Fligen, die nicht zur
6ffentlichen Passagierbeférderung bestimmt sind;
* Luftsportfliige.

[ 9 Gilt der Versicherungsschutz bei besonderen Ereignissen, wie z. B. bei einem Sonnenstich, bei Ertrinken
oder bei einer Vergiftung durch einen Insektenstich?

Da in diesen Fdllen Zweifel in Bezug auf die klassische Definition eines Unfalls aufkommen kénnten (der fiir
gewdhnlich als ein vom Willen unabhdngiges Ereignis infolge einer gewaltsamen und éufseren Ursache definiert
wird, das objektiv feststellbare Verletzungen verursacht, die den Tod, eine bleibende Invaliditdt und/oder eine
der vertraglich garantierten Leistungen zur Folge haben) werden solche Ereignisse ausdriicklich mit einem Unfall
Qleichgestellt, die somit unter den Versicherungsschutz fallen.




4)

5)

6)

Ferner sind Flige mit Segelfliegern, Motorsegelflugzeugen, HeiBluftballons und Luftschiffen nicht durch die
Versicherung abgedeckt. Hinsichtlich der Wirksamkeit der Garantie gilt der Flug in dem Moment als begonnen,
wenn der Versicherte an Bord des Flugzeugs steigt, und gilt als abgeschlossen, wenn er das Flugzeug wieder
verlasst.

Risiko in Bezug auf Freizeitsportarten
Beschrankt auf die Versicherungsformen ,Freizeit und Arbeit” und ,Freizeit’ sind die Garantien bei Unféllen
wirksam, die der Versicherte bei der Ausiibung von Freizeitsportarten erleidet.

Risiko ,Leistungssport”

Bei der Garantieauswahl ,PERSON" wird der Versicherungsschutz fiir die Garantieformen ,Freizeit und Arbeit"

sowie Freizeit” fiir Unfalle geleistet, die der Versicherte wéhrend der Ausiibung von Leistungssportarten erleidet,

und zwar begrenzt auf die angefiihrten Garantien, falls diese erworben wurden:

* Todesfall bis zu 50% der in der Versicherungspolice angegebenen Versicherungssumme mit einem
Hochstbetrag von € 250.000,00;

* Bleibende Invaliditédt bis zu 50% der in der Versicherungspolice angegebenen Versicherungssumme mit
einem Hochstbetrag von € 250.000,00.

Die Entschadigung fir die bleibende Invaliditat wird ausschlieBlich basierend auf den Kriterien in Art. 6.4

(Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat) oder in Art. 6.4.1 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden

Invaliditat anhand der INAIL-Tabelle) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen festgelegt

und ausgezahlt:

- bei Auswahl der bleibenden Invaliditat CLASSIC immer mit einem Selbstbehalt von 5% und gemal den
Bedingungen in Art. 6.7.3 - Entschadigungstabelle ,SMART", Buchstabe A) der Bestimmungen tber die
Regulierung von Schadensféllen;

- bei Auswahl der bleibenden Invaliditdt TOP TARGET mit einem Selbstbehalt von 30% und gemals den
Bedingungen in Art. 6.7.2 - Entschadigungstabelle ,TOP TARGET" der Bestimmungen iiber die Regulierung
von Schadensfallen.

» Entschadigung fir die stationdre Behandlung/Entschadigung fiir die stationdre Behandlung und
Genesungszeit bis zu 50% der in der Versicherungspolice angegebenen Versicherungssumme mit einem
Hochstbetrag von €100,00;

* Erstattung der Behandlungskosten bis zu 50% der in der Versicherungspolice angegebenen
Versicherungssumme mit einem Héchstbetrag von €10.000,00.

Die Garantie ,Erstattung der Behandlungskosten” wird nur nach einem Unfall geleistet, bei dem

die Erstbehandlungen in einer Notaufnahme eines Krankenhauses erfolgt sind. Bei Leistungen in

Gesundheitseinrichtungen, die keine Vertragspartner von UniSalute sind, wird immer ein ungedeckter Betrag

in Hhe von 10% mit einem nicht entschadigungspflichtigen Mindestbetrag von € 200,00 angewendet.

Die Kosten fiir physiotherapeutische und rehabilitative Behandlungen werden bis zu einer Hochstgrenze pro

Schadensfallin Héhe von 20% der Versicherungssumme geleistet.

Bei der Garantieauswahl ,FAMILIE" gelten die Bestimmungen in Art. Art. 2.7 - Versicherungsform und Aufteilung
der Versicherungssummen, Punkt 5).

In jedem Fall gelten NIE die héheren Bewertungen gemal der Artikel 2.5.3 - Hohere Bewertung fiir anatomische
Bereiche und2.5.4-Hohere Bewertung der Entschadigung fiir die bleibende Invaliditat und auch nicht die Garantien
gemaR der Artikel 2.5.5 - Pauschalentschadigung fir Frakturen (Knochenbriiche), 2.5.6 - Pauschalentschadigung
nach langerer oder mehrmaliger stationarer Behandlung als Folge eines Unfalls oder einer Krankheit, 2.5.7
Pauschalentschadigung fir die Immobilisierung/Ruhigstellung, 258 - Bleibende Invaliditat durch einen
asthetischen Schaden, insofern diese erworben wurden.

Risiko ,Naturkatastrophen”

Unter teilweiser Abweichung von Artikel 1912 des italienischen Zivilgesetzbuches gelten diese Garantien -
begrenzt auf den Todesfall, die bleibende Invaliditdt ,Classic” und ,Top Target" - auch fiir Unfalle durch folgende
Naturkatastrophen: Erdbeben, Vulkanausbriiche, Seebeben, Uberschwemmungen und Hochwasser.

Begrenzt auf die Folgen solcher Ereignisse gilt als vereinbart, dass die zustehende Entschadigung auf 50% der
jeweiligen Versicherungssummen festgelegt wird.

Nurwenninder Versicherungspolice die Garantie Bleibende Invaliditdt Classic" wirksamist, wird die Entschadigung
fur diese Garantie anhand der Kriterien bestimmt, die in Art. 6.9 ,Naturkatastrophen” der Bestimmungen tiber die
Regulierung von Schadensféllen vorgesehen sind.



Art. 2.1.1 - Geleistete Garantien
Die folgenden Garantien werden nur geleistet, wenn sie in der Versicherungspolice angegeben sind.

a) Todesfall
Die Garantie wird im Rahmen der in der Versicherungspolice angegebenen Versicherungssumme fiir einen Unfall
geleistet, derden Tod des Versicherten zur Folge hat. Die Wirksamkeit der Garantie wird auch auf den Fall erweitert,
in dem der Versicherte nach Vertragsauslauf verstirbt, jedoch nur, wenn der Tod innerhalb von zwei Jahren nach
dem Unfalltag eintritt.
Die Entschadigung fiir den Todesfall kann nicht auf die zustehende Entschadigung fiir die bleibende Invaliditat
angerechnet werden.
Wurde die Entschadigung fiir die bleibende Invaliditat ausgezahlt, verstirbt der Versicherte jedoch innerhalb von
zwei Jahren ab dem Unfalltag, steht den Begiinstigten 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 Invaliditdt ausgezahlten Entschadigung zu, wenn diese niedriger ausfiel. Andernfalls sind sie nicht
verpflichtet, die Differenz zuriickzuerstatten.
Tritt der Tod im Ausland ein, erstattet das Unternehmen den Begiinstigten bzw. den Erben die von ihnen getragenen
Kosten fir die Rickfiihrung des Leichnams bis héchstens 10% der Versicherungssumme mit einem Hochstbetrag
von€10.000.

a.1) Irreversibler komatéser Zustand
Bei einem im Sinne der Versicherungspolice entschadigungsféhigen Unfall, der zu einem irreversiblen
komatdsen Zustand fihrt, der seit 180 aufeinanderfolgenden Tagen ununterbrochen andauert, zahlt das
Unternehmen (vorbehaltlich der Schadensmeldung, die das Fortbestehen des komatésen Zustands fiir den
0.g. Zeitraum nachweist, so wie von der zustandigen Krankenhausbehdrde bescheinigt) die fiir den Todesfall
vorgesehene Entschadigung nach den Kriterien in Art. 6.3.2 (Auszahlung der Entschadigung fiir den Todesfall
bei einem irreversiblen komat6sen Zustand) der Bestimmungen tiber die Liquidation von Schadensfallen.

b) Bleibende Invaliditét durch einen Unfall
Die Garantie wird im Rahmen der in der Police angegebenen Versicherungssumme fiir einen Unfall des Versicherten
geleistet, der einebleibende Invaliditat zur Folge hat, dieanhand der Kriterienfestgestellt wird, die in Art. 6.4 (Kriterien
zur Bewertung der bleibenden Invaliditat) oder in Art. 6.4.1(Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat anhand
der INAIL-Tabelle) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensféllen vorgesehen sind.
Die Garantie wird auch geleistet, wenn die bleibende Invaliditat nach Vertragsauslauf, jedochinjedem Fall innerhalb
von zwei Jahren ab dem Unfalltag eintritt.
Die Zahlung der Entschadigung erfolgt unter Anwendung eines Selbstbehalts pro Schadensfall, der je nach der
vom Versicherungsnehmer getroffenen und in der Police angegebenen Auswahl festgelegt wird:

Mégliche Auswahloptionen

b.1) Bleibende Invaliditit ,Classic” - Selbstbehalt 5%™
Bei einer bleibenden Invaliditat von 5% oder darunter ist keine Entschadigung vorgesehen.
Beieiner bleibenden Invaliditét von iber 5% wird die Entschadigung anteilmaRig zur Versicherungssumme fiir
die bleibende Invaliditat nach den Bedingungen ausgezahlt, die in Art. 6.7.1 (Entschadigungstabelle ,SUPER"),
Buchstabe A) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen angegeben sind.

f 10 Ich habe die Garantie fiir die Versicherung der bleibenden Invaliditdt ,Classic” erworben. Wie wird die
Summe berechnet, die ich nach einer bleibenden Invaliditdt infolge eines Unfalls als Entschddigung erhalte?
Die Summe, die Sie als Entschddigung erhalten, héngt von den bei der Unterzeichnung der Versicherungspolice
ausgewdhlten Kriterien ab:

* Bewertungskriterium: Sie kénnen wdhlen, ob Sie die BASIS-Bewertungstabelle beibehalten méchten oder
alternativdie INAIL-Bewertungstabelle durch Erwerb hinzufiigen méchten, die generell glinstigere Bedingungen
fur die Bewertung der bleibenden Invaliditdt enthdlt.

* Bewertungskriterium: Sie kénnen wdhlen, ob Sie die SUPER-Bewertungstabelle beibehalten méchten oder
alternativ die SMART-Bewertungstabelle hinzufiigen méchten, bei der Ihnen neben unterschiedlichen
Bedingungen zur Festlegung der Entschddigungshéhe eine ErméfSigung der Versicherungsprémie zuerkannt
wird.

* Selbstbehalt: Die Entschddigung wird abziiglich eines Selbstbehalts von 5% gezahlt. Je nach der ausgelibten

beruflichen Tdtigkeit konnen Sie alternativ dazu eine Sonderbedingung erwerben, bei der die Auswahl zwischen

einem Selbstbehalt von 3%, einem gestaffelten Selbstbehalt zwischen 0% und 10%, einem gestaffelten

Selbstbehalt zwischen 3% und 10% oder der Selbstbehalt UnipolSai Plus méglich ist. j
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b.2) Bleibende Invaliditat , Top Target” - 30% Selbstbehalt
Bei einer bleibenden Invaliditat von 30% oder darunter ist keine Entschadigung vorgesehen.
Bei einer bleibenden Invaliditat von iber 30% wird die Entschadigung anteilmakig zur Versicherungssumme
fur die bleibende Invaliditat nach den Bedingungen ausgezahlt, die in Art. 6.7.2 (Entschadigungstabelle ,TOP
TARGET") der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen angegeben sind.

Was NICHT versichert ist

Art. 2.2 - Ausschliisse

Die Versicherung gilt nicht fiir Unfalle durch folgende Ursachen:

a) das Fahren/Fuhren eines beliebigen Fahrzeugs oder Wasserfahrzeugs mit Motor, wenn der Versicherte gemaR
den geltenden Bestimmungen nicht dazu erméchtigt war, es sei denn, der Fihrerschein ist abgelaufen und wird
vor Definition des Schadensfalls erneuert bzw. er wird aus Griinden nicht erneuert, die direkt und ausschlieRlich
auf die Verletzungen des Fahrers/Fiihrers als Folge des Unfalls zuriickzufiihren sind, ausgenommen der erlittenen
Unfalle minderjéhriger Kinder aufgrund des Fahrens von Fahrzeugen ohne das Wissen der Eltern oder des
Erziehungsberechtigten;

b) die Verwendung und das Fliegen von Luftfahrzeugen, Drachenfliegern, Ultraleichtflugzeugen und
Gleitschirmfliegern, vorbehaltlich der Bestimmungen in Art. 2.1 Grundgarantie - Erweiterung der Garantie, Punkt
3) Flugrisiko);

c) die Ausiibung von Profisport;

d) die auch nur gelegentliche Ausiibung von Extremsportarten aus welchem Grund auch immer, vorbehaltlich der
Bestimmungen in Art. 2.5.9 - Extremsportarten, insofern wirksam;

e) transozeanische Regatten;

f) die auch nur gelegentliche Ausiibung von Motorsport und Motorbootsport aus welchem Grund auch immer,
vorbehaltlich der Bestimmungen in Art. 2.510 - Motorsport und Motorbootsport, insofern wirksam;

g) dieauchnurgelegentliche AusiibungvonFlugsportauswelchemGrundauchimmer,vorbehaltlichder Bestimmungen
in Art. 2.5.11-Flugsport, insofern wirksam;

h) die Verwendung und das Fiihren von Unterwasserfahrzeugen;

i) Vergehen, die der Versicherte mit Vorsatz 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 beim Fiihren von Fahrzeugen;

k) der Missbrauch Psychopharmaka, die Einnahme von Drogen oder Halluzinogenen (insofern diese nicht zu
therapeutischen Zwecken von Arzten verschrieben worden sind), und zwar beschrankt auf den Versicherten, der
den Unfall in einem solchen Zustand verursacht hat;

) Krieg, Aufstand oder Terrorakte, vorbehaltlich der Bestimmungen in Art. 2.1- Grundgarantien - Erweiterung der
Garantie, Punkt 1) Risiko Krieg und Aufstande im Ausland” und Punkt 2) Risiko ,Unruhen und terroristische Akte";

m) Atomkernumwandlungen, Strahlungen durch die kiinstliche Beschleunigung atomarer Teilchen,

Exposition gegeniiber lonenstrahlung, chemische und biologische Kontaminationen (wobei darunter die Vergiftung
mit nuklearen, biologischen oder chemischen Substanzen zu verstehen ist);

n) chirurgische Eingriffe (Operationen), Untersuchungen und medizinische Behandlungen, die nicht durch einen Unfall
notwendig geworden sind;

o) Handlungen oder Verhaltensweisen des Versicherungsnehmers aufgrund von:

*  Unzurechnungsfahigkeit aufgrund folgender Erkrankungen: Schizophrenie, manisch-depressive Formen, pa-
ranoide Zustande, Alzheimer-Krankheit, Demenz;
* chronischer Alkoholismus.

Ferner ist Folgendes vom Versicherungsschutz ausgeschlossen:

p) durch jegliche Ursache herbeigefiihrter Herzinfarkt und Schlaganfall sowie Infektionen mit dem HIV- und
Hepatitisvirus als Folge eines entschadigungsfahigen Unfalls;

q) dieAustibungdermitSonderklauselversicherbarenTatigkeitenlautdem Anhangmitder Tabelle der der beruflichen
Tatigkeiten der Versicherungsbedingungen, insofern in der Versicherungspolice nichts anderes vereinbart wurde.

Falls mit der vorliegenden Versicherungspolice Personen versichert sind, die den Polizeikréften oder dem Militar
angehdren, gilt jedoch als vereinbart, dass folgende Unfélle in jedem Fall von der Unfallversicherung ausgeschlossen
sind:

r) Unfélle, die sich bei eventuellen Auslandseinsatzen ereignen;

s) Unfélle, die sich bei Ausiibung folgender Tatigkeiten ereignen, auch wenn sie in den Aufgabenbereich des Polizei-

oder Militarkorps fallen, dem die versicherte Person angehort:
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* Fallschirmspringen

* Unterwassersportim Allgemeinen

* KletternanFelsen oder Gletschern

* Pilot oder Besatzungsmitglied von Flugzeugen
* Héhlenforschung

Art. 2.3 - Auflosung der Versicherung

Wenn eine der versicherten Personen wahrend der Vertragslaufzeit das 80. Lebensjahr erreicht, dann enden alle in
der Versicherungspolice angegebenen Garantien in Bezug auf samtliche Abschnitte bei der jéhrlichen Falligkeit der
Pramie, nachdem das genannte Alter erreicht wurde; dies gilt nur fiir die betreffende Person.

Personalisierungsmoglichkeiten ™

Art. 2.4 - Zusatzgarantien (gegen Zahlung einer Zusatzpramie)

Der Versicherungsnehmer hat die Méglichkeit, eine oder mehrere der nachfolgend angebotenen Zusatzgarantien zu
erwerben. Diese Garantie ist nur wirksam, wenn sie in der Versicherungspolice angegeben ist und die entsprechende
Pramie gezahlt wurde.

Art. 2.4.1 - Garantie Plus
Im Rahmen der Versicherungssummen wird die Versicherung nach einem im Sinne der Police entschadigungspflichtigen
Unfall auch auf die folgenden Versicherungsdeckungen erweitert:

Familienschutz

1) Hohere Bewertung zum Schutz der Zukunft
Verstirbt der Versicherte als Folge desselben Ereignisses gemeinsam mit seinem Ehepartner oder seinem

ehedhnlichzusammenlebendenPartner,auchwenndiesernichtmitdemvorliegendenVertragversichertwar,werden
die den minderjahrigen oder kdrperlich beeintrachtigten Kindern vertraglich zustehenden Entschadigungsanteile
verdoppelt. Es versteht sich jedoch dabei, dass der Héchstbetrag fiir das Versicherungsunternehmen keinesfalls
eine Gesamtsumme von € 200.000,00 iiberschreiten darf, und zwar unabhéngig von der Anzahl der minderjahrigen
oder kdrperlich beeintrachtigten Begiinstigten.

2) Verlust eines Schuljahres

Fihrt der Unfall des minderjéhrigen Versicherten dazu, dass der Besuch der Unterrichtsstunden Gber einen so

langen Zeitraum nicht mdglich ist, sodass das Schuljahr gemalk den geltenden Bestimmungen des Ministeriums

nachgeholt werden muss, zahlt das Unternehmen eine Pauschalentschadigung in Héhe von € 2.500,00.

Die Garantie gilt:

» flr minderjahrige Versicherte, die Grund- und Sekundarschulen in Italien oder im Ausland besuchen, die sich
im Territorium der Republik Italien, im Vatikanstaat und in der Republik San Marino befinden;

* nach Vorlage einer vom Schulsekretariat oder von der Schulbeh&rde ausgestellten Bescheinigung, mit der
nachgewiesen wird, dass der Verlust des Schuljahres auf die Nichtteilnahme am Unterricht zurlickzufiihren
ist;

* nach Vorlage einer arztlichen Bescheinigung, dass die Nichtteilnahme am Unterricht eine direkte Folge des
angezeigten Unfalls war.

3) Riickerstattung der Behandlungskosten von nicht versicherten minderjdhrigen Kindern
Hat der Unfall die bleibende Invaliditat eines nicht versicherten Kindes unter zwei Jahren zur Folge, erkennt
das Unternehmen den Eltern, vorausgesetzt beide sind versichert, die Riickerstattung der Behandlungskosten
gemal Art. 2.4.2 Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall” zu, die binnen zwei Jahren ab dem Unfall
angefallen sind, bis zu einem Hochstbetrag von €10.000,00.

[11 Kann der Versicherungsschutz individuell gestaltet werden?
Ja, denn jeder Kunde hat eigene Vorstellungen und einen individuellen Versicherungsbedarf. Manche
Kunden bevorzugen eine Grundabsicherung, die Risiken ausreichend abdeckt, jedoch giinstiger ist. Andere
wiederum mdchten den Versicherungsschutz durch zusétzliche Garantien erweitern.
Diesbeziiglich ist es im Abschnitt ,Personalisierungsmdglichkeiten” mdglich, Zusatzgarantien und
Sonderbedingungen auszuwdhlen, die den Versicherungsschutz erweitern und es ermdglichen, bestimmte
Untergrenzen und Selbstbehalte/ungedeckte Betrdge anzupassen.

N




4) Bleibende Invaliditat von versicherten minderjahrigen Kindern
Hat der Unfall des minderjahrigen Versicherten eine bleibende Invaliditat zur Folge, zahlt das Unternehmen die
ihm fir die Garantie der bleibenden Invaliditat zustehende Entschédigung aus, die um 50% erhoht wird.

Schutz der Person

5) Pauschalentschadigung fiir den komatésen Zustand

DasUnternehmenzahltnachdenKriterienin Art.6.3.3,Auszahlungder Pauschalentschadigung fiir einenkomatdsen

Zustand" der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen eine zusétzliche pauschale Entschéadigung

in Hohe von €10.000,00 aus, wenn der Unfall zu einem komatdsen Zustand des Versicherten gefiihrt hat.

Die zusatzliche Entschadigung wird ausgezahlt, wenn der komatdse Zustand innerhalb von 5 Tagen ab dem

Unfallereignis eingetreten ist und nach Ablauf der 5 Tage nach dem Unfalltag immer noch andauert, so wie von der

zustandigen Krankenhausbehdrde bescheinigt.

Es wird vereinbart, dass der Tag, an dem der komatdse Zustand eintritt und endet, als ein Tag beriicksichtigt wird,

unabhangig von der Uhrzeit des Eintritts und des Endes des pathologischen Zustands.

Sollte der Versicherte aus demkomatdsen Zustand erwachen, verzichtet das Unternehmen auf die Riickerstattung

der bereits gezahlten Entschadigungssummen.

6) Zusatzliche Entschadigung fiir den Todesfall durch einen Verkehrsunfall

Beieinemim Sinne der Police entschadigungsfahigen Unfall mit Todesfolge, den der Versicherte erlitten hat:

* als FAHRER von Kraftfahrzeugen, Kraftradern, Kleinkraftradern und Wasserfahrzeugen zum privaten
Gebrauch, Lastkraftwagen und dreiradrigen Fahrzeugen fir den Transport von Dingen zu eigenen Zwecken
sowie von Zweiradern, der nach den geltenden Gesetzesbestimmungen dazu beféhigt ist;

 als BEFORDERTER FAHRGAST in 6ffentlichen und/oder privaten Verkehrsmitteln, vorausgesetzt diese
Fahrzeuge sind fiir die Personenbeférderung zugelassen; bei Fahrzeugen fiir den Transport von Gegenstanden
gilt die Garantie zugunsten des befdrderten Insassen, wenn sich dieser in der Fahrerkabine befindet;

* als FUSSGANGER, der von einem beliebigen Fahrzeug angefahren wird;

zahlt das Unternehmen zusatzlich zur bereits in der Police enthaltenen Versicherungssumme fiir die Garantie im

Todesfall eine Pauschalentschadigung von € 50.000,00.

Die Begrenzungen in Art. 2.1 (Grundgarantien - Garantieerweiterung, Punkt 6) Risiko ,Naturkatastrophen”) werden

beiUnféllen als Folge von Naturkatastrophen nicht auf die zusatzliche Entschadigung angewendet.

7) Unterstiitzung und Sicherheit

Beieinemim Sinne der Police entschadigungspflichtigen Unfall als Folge von:

(a) Diebstahl durch EntreiRen der Sache, Raub, versuchter Raub, versuchte Entfiihrung, Erpressung, leistet das
Unternehmen die folgenden Entschadigung:

* |m Todesfall wird die dafiir vorgesehene Versicherungssumme zu gleichen Teilen an die bezeichneten Be-
glinstigten oder - falls keine Begiinstigten benannt wurden - an die Erben des Versicherten ausgezahlt, die
um 30% erhoht wird.

* Bei einer festgestellten bleibenden Invaliditat ab 60% wird die fiir die bleibende Invaliditat vorgesehene
Entschadigung ausgezahlt, die um 30% erhdht wird.

b) Bei kérperlicher Gewalt wird eine Pauschalentschadigung von € 2.000,00 pro Schadensfall und Versicherungs-
jahr ausgezahlt, wenn bei den zustandigen Behdrden Anzeige erstattet wurde und das Ereignis durch den Be-
fund eines Arztes der Notaufnahme bestatigt ist.

8) Anpassung der Wohnung

Bei einem Schadensfall, der fiir den Versicherten zu einer bleibenden Invaliditat von mindestens 60% gefiihrt

hat und infolgedessen einige Anpassungen an der standigen Wohnung vorgenommen werden miissen, damit er

weiterhindarinwohnenbleibenkann (zum Beispiel: Einbau von Zufahrtsrampen, Verbreiterung von Tiren usw.), wird
durch das Unternehmen eine Pauschalentschédigung in Héhe von €10.000 pro Schadensfall und Versicherungsjahr
zuerkannt.

9) Anpassung des Fahrzeugs

Bei einem Schadensfall, der fiir den Versicherten zu einer bleibenden Invaliditat von mindestens 60% gefiihrt

hat und infolgedessen einige Anpassungen an seinem Fahrzeug vorgenommen werden missen, damit er dieses

weiterhin nutzen kann, wird durch das Unternehmen eine Pauschalentschadigung in Hohe von € 2.500 pro

Schadensfall und Versicherungsjahr zuerkannt.




Art. 2.4.2 - Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall

Das Versicherungsunternehmen sorgt fiir die Riickerstattung der Behandlungskosten, die dem Versicherten bei einem

Unfall wéhrend der Vertragslaufzeit binnen zwei Jahren ab dem Unfalltag entstanden sind. Riickerstattet werden die

Kosten fir:

a) diagnostische Untersuchungen;

b) die Honorare fiir allgemeinarztliche und/oder fachérztliche Untersuchungen sowie bei einem chirurgischen
Eingriff (Operation) die Honorare der Chirurgen, des Hilfspersonals, der Assistenzarzte und jeder anderen am
Eingriff beteiligten Fachkraft, einschlieRlich der Kosten fiir den OP, das Material und die wahrend des Eingriffs
eingesetzten Implantate;

c) Arzneimittel, physiotherapeutische und/oder rehabilitative Behandlungen, die von Arzten/medizinischem
Fachpersonal ausgefiihrt werden, die gemalk den geltenden Vorschriften einen Gesundheitsberuf ausiiben,
Thermalkuren (Hotelkosten sind in jedem Fall ausgenommen);

d) plastische chirurgische Eingriffe und Schénheitsoperationen sowie fir die durchgefiihrten Therapien und
Anwendungen, um die Folgen eines durch den Unfall entstandenen &sthetischen Schadens zu begrenzen oder zu
beseitigen;

e) die Gebiihren fiir den Krankenhausaufenthalt;

f) den Kauf oder die Miete von orthopadischen Rollstiihlen oder anderen Hilfs- und Stiitzmitteln, die von Arzten
verschrieben wurden, um den Heilungsprozess zu begiinstigen;

g) die Rickerstattung der Kosten fiir Zahnprothesen, und zwar beschrénkt auf die Zahnelemente, die tatsachlich
verloren oder beschadigt wurden, und nur dann, wenn die Zahnprothese innerhalb von zwei Jahren ab dem
Unfalldatum eingesetzt wurde. Es gilt jedoch als vereinbart, dass die Riickerstattung von Kosten fiir zahnarztliche
Behandlungen und Parodontopathien davon stets ausgeschlossen ist, wenn diese Kosten nicht durch den Unfall
notwendig geworden sind.

h) Transport des Versicherten mit Krankentransportmittel, einschlieRlich Rettungshubschreibern, die speziell fir
denmedizinischen Hilfstransport von oder zur klinischen Einrichtung und/oder Arztepraxis eingesetzt werden, bis
zu einer Hochstgrenze von 50% der Versicherungssumme.

Das Unternehmen erstattet die Behandlungskosten auf folgende Weise:

1) Leistungen in Gesundheitseinrichtungen, die vertraglich an die UniSalute gebunden sind>-3
Bei Inanspruchnahme von Leistungen in vertraglich gebundenen Gesundheitseinrichtungen hat der Versicherte
Anspruch auf die Riickerstattung bis zur maximalen Entschadigungsgrenze pro Versicherungsjahr in Hohe der
in der Versicherungspolice angegebenen Versicherungssumme, die um € 1.000,00 erhéht wird, ohne Anwendung
eines Selbstbehalts.

2) Leistungen in Gesundheitseinrichtungen, die keine Vertragspartner von UniSalute sind.
Bel Inanspruchnahme von Leistungen in Gesundheitseinrichtungen, die keine Vertragspartner der UniSalute
sind, kann der Versicherte nach eigenem Ermessen eine private oder 6ffentliche Struktur wahlen, wobei er die
anfallenden Kosten vorstreckt. Im Anschluss daran beantragt der Versicherte bei der UniSalute die vollstandige
Riickerstattung der Kosten, und zwar innerhalb der maximalen Entschadigungsgrenze pro Versicherungsjahr in
Hohe der im Versicherungsschein angegebenen Versicherungssumme und unter Anwendung eines ungedeckten
Betrags in Héhe von 10% mit einem nicht entschadigungspflichtigen Mindestbetrag von € 50,00 und einem nicht
entschadigungspflichtigen Hochstbetrag von € 250,00 fiir jeden Unfall.

3) Leistungen des staatlichen Gesundheitswesens
Nimmt der Versicherte Leistungen des staatlichen Gesundheitswesens in direkter oder indirekter Form bzw. in
einer anderen Form der Gesundheitsbetreuung (Sozialversicherungsanstalten, Krankenkassen usw.) in Anspruch,
erstattetdas Unternehmen die Zuzahlung sowie die zulasten des Versicherten verbliebenen Gesundheitsausgaben

12 Woher weif ich, welche Gesundheitseinrichtungen vertraglich zum Netzwerk von UniSalute gehren?
Sie kénnen das Verzeichnis mit den vertraglich gebundenen Einrichtungen und Vertragsdrzten auf folgender
Internetseite konsultieren: www.unisalute.it

[ 13 Welchen Vorteil habe ich, wenn ich mich dazu entscheide, die Leistungen in vertraglich gebundenen

Einrichtungen in Anspruch zu nehmen?

Wenn sich der Kunde dazu entscheidet, die Leistungen in vertraglich gebundenen Einrichtungen in Anspruch zu

nehmen, entstehen ihm dadurch drei Vorteile:

- Ermuss sich nicht um die Vereinbarung eines Termins beim Facharzt kiimmern, weil die Terminvereinbarung von
UniSalute iibernommen wird.

- Er hat Anspruch auf die Riickerstattung bis zur maximalen Entschddigungsgrenze pro Versicherungsjahr in
Hahe der in der Versicherungspolice angegebenen Versicherungssumme, die um 1.000,00 Euro erhéht wird.

Q:Ur den Schadensfall werden die eventuell vorgesehenen Selbstbehalte nicht angewendet. j




bis zur maximalen Entschadigungsgrenze pro Versicherungsjahr in Hohe der im Versicherungsschein angegebenen
Versicherungssumme, die um €1.000,00 erhdht wird, ohne Anwendung eines ungedeckten Betrags.

Die in der Versicherungspolice angegebene Versicherungssumme gilt im Lauf des Versicherungsjahres als einzige
Summe fir die unter den Punkten 1), 2) und 3) angegebenen Leistungen. Daher kann der Versicherte die Erhohung
der Entschadigung gemaR der Punkte 1) und 3) in Hohe von € 1.000,00 bei Leistungen in vertraglich an die UniSalute
gebundenen Gesundheitseinrichtungen erst in Anspruch nehmen, nachdem die in der Versicherungspolice angegebene
Versicherungssumme ausgeschépft ist.

Entschddigung fiir einen Unfall

Art. 2.4.3 - Entschadigung fiir die stationare Behandlung

Die Garantie wird im Rahmen der in der Versicherungspolice angegebenen Versicherungssumme bei einem Aufenthalt
in einer Gesundheitseinrichtung oder Tagesklinik geleistet, der durch einen Unfall notwendig geworden ist. Das
Versicherungsunternehmen zahlt dem Versicherten nach beendeter klinischer Heilung:

* deninder Versicherungspolice angegebenen Tagessatz fiir jeden Tag des Klinikaufenthalts;

*  50%derinderVersicherungspolice vorgesehenen Entschadigungfiirjeden Tag des Aufenthalts in einer Tagesklinik.
Die Entschédigung wird fiir hdchstens 365 Tage pro Unfall gezahlt.

Zur Berechnung der Tage der stationaren Behandlung wird der Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus/der Klinik
zwecks Giiltigkeit dieser Garantie nicht mitgezahlt.

Bei einem Unfall des Versicherten auRerhalb der Landesgrenzen der Republik Italien, der Vatikanstadt und der
Republik San Marino, der einen Klinikaufenthalt im Ausland mit sich bringt, erstattet das Versicherungsunternehmen
den Tagessatz fiir die stationare Behandlung fiir die gesamte Aufenthaltsdauer, der um 50% erhoht wird.

Art. 2.4.4 - Entschadigung fiir die stationdre Behandlung und die Genesungszeit

Zusétzlich zu den Bestimmungen in Art. 2.4.3 ,Entschadigung fiir die stationdre Behandlung” zahlt das
Versicherungsunternehmen eine Entschadigung fiir die Genesungszeit nach einem Unfall mit einem Tagessatz
in gleicher Héhe und mit gleicher Dauer wie jener, der fiir die stationare Behandlung oder den Aufenthalt in einer
Tagesklinik vorgesehen ist, insofern der Aufenthalt mindestens zwei aufeinanderfolgende Tage andauert. Die
Entschadigung wird gezahlt, ohne eine arztliche Bescheinigung vorlegen zu miissen, jedoch nur fir einen zusétzlichen
Zeitraum von hochstens 90 Tagen pro Unfall.

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

Art. 2.4.5 - Entschadigung fiir die Immobilisierung bei einer Fraktur

Bei einem Unfall, der eine Fraktur zur Folge hat, die durch eine Réntgenaufnahme bestatigt wird und bei der eine
EingipsungoderRuhigstellungdesbetreffendenKnochens mitentsprechendenMittelnnotwendigist, dieausschlieRlich
in klinischen Einrichtungen von Arzten oder medizinischem Fachpersonal angebracht und wieder entfernt werden,
zahlt das Unternehmen fiir héchstens 60 Tage pro Unfall den in der Versicherungspolice angegebenen Tagessatz, bis
der Gips oder das Stiitzmittel entfernt wurde.

Bei der Anwendung von abnehmbaren und gebrauchsfertigen Stiitzmitteln oder Orthesenwird die Entschadigung nur
furdeninder arztlichen Bescheinigung angegebenen Zeitraum ausgezahlt, in dem diese Stiitzmittel oder Orthesen der
Ruhigstellung dienen, und zwar fiir héchstens 60 Tage pro Unfall.

Art. 2.4.6 - Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit durch einen Unfall
Die Garantie wird im Rahmen der in der Versicherungspolice angegebenen Versicherungssumme bei Unfall
geleistet, der zu einer voriibergehenden Arbeitsunfahigkeit gefiihrt hat. Die Zahlung der Entschéadigung erfolgt

Stationdre Behandlung in einer klinischen Einrichtung; 15 Tage [einschlieflich des Tages Einlieferung und de
Entlassung]

Versicherungssumme: € 50,00 pro Tag des Krankenhausaufenthalts

Ausgezahlter Betrag: 14 Tage x € 50,00 = € 700,00 [bei der Berechnung der Krankenhaustage wird der Tag der
Entlassung nicht mitgezdhlt]

Fiir Unfélle und Krankenhausaufenthalte aufzerhalb der Grenzen der Italienischen Republik, der Vatikanstadt und
der Republik San Marino:

Versicherungssumme: € 75,00 [Erh6hung der in der Police vorgesehenen Versicherungssumme um 50%]
Ausgezahlter Betrag: 14 Tage x € 75,00 = € 1.050,00 [bei der Berechnung der Krankenhaustage wird der Tag der
Gntlassung nicht mitgezahlt] j

[ 14 Wie erfolgt die Berechnung der Entschddigung im Falle eines Krankenhausaufenthalts? b
i




gemaR den nachfolgend angegebenen Modalitédten, je nachdem, welche Auswahl vom Versicherungsnehmer in der
Versicherungspolice angegeben wurde:

a) Vollstandige voriibergehende Arbeitsunfahigkeit
Das Unternehmen zahlt fiir héchstens 365 Tage pro Unfall den in der Versicherungspolice angegebenen Tagessatz
vollstandig fiir jeden Tag aus, an dem der Versicherte gar nicht oder nur teilweise in der Lage war, der in der
Versicherungspolice angegebenen Berufstatigkeit nachzugehen.

b) Teilweise voriibergehende Arbeitsunfahigkeit
Das Unternehmen zahlt fiir héchstens 365 Tage pro Unfall den in der Versicherungspolice angegebenen Tagessatz
folgendermalien aus:
* zu100% fir jeden Tag, an dem der Versicherte gar nicht in der Lage war, seiner in der Versicherungspolice
angegebenen Berufstatigkeit nachzugehen;
*  zu50% fir jeden Tag, an dem der Versicherte nur teilweise seiner in der Versicherungspolice angegebenen
Berufstétigkeit nachgehen konnte.
Es gilt jedoch als vereinbart, dass das Unternehmen den Tagessatz fiir hdchstens 90 Tage pro Schadensfall und
Versicherungszeitraum und in jedem Fall nur dann vollstandig auszahlt, wenn durch den Unfall einer oder mehrere
der nachfolgenden Falle eintreten:
* eine stationare Behandlung von mindestens 5 aufeinanderfolgenden Tagen;
* mehrere stationdre Behandlungen wegen desselben Schadensfalls, die jeweils einzeln weniger als 5
aufeinanderfolgende Tage andauern, deren Gesamtdauer jedoch 30 Tage libersteigt;
* eine Immobilisierung/Ruhigstellung von mindestens 20 aufeinanderfolgenden Tagen unter Ausschluss der
Ruhigstellung der Finger;
* einebleibende Invaliditdt mit einem festgestellten Invaliditdtsgrad von 15% oder mehr;
» wenn die Erstbehandlungen von einer Notaufnahme eines Krankenhauses geleistet und bescheinigt wurden
und die véllige und/oder teilweise kérperliche Unfahigkeit innerhalb des prognostizierten Heilungszeitraums
auf der ersten arztlichen Bescheinigung dieser Notaufnahme ausgeheilt ist.

c) Véllige voriibergehende Arbeitsunfahigkeit '>
Das Unternehmen zahlt fiir hochstens 365 Tage pro Unfall den in der Versicherungspolice angegebenen
Tagessatz vollstandig fir jeden Tag aus, an dem der Versicherte kdrperlich gar nicht in der Lage war, seiner in der
Versicherungspolice angegebenen Berufstatigkeit nachzugehen.

Bei allen Garantieformen gemaR der Punkte a), b) und c) werden die entschadigungsfahigen Tage unter Abzug der fol-
genden Selbstbeteiligungszeitraume berechnet:
»  Fir Versicherungssummen von € 50,00 oder darunter sind folgende Selbstbehalte vorgesehen:

- Selbstbehalt von 7 Tagen, fiir die keinerlei Entschadigung zuerkannt wird;

- Abdem8.Tagwird ein Tagegeld in Héhe der gesamten Versicherungssumme gezahlt.

*  Fir Versicherungssummen iiber € 50,00 sind folgende Selbstbehalte vorgesehen:
- Selbstbehalt von 7 Tagen, fiir die keinerlei Entschadigung zuerkannt wird;
- Vom 8. bis zum 15. Tag wird ein Tagegeld von € 50,00 gezahlt.
- Abdem16.Tag wird ein Tagegeld in Hohe der gesamten Versicherungssumme gezahlt.

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

- zueiner stationaren Behandlung in einer klinischen Einrichtung von zwei Tagen oder mehr fiihrt;

- zueinem eintagigen Aufenthalt in einer Tagesklinik mit einem chirurgischen Eingriff/einer Operation fihrt.

[ 15 Wie erfolgt die Berechnung der Entschddigung?
Beispiel fiir die Garantie bei vollsténdiger voriibergehender Arbeitsunfdhigkeit:
Versicherungssumme: 75,00 €
Villige Arbeitsunfdhigkeit: 20 Tage
Selbstbehalt: 7 Tage
Entschddigung ab dem 8. bis zum 15. Tag: 50,00 €
Entschddigung ab dem 16. bis zum 20. Tag: 75,00 €
Qusgezahlter Betrag: (8 Tage x 50,00 €) + (5 Tage x 75,00 €) = 775,00 €.




Die voriibergehende Arbeitsunfahigkeit auBerhalb Europas ist begrenzt auf den Zeitraum des Krankenhausaufent-
haltes entschadigungsfahig. Diese Begrenzung endet ab 24.00 Uhr des Tages, an dem der Versicherte nach Europa
zurlckkehrt.

Art. 2.5 - Sonderbedingungen (gegen Zahlung einer Zusatzpramie)

Der Versicherungsnehmer hat die Méglichkeit, eine oder mehrere der nachfolgend angebotenen Sonderbedingungen
zuerwerben. Diese Garantie ist nur wirksam, wenn sie in der Versicherungspolice angegeben ist und die entsprechende
Pramie gezahlt wurde.

Anderung der Bewertungstabelle und des Selbstbehalts bei bleibender Invaliditéit durch einen Unfall

Art. 2.5.1- Anwendung der INAIL-Tabelle

In teilweiser Abweichung von Art. 6.4 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat) der Bestimmungen tber die
Regulierung von Schadensfallen erfolgt die Feststellung des Invaliditatsgrads anhand der Prozentsatze gemald Art.
6.4.1-Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat anhand der INAIL-Tabelle.

Art.2.5.2- Anderung des Selbstbehalts - Bleibende Invaliditat ,Classic”

Inteilweiser AbweichungvondenBestimmungenunter Buchstabeb.1)-Bleibende Invaliditat,Classic’-5% Selbstbehalt)
gemaR Art. 2.1.1 ,Geleistete Grundgarantien” wird die Entschadigung fiir die bleibende Invaliditat basierend auf der
vom Versicherungsnehmer getroffenen Wahl ausgezahlt. Im Einzelnen:

a) Bleibende Invaliditat mit 3% Selbstbehalt
Beieiner bleibenden Invaliditat von 3% oder darunter ist keine Entschadigung vorgesehen.
Bei einer bleibenden Invaliditat von tiber 3% wird die Entschadigung anteilmaRig zur Versicherungssumme fiir die
bleibende Invaliditat nach den Bedingungen ausgezahlt, die in Art. 6.7.1 (Entschadigungstabelle ,SUPER"), Buchsta-
be B) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensféllen angegeben sind.

b) Bleibende Invaliditat mit gestaffeltem Selbstbehalt von 0% bis 10%

Die Entschédigung fir die bleibende Invaliditat wird folgendermalen ausgezahilt:

» AufdenTeilder Versicherungssumme bis €100.000 wird die Entschadigung ohne Anwendung eines Selbstbe-
halts gezahlt.

* Ab einer Versicherungssumme von € 100.001 bis € 200.000 wird die Entschadigung mit Anwendung eines
Selbstbehalts von 3% gezahlt.

* Ab einer Versicherungssumme von € 200.001 bis € 400.000 wird die Entschadigung mit Anwendung eines
Selbstbehalts von 5% gezahlt.

* Ab einer Versicherungssumme von {iber € 400.000 wird die Entschddigung mit Anwendung eines Selbstbe-
halts von10% gezahlt.

Bei einer bleibenden Invaliditat mit einem Invaliditatsgrad, der die Selbstbehalte tibersteigt, wird die Entschadi-

gung anteilmaRig zur Versicherungssumme fir die bleibende Invaliditat nach den Bedingungen ausgezahlt, die in

Art. 6.7 (Entschadigungstabelle ,SUPER"), Buchstabe C) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadens-

fallen angegeben sind.

c) Bleibende Invaliditat mit gestaffeltem Selbstbehalt von 3% bis 10%

Die Entschédigung fiir die bleibende Invaliditat wird folgendermalken ausgezahilt:

» AufdenTeil der Versicherungssumme bis € 200.000,00 wird die Entschadigung mit Anwendung eines Selbst-
behalts von 3% gezahlt.

* Ab einer Versicherungssumme von € 200.001 bis € 400.000 wird die Entschadigung mit Anwendung eines
Selbstbehalts von 5% gezahlt.

*  Ab einer Versicherungssumme von iiber € 400.000 wird die Entschadigung mit Anwendung eines Selbstbe-
halts von10% gezahlt.

Bei einer bleibenden Invaliditat mit einem Invaliditatsgrad, der die Selbstbehalte tibersteigt, wird die Entschadi-

gung anteilmaRig zur Versicherungssumme fir die bleibende Invaliditat nach den Bedingungen ausgezahlt, die in

Art. 6.7.1 (Entschadigungstabelle ,SUPER"), Buchstabe D) der Bestimmungen iiber die Regulierung von Schadens-

fallen angegeben sind.

d) Bleibende Invalidit&t mit Selbstbehalt UnipolSai Plus



Bei einer bleibenden Invaliditat von 5% oder weniger wird die Entschadigung unter Anwendung der nachfolgenden
Prozentsdtze ausgezahlt:

Auf die Versicherungssumme auszuzahlender
Prozentsatz
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2

Festgestellter Invaliditatsgrad in %

—_

U~ W (N

Beieiner bleibenden Invaliditat von liber 5% wird die Entschadigung anteilmaRig zur Versicherungssumme fiir die
bleibende Invaliditat nach den Bedingungen ausgezahlt, die in Art. 6.7.1 (Entschadigungstabelle ,SUPER"), Buchsta-
be E) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen angegeben sind.

Héhere Bewertung der bleibenden Invaliditét durch einen Unfall

Art. 2.5.3 - Spezielle hdhere Bewertung fiir anatomische Bereiche

Die Prozentsatze zur Festlegung der bleibenden Invaliditat, die anhand der Kriterien und der Bewertungstabelle in
Art. 6.4 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat) oder in Art. 6.4.1 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden
Invaliditat anhand der INAIL-Tabelle) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen festgelegt wurde,

gelten teilweise als wie folgt geandert:

Vollstander anatglr_nischer odgr funktionaler Verlust einer Festgestellter Invalidititsgrad in %
iedmaRe/eines Organs
Ein Arm 100%
Eine Hand oder ein Unterarm 100%
Ein Daumen 60%
Ein Zeigefinger 60%
Ein Mittelfinger 30%
Ein Ringfinger 15%
Einkleiner Finger 15%
Mehrere Finger und/oder Fingerglieder derselben Hand Max. 80%
Ein FulR 70%
Ein Auge 50%
Ein Ohr 25%
Beide Ohren 75%
Totalverlust der Stimme 60%

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

Bei einem Unfall, der eine funktionale Beeintrachtigung der Fingerglieder oder der Finger zur Folge hat, finden die
Bestimmungen in diesen besonderen Bedingungen keine Anwendung.

Hierbei gilt, dass bei einem anatomischen Verlust oder einer funktionalen Beeintréchtigung von GliedmaRen oder
Organen, die hier nicht angefiihrt sind, die Prozentsétze gemal Art. 6.4 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden
Invaliditat) oder Art. 6.4.1 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditdt anhand der INAIL-Tabelle) der
Bestimmungen tber die Regulierung von Schadensfallen zur Anwendung kommen.



Art. 2.5.4 - Hohere Bewertung der Entschadigung fiir die bleibende Invaliditat

Die Entschadigung im Hinblick auf die Garantie fir die bleibende Invaliditdt, die nach den in der Versicherungspolice
geltenden Regulierungskriterien berechnet wurde, wird nach Abzug des eventuell vorgesehenen Selbstbehalts in
Bezug auf den festgestellten Invaliditatsgrad um die unten angefiihrten Prozente erhoht. Im Einzelnen:

Festgestellter Invaliditatsgrad in % Erhdhung der Entschadigung
1% bis10% 10%
11% bis 25% 20%
26% bis 50% 30%
51% bis 100% 50%

Sonstiger Versicherungsschutz

Art. 2.5.5 - Pauschalentschédigung fiir Frakturen (Knochenbriiche)

Bei einem im Sinne des Vertrags entschadigungsfahigen Unfall, bei dem der Versicherte eine Knochenfraktur erleidet,
die durch eine Rontgenaufnahme bestédtigt wird, zahlt das Unternehmen eine Pauschalentschadigung in Héhe von €
200,00 pro Versicherungsjahr.

Art. 2.5.6 - Pauschalentschadigung nach léngerer oder mehrmaliger stationdrer Behandlung als Folge eines Unfalls

oder einer Krankheit

Bei einer Krankheit oder einem im Sinne der Versicherungspolice entschadigungspflichtigen Unfall, die nach dem

Wirksamkeitsdatum eingetreten sind, die fiir den Versicherten Folgendes mit sich bringen:

* eine stationdre Behandlung in einer klinischen Einrichtung von mehr als 7 aufeinanderfolgenden Tagen;

* mehrere stationdre Behandlungen wegen desselben Schadensfalls wahrend des gleichen Versicherungszeitraums
mit einer Gesamtdauer des Aufenthalts von mehr als 30 Tagen.

In diesem Fall zahlt das Versicherungsunternehmen eine Pauschalentschadigung in Héhe von € 3.000,00 pro

Versicherungsjahr.

Zur Berechnung der Tage der stationaren Behandlung wird der Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus/der Klinik

zwecks Giiltigkeit dieser Garantie nicht mitgezahlt.

Art. 2.5.7 - Pauschalentschddigung fiir die Immobilisierung

Die Garantie gemaR Art. 2.4.5 (Entschadigung fir die Immobilisierung bei einer Fraktur) wird auf folgende Félle

erweitert:

*  Knochenfraktur (Knochenbruch), die durch eine Réntgenaufnahme bestatigt wird und bei der die Arzte der Meinung
sind, dass kein Gips oder Stiitzmittel notwendig sind, fiir den aus der &rztlichen Bescheinigung resultierenden
Zeitraum;

* Unfall ohne Fraktur, bei dem die Anwendung eines Stiitzmittels notwendig ist;

* thermische oder chemische Verbrennungen Il. und Ill. Grades, die mindestens 9% der Hautfldche eines Arms oder
Beins oder 18% der gesamten Korperflache betreffen und nicht zu einer stationaren Aufnahme in einer klinischen
Einrichtung gefiihrt haben, fir den aus der arztlichen Bescheinigung resultierenden Zeitraum.

Es gilt jedoch als vereinbart, dass die Entschadigung in den oben genannten Fallen fiir einen Zeitraum von hochstens

60 Tagen pro Unfall ausgezahlt wird.

Art. 2.5.8 - Bleibende Invaliditét durch einen dsthetischen Schaden

Die Garantie gemaR Art 2.1.1 (Geleistete Garantien), Buchstabe b) ,Bleibende Invaliditat durch einen Unfall” wird auf
Unfélle erweitert, die im Sinne der Versicherungspolice entschadigungspflichtig sind und dauerhafte dsthetische
Schaden zur Folge haben. Zwecks Berechnung der Entschadigung erfolgt die prozentuale Bewertung der bleibenden
asthetischen Schaden anhand der nachfolgend angegebenen Tabelle und Kriterien.




Bewertungstabelle des prozentualen Grades der bleibenden dsthetischen Schaden:

Erlittene dsthetische Schaden Festgestellter Invaliditdtsgrad in %

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 Méglichkeit einer asthetischen Prothese 10%
Verlust des Unterkiefers 30%
Vollstandige Lahmung des Gesichtsnervs
a) einseitig 12%
b) beidseitig 25%
Narben im Gesicht:
a) lineare Narben alle 4 cm, die auf Gesprachsabstand sichtbar sind; 3%
b) groRflachige Narbe, die auf Gesprachsabstand sichtbar ist, pro

cm? 1%

Narbenbildung an Hals, am Rumpf, an Armen und Beinen: grolflachige
hypertrophe Narben, Narben mit verdnderter Hautfarbe oder
Narbenschrumpfung, die auf Gesprachsabstand sichtbar sind,

a) bis20cm? 0% bis 5%
b) von20cm?bis 50 cm? 5% bis10%
c) (ber50cm? 10% bis 15%
Vollsténdiger Verlust einer Brust 15%
Verlust beider Briiste 25%

Multiple Narben oder der Verlust von Kérpersubstanz (Weichteile und/oder Knochensubstanz) im Gesicht werden
maximal mit denselben Prozentzahlen bewerten, die fir die ,schwerwiegende Entstellung des Gesichts” vorgesehen
sind.

Beimehrfachen bleibenden dsthetischen Schaden wird die Entschadigung durch die Summierung der entsprechenden
Prozentsétze fiir jede einzelne Beeintrachtigung festgelegt.

Das Unternehmen zahlt keinerlei Entschadigung fiir bleibende dsthetische Schaden von 5% oder weniger. Ist der
Schaden hingegen héher als dieser Prozentsatz, wird die Entschadigung nur fiir den dariiber liegenden Teil ausgezahlt.
Beibleibenden dsthetischen Schaden von 25% oder mehr zahlt das Unternehmen die Entschadigung ohne Anwendung
des Selbstbehalts, ausgenommen bei Auswahl der bleibenden Invaliditat Top Target.

In jedem Fall kann der Prozentsatz der entschadigungsfahigen bleibenden Invaliditat insgesamt, einschlieBlich der
Invaliditat durch andere Unfallfolgen, einen Gesamtwert von 100% nicht iibersteigen.



Erweiterung auf andere Sportarten

Art. 2.5.9 - Extremsportarten

Die VersicherungwirdimRahmenderentsprechenden, inder Police angegebenen Garantienund Versicherungssummen
auf die Unfélle erweitert, die der Versicherte bei der Ausiibung von Extremsportarten erleidet, die sowohl in der
Freizeit wie auch in Form von Leistungssport ausgeiibt werden.

Die Entschédigung fiir die bleibende Invaliditat wird ausschlieRlich basierend auf den Kriterienin Art. 6.4 (Kriterien zur
Bewertung der bleibenden Invaliditat) oder in Art. 6.4.1 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat anhand der
INAIL-Tabelle) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensféllen festgelegt und geméaR den Bedingungen
ausgezahlt, die in Art. 6.7.4 Entschadigungstabelle fir EXTREMSPORT, MOTORSPORT/MOTORBOOTSPORT und
FLUGSPORT der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen angegeben sind.

Die Garantie ,Erstattung der Behandlungskosten’, insofern wirksam, gilt ausschliellich in Folge eines Unfalls, der zur
Inanspruchnahme von Erstbehandlungen in einer Notaufnahme eines Krankenhauses gefiihrt hat.

In teilweiser Abweichung von Art. 2.4.2 Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall” wird fir die Leistungen
in Gesundheitseinrichtungen, die keine Vertragspartner der UniSalute sind, immer ein ungedeckter Betrag in Hohe von
10% mit einem nicht entschadigungspflichtigen Mindestbetrag von € 200,00 angewendet.

Art. 2.5.10 - Motorsport und Motorbootsport

Die VersicherungwirdimRahmenderentsprechenden, inder Police angegebenen Garantienund Versicherungssummen
auf die Unfalle erweitert, die der Versicherte bei der Ausiibung von Motorsport und Motorbootsport erleidet, die
sowohlin der Freizeit wie auch in Form von Leistungssport ausgetibt werden.

Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen sind in jedem Fall Sprintrennen, Grasbahnrennen sowie Rennen, die mit
Einsitzern, Prototypen, Dragstern und Stockcars gefahren werden, und Offshore-Rennen.

Die Entschédigung fiir die bleibende Invaliditat wird ausschlieRlich basierend auf den Kriterienin Art. 6.4 (Kriterien zur
Bewertung der bleibenden Invaliditat) oder in Art. 6.4.1 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat anhand der
INAIL-Tabelle) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensféllen festgelegt und geméaR den Bedingungen
ausgezahlt, die in Art. 6.7.4 Entschadigungstabelle fir EXTREMSPORT, MOTORSPORT/MOTORBOOTSPORT und
FLUGSPORT der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen angegeben sind.

Die Garantie ,Erstattung der Behandlungskosten’, insofern wirksam, gilt ausschliellich in Folge eines Unfalls, der zur
Inanspruchnahme von Erstbehandlungen in einer Notaufnahme eines Krankenhauses gefiihrt hat.

In teilweiser Abweichung von Art. 2.4.2 Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall” wird fir die Leistungen
in Gesundheitseinrichtungen, die keine Vertragspartner der UniSalute sind, immer ein ungedeckter Betrag in Hohe von
10% mit einem nicht entschadigungspflichtigen Mindestbetrag von € 200,00 angewendet.

Art. 2.5.11 - Flugsport

Die VersicherungwirdimRahmenderentsprechenden, inder Police angegebenen Garantienund Versicherungssummen
auf die Unfalle erweitert, die der Versicherte bei der Ausiibung von Flugsportarten erleidet, die sowohl in der Freizeit
wie auch in Form von Leistungssport ausgetibt werden.

Die Entschédigung fiir die bleibende Invaliditat wird ausschlieRlich basierend auf den Kriterienin Art. 6.4 (Kriterien zur
Bewertung der bleibenden Invaliditat) oder in Art. 6.4.1 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat anhand der
INAIL-Tabelle) der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensféllen festgelegt und geméaR den Bedingungen
ausgezahlt, die in Art. 6.7.4 Entschadigungstabelle fir EXTREMSPORT, MOTORSPORT/MOTORBOOTSPORT und
FLUGSPORT der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen angegeben sind.

Die Garantie ,Erstattung der Behandlungskosten’, insofern wirksam, gilt ausschliellich in Folge eines Unfalls, der zur
Inanspruchnahme von Erstbehandlungen in einer Notaufnahme eines Krankenhauses gefiihrt hat.

In teilweiser Abweichung von Art. 2.4.2 Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall” wird fir die Leistungen
in Gesundheitseinrichtungen, die keine Vertragspartner der UniSalute sind, immer ein ungedeckter Betrag in Hohe von
10% mit einem nicht entschadigungspflichtigen Mindestbetrag von € 200,00 angewendet.

Art. 2.6 - Sonderbedingung (mit Pramiennachlass)
Der Versicherungsnehmer hat die Moglichkeit, die nachfolgend angebotene Sonderbedingung auszuwéhlen. Diese
Garantie ist nur wirksam, wenn sie in der Versicherungspolice angegeben ist.

Art. 2.6.1- Anwendung der Entschadigungstabelle SMART

In einer teilweisen Abweichung von den Bestimmungen in:

e Art.2.11Geleistete Garantien, Buchstabe b.1) Bleibende Invaliditat ,Classic” - Selbstbehalt 5%
+ Art.252Anderung des Selbstbehalts - Bleibende Invaliditat ,Classic”




wird die Entschadigung fir die bleibende Invaliditat gemdlk den Bedingungen in Art. 6.7.3 Entschadigungstabelle
SMART der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensféllen ausgezahlt.

Wie versichert wird

Art. 2.7 - Versicherungsform und Aufteilung der Versicherungssummen

Das Unternehmen leistet gemaR den Bestimmungen in Art.1.12 - Benennung des Versicherten und Auswahl zwischen
PERSON/FAMILIE - die in diesem Abschnitt vorgesehenen Garantien im Rahmen der in der Police angegebenen
Versicherungssummen nach folgenden Regeln:

PERSON

Wurde die Option ,PERSON" ausgewdhlt, werden die Garantien im Rahmen der fiir jede einzelne versicherte Person
vorgesehenen Versicherungssumme zugunsten eines oder mehrerer Versicherter geleistet, diein der Police namentlich
genannt sind.

IM HAUSHALT LEBENDE FAMILIENANGEHORIGE'

Wurde die Option ,FAMILIE" ausgewahlt, werden die Garantien zugunsten des Versicherungsnehmers und der zu

seinem Haushalt gehdrenden Familienmitglieder sowie zugunsten der ausdriicklich in der Police angegebenen

Personen nach folgenden Regeln geleistet:

1) Die in der Police angegebene Versicherungssumme wird pauschal pro Versicherungsjahr zugunsten aller
versicherten Personen geleistet.

2) Fur jede versicherte Person werden die Betrage bis zu héchstens 50% der in der Police angegebenen Summen
garantiert, bei denen die fir jede Garantie geltenden und in den Versicherungsbedingungen vorgesehenen
Entschadigungskriterien angewandt werden.

3) Sollte sich die Anzahl der versicherten Personen aufgrund einer Anderung der im Haushalt lebenden
Familienangehtrigen oder aufgrund der Bestimmung in Art. 2.3 (Aufhebung des Vertrags) wahrend der
Vertragslaufzeit auf nur eine Person verringern, werden die etwaigen Entschéddigungen basierend auf den in der
Police fir die gesamte Familie angegebenen Summen berechnet.

4) Bei einem Ereignis, in das mehrere versicherte Personen verwickelt sind, werden die in der Versicherungspolice
angegebenen Summen gemalk der Anzahl der am Ereignis beteiligten Personen entsprechend aufgeteilt. Davon
unberiihrt bleiben die Bestimmungen der fiir jede Garantie geltenden und in den Versicherungsbedingungen
vorgesehenen Entschadigungskriterien.

5) Beider Ausiibung von Leistungssportarten werden die in den Punkten 2), 3) und 4) vorgesehene Hochstbetrage fiir
die Entschédigung fiir jeden Versicherten um 50% reduziert.

Art. 2.8 - Leistungsgrenze im Katastrophenfall

Sollten vom selben Ereignis gleichzeitig mehrere, mit dieser Versicherungspolice versicherte Personen betroffen sein,
so darf die maximale Gesamtauslage des Unternehmens fiir den Schadensfallin jedem Fall nicht mehr als € 5.000.000
betragen.

Ubersteigen die gemaR dieser Versicherungspolice liquidierbaren Entschadigungenin ihrer Gesamtheit den genannten
Betrag, so werden sie anteilmaRig gekiirzt.

g 9
16 Wie wird die Versicherungssumme aufgeteilt, wenn die Option ,Familie” ausgewdhlt wurde?
Bei der Versicherungssumme handelt es sich um eine einzige Summe; jedes Familienmitglied hat Anspruch auf
50% dieser Summe. Falls von dem Ereignis mehrere Familienmitglieder betroffen sind, wird die Summe zu gleichen
Teilen aufteilt.
Beispiel:
Versicherungssumme bleibende [nvaliditdt: 300.000 €
Anzahl der im Haushalt lebenden Familienmitglieder: 4
Versicherungssumme pro Kopf, wenn das Ereignis 1 Familienmitglied betrifft: 150.000 €
Versicherungssumme pro Kopf, wenn das Ereignis 2 Familienmitglieder betrifft: 150.000 €
Versicherungssumme pro Kopf, wenn das Ereignis 3 Familienmitglieder betrifft: 100.000 €
Versicherungssumme pro Kopf, wenn das Ereignis alle Familienmitglieder betrifft: 75.000 €

N\




Art. 2.9 - Verzicht auf Regressnahme

Das Unternehmen verzichtet auf jegliche Regressnahme fiir die gezahlten Entschéddigungen, sodass die Rechte des
Versicherten oder seiner Anspruchsberechtigten gegeniiber moglichen Verantwortlichen des Unfalls vollsténdig
erhalten bleiben.

Art. 2.10 - Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherunggilt weltweit. Davon ausgenommenbleiben die Bestimmungenin Art.2.1(,Grundgarantie-Erweiterung
der Garantie") unter Punkt 1) Risiko Krieg und Aufstande im Ausland"”.

UBERBLICK UBER DIE ENTSCHADIGUNGSGRENZEN/-UNTERGRENZEN UND SELBSTBEHALTE/UNGEDECKTE
BETRAGE

Die nachfolgende Entschadigungstabelle bezieht sich auf die Auswahl der Versicherung einer ,PERSON". Wurde
die Option ,FAMILIE" ausgewdhlt, werden die folgenden Grenzen fiir jedes Familienmitglied bis hochstens 50%
geleistet, vorbehaltlich des Hochstbetrags von100% der Versicherungssumme pro Versicherungsjahr, die in der Police
angegeben ist.

ABSCHNITT UNFALLE
Grundearantien Grenzen und Untergrenzen Selbstbehalte und/oder unge-
g der Entschadigung deckte Betrage

Riickfiihrung des Leichnams:
10% der Versicherungssumme
fur den Todesfall mit einem

Todesfall Riickerstattungsbetrag von i

hochstens €10.000.
Risiko Naturkatastrophen: bis
50% der Versicherungssumme

Bleibende Invaliditat

CLASSIC:

e Selbstbehalt von 5%

e Keinerlei Selbstbehalt bei
bleibender Invaliditat von
>15%

Bleibende  Invaliditat o .
Bleibende Classic” Risiko Naturkatastrophen: bis

50% der Versicherungssumme Bleibende Invaliditat - Naturka-
Invaliditat tastrophen:

¢ Selbstbehalt von10%

¢ Keinerlei Selbstbehalt bei
bleibender Invaliditat von
>15%

Bleibende  Invaliditat

Top Target" Selbstbehalt von 30%

Leistungssport Siehe Tabelle FOCUS Leistungssport




Garantie Plus

Hohere Bewertung zum
Schutz der Zukunft

Versicherungssummen fiir

den Todesfall mit einem
Hochstbetrag von € 200.000,

im Falle des Ablebens des
Versicherten und des Ehegatten/
der Ehefrau oder des ehedhnlich
zusammenlebenden Partners

Zusatzgarantien Grenzen und Untergrenzen Selbstbehalte und/oder unge-
(gegen Zahlung einer Zusatzpramie) der Entschadigung deckte Betrage
Verdoppelung der

Verlust eines Schuljahres

Pauschalentschadigung von

€2500

Riickerstattung der
Behandlungskosten
von nicht versicherten
minderjahrigen Kindern

Héchstens €10.000 fiir Kosten,
die innerhalb von zwei Jahren
nach dem Unfall aufgewendet
werden.

Inanspruchnahme von
Gesundheitseinrichtungen,
die keine Vertragspartner von
UniSalute sind: Ungedeckter
Betrag 10% mit einem nicht
entschadigungsfahigen
Mindestbetrag von € 50 und
einem Hochstbetrag von € 250
Euro pro Schadensfall

Bleibende Invaliditat von
versicherten minderjahri-
genKindern

Erhéhung der Versicherungs-
summe um 50%

Pauschalentschadigung fiir
den komatdsen Zustand

€10.000

Innerhalb von 5 Tagen ab dem
Datum, an dem sich der Scha-
densfall ereignet hat, und Auf-
enthalt von mindestens 5 Tagen

Zusatzliche Entschadigung
fiir den Todesfall durch
einen Verkehrsunfall

Pauschalentschadigung von €
50.000

Unterstitzung und Sicher-
heit

- ImTodesfall: Erhéhung der
Versicherungssumme um 30%

* Beieinerbleibenden
Invaliditat von > 60%:
Erhéhung der Entschadigung
um 30%

* ImFallvonkdrperlicher
Gewalt, bei Vorliegen einer
Strafanzeige und eines
arztlichen Berichts der
Notaufnahme:
€2.000 pro
Versicherungsjahr

Bei einer bleibenden Invaliditat

des Fahrzeugs

von >60%:
€ 2.500 pro Versicherungsjahr

Anpassung von > 60%: )
der Wohnung €10.000 pro Versicherungsjahr
A Bei einer bleibenden Invaliditat

npassung




Zusatzgarantien
(gegen Zahlung einer Zusatzpramie)

Grenzen und Untergrenzen
der Entschadigung

Selbstbehalte und/oder ungedeck-
te Betrage

Erstattung der Behandlungskosten nach
einem Unfall

Beilnanspruchnahme von
Leistungen in vertraglich

an UniSalute gebundenen
Gesundheitseinrichtungen
oder in Einrichtungen

des staatlichen
Gesundheitswesens: Erhohung
der Versicherungssumme um €
1.000 pro Versicherungsjahr

Transport des Versicherten
mit Rettungsfahrzeugen, die
speziell fiir den medizinischen
Hilfstransport von oder

zur klinischen Einrichtung
eingesetzt werden, bis zu einer
Hochstgrenze von 50% der
Versicherungssumme.

Inanspruchnahme von
Gesundheitseinrichtungen,

die keine Vertragspartner von
UniSalute sind: Ungedeckter
Betrag 10% mit einem nicht
entschadigungsfahigen
Mindestbetrag von € 50 und einem
Hochstbetrag von € 250 Euro pro
Unfall

Entschadigung fir die
stationdre Behandlung

Entschadigung
flir einen Unfall

* Beider stationaren
Behandlung in einer
Tagesklinik: 50% der
Versicherungssumme

* Beieinem Klinikaufenthalt
im Ausland: Zuerkennung
eines um 50% erhohten
Tagessatzes.

Hochstens 365 Tage pro
Ereignis

Entschadigung fir die
stationare Behandlung
und Genesungszeit

Entschadigung ingleicher
Hohe und mit gleicher Dauer
wie jene fiir die stationdre
Behandlung oder den
Aufenthalt in einer Tagesklinik

Hochstens 90 Tage pro Ereig-
nis

Klinikaufenthalt von mindestens 2
aufeinanderfolgenden Tagen

Entschadigung fir die Immobilisierung
bei einer Fraktur

Hbéchstens 60 Tage pro
Ereignis




Vollsténdige voriber-
gehende Arbeitsunfa-
higkeit

jeden Tag der vollstandigen
oder teilweisen korperlichen
Unfahigkeit

Hochstens 365 Tage pro Er-
eignis

Voriibergehen-

de

Arbeitsunfahig- | Teilweise voriiberge-
keit durch einen | hende Arbeitsunféhig-
Unfall keit

Die inder Versicherungspolice

angegebene Versicherungs-

summe:

*  zu100% fir jeden Tag der
volligen Arbeitsunfahigkeit

* zu 50% fir jeden Tag der
teilweisen Arbeitsunfahig-
keit

Hbchstens 365 Tage pro

Ereignis

Versicherungssumme immer in

Hoéhe von100%, bei:

» stationdrer Behandlung
vonmindestens 5
aufeinanderfolgenden
Tagen oder mehrere
Krankenhausaufenthalte
mit einer Dauer von iber
30 Tagen;

* Immobilisierung
von mindestens 20
aufeinanderfolgenden
Tagen

* Bleibende Invaliditdt mit
einem Invaliditdtsgrad von
>15%

» -Erstversorgung
durch akkreditierte
Notaufnahmen

Héchstens 90 Tage pro Ereig-
nis

Véllige voriibergehen-
de Arbeitsunfahigkeit

Versicherungssumme, die in
der Versicherungspolice an-
gegeben ist, fiirjeden Tag der
volligen Arbeitsunfahigkeit

Zusatzgarantien Grenzen und Untergrenzen Selbstbehalte und/oder ungedeck-
(gegen Zahlung einer Zusatzpramie) der Entschéadigung te Betrége
Versicherungssumme fiir Selbstbehalt:

Bei Versicherungssummen von
<

€50: Selbstbehalt von7 Tagen
Bei Versicherungssummen von
>

€50:

- Selbstbehalt von7 Tagen
- Vom 8. bis zum 15. Tag:
Entschadigung von € 50
- Ab dem 16. Tag: die volle Ver-

sicherungssumme

Keinerlei Selbstbehalt bei:
* stationarer Behandlung von min-

destens 2 Tagen

Aufenthalt in einer Tagesklinik
mit  einem  chirurgischen
Eingriff

Die voriibergehende
Arbeitsunfahigkeit aukerhalb
Europas ist begrenzt

auf den Zeitraum des
Krankenhausaufenthaltes
entschadigungsfahig. Diese
Begrenzung endet ab 24.00 Uhr
des Tages, andem der Versicherte
nach Europa zuriickkehrt.

Leistungssport

Siehe Tabelle FOCUS Leistungssport




Sonderbedingungen
(gegen Zahlung einer Zu-

Grenzen und Untergrenzen

Selbstbehalte und/oder ungedeckte Betrage

satzprimie) der Entschadigung
O,

Bleibende Invaliditat mit 3% Se.lbstb(?halt von 3% o ] o
Selbstbehalt Keinerlei Selbstbehalt bei einer bleibenden Invaliditat von

>15%

Gestaffelter Selbstbehalt auf die Versicherungssumme:

*  Von€ 0bis€100.000: Keinerlei Selbstbehalt
Bleibende Invaliditat mit *  Von€100.001bis € 200.000: Selbstbehalt von 3%
gestaffeltem Selbstbehalt » Von€200.001 bis € 400.000: Selbstbehalt von 5%
von 0% bis 10% + Uber 400.000 €: Selbstbehalt von 10%

Keinerlei Selbstbehalt bei einer bleibenden Invaliditat von

250% der

Bleibende Invaliditat mit
gestaffeltem Selbstbehalt
von 3% bis 10%

Bleibende Invaliditat mit
Selbstbehalt UnipolSai Plus

Versicherungssumme

>15%

Gestaffelter Selbstbehalt auf die Versicherungssumme:

e Von€ 0bis € 200.000: Selbstbehalt von 3%

* Von€200.001 bis € 400.000: Selbstbehalt von 5%

e Uber 400.000 €: Selbstbehalt von 10%

Keinerlei Selbstbehalt bei einer bleibenden Invaliditat von >
15%

Reduzierte Selbstbehalte fiir die ersten 5 Punkte
der bleibenden Invaliditat

Keinerlei Selbstbehalt beieiner bleibenden Invaliditdt von >15%

Hohere Bewertung der Ent-
schadigung fir die bleiben-
de Invaliditat

375% der
Versicherungssumme

Pauschalentschadigung fir
Frakturen (Knochenbriiche)

€200 pro Versicherungsjahr

Pauschalentschadigung
nach l&ngerer oder
mehrmaliger stationdrer
Behandlung als Folge eines
Unfalls oder einer Krankheit

3.000 € pro Versicherungs-

jahrinfolgenden Fallen:

* stationdre Behandlung
von mindestens 7 aufei-
nanderfolgenden Tagen;

* mehrere Krankenhaus-
aufenthalte mit einer
Gesamtdauer von iiber
30 Tagen

Pauschalentschadigung
fir die Immobilisierung/
Ruhigstellung

hdchstens 60 Tage pro
Schadensfall

Bleibende Invaliditat durch
einen asthetischen Schaden

Selbstbehalt von 5%

Beibleibender Invaliditat von > 25% kein Selbstbehalt (mit
Ausnahme der Entschadigungstabelle Top Target)

Extremsportarten

Beibleibender Invaliditat: Selbstbehalt von 5%
Keinerlei Selbstbehalt bei einer bleibenden Invaliditat von >
20%

Riickerstattung der Behandlungskosten: Ungedeckter
Betrag in Hohe von 10% mit einem Mindestbetrag von € 200
im Fall der Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen,
die kein Partner der UniSalute sind.

Motorsport
und Motorbootsport

Flugsport

Beibleibender Invaliditat: Selbstbehalt von10%

Keinerlei Selbstbehalt bei einer bleibenden Invaliditat von >
20%

Riickerstattung der Behandlungskosten:

Ungedeckter Betrag in Hohe von 10% mit einem Mindestbetrag
von € 200 bei Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen,
die keine Partner von UniSalute sind.




Sonderbedingungen
(mit Nachlass)

Grenzen und Untergrenzen
der Entschadigung

Selbstbehalte und/oder unge-
deckte Betréage

Entschadigungstabelle SMART

* 100% der Versicherungssumme

* 150% im Fall des Erwerbs der
Sonderbedingung ,Hohere
Bewertung der Entschadigung

fur die bleibende Invaliditat"

Keinerlei Selbstbehalt bei einer
bleibenden Invaliditat von >20%

FOKUS LEISTUNGSSPORT
Garantien Grenzen und Untergrenzen Selbstbehalte und/oder unge-
der Entschadigung deckte Betréage
50% der angegebenen
Todesfall Versicherungssumme mit einem

Hdchstbetrag von € 250.000

Bleibende Invaliditat

50% der angegebenen
Versicherungssumme mit einem
Hochstbetrag von € 250.000

Bleibende Invaliditat ,CLASSIC"

* Selbstbehalt von 5%

* Standardtabelle SMART

* Keinerlei Selbstbehalt bei
bleibender Invaliditat von
>20%

Bleibende
TARGET:
* Selbstbehalt von30%
e Tabelle TOP TARGET

Invaliditat ~ TOP

(o)
Entschadigung fir die stationare 20 Aa'der angegebenen o
Behandlung Versicherungssumme mit einem -
Hochstbetrag von €100
O,
Entschadigung fir die stationare 0% dl_?r angegebenen o Klinikaufenthalt von mindestens
Behandlung und Genesungszeit Versicherungssumme mit einem 2 aufeinanderfolgenden Tagen
Hochstbetrag von €100
50% der angegebenen

Riickerstattung der Behandlungskosten

Versicherungssumme mit einem
Hochstbetrag von €10.000
Ausgaben fiir Rehabilitation und
Physiotherapie: hochstens 20%
der Versicherungssumme pro
Schadensfall

Ungedeckter Betrag 10% mit
Mindestbetrag von € 200




6 ABSCHNITT KRANKHEIT ™

Was versichert ist

Art. 3.1 - Grundgarantie

Das Unternehmen zahlt in folgenden Fallen, im Rahmen der in der Versicherungspolice angegebenen Garantien und
Versicherungssummen eines Tagessatz fiir die:

* stationdre Behandlung in einer klinischen Einrichtung;

e Tagesklinik

die durch Krankheit, Entbindung oder einen therapeutischen Schwangerschaftsabbruch wahrend der Vertragslaufzeit
notwendig geworden sind.

Art. 3.1.1 - Entschadigung fiir die stationare Behandlung

Bei einer stationdren Behandlung in einer Gesundheitseinrichtung, auch in einer Tagesklinik, die durch eine Krankheit,
die Entbindung oder den therapeutischen Schwangerschaftsabbruch notwendig wird, erstattet das Unternehmen im
Anschluss an die klinische Heilung:

* deninder Versicherungspolice angegebenen Tagessatz fiir jeden Tag des Klinikaufenthalts;

* 50%derinderVersicherungspolice vorgesehenenEntschadigung fiirjeden Tag des Aufenthalts in einer Tagesklinik.

Die Entschddigung wird auch ohne eine Krankheit ausgezahlt, allerdings nur bei einem Krankenhaus- oder
Klinikaufenthalt von mehr als 15 Tagen, der wahrend der Dauer des Aufenthalts durch eine klinisch diagnostizierbare
krankhafte Verdnderung des Gesundheitszustandes notwendig ist, vorausgesetzt, dass dies nicht zuriickzufiihren ist

auf:
» Fehlbildung oder kérperlicher Mangel;
e Unfall.

Die Entschadigung wird fiir hochstens 365 Tage fiir jede angezeigte Krankheit gezahlt.
Zur Berechnung der Tage des Klinikaufenthalts wird vereinbart, dass der Tag der Entlassung aus der Klinik zwecks
Giltigkeit dieser Garantie nicht mitgezahlt wird.

Art. 3.1.2 - Entschadigung fiir die stationadre Behandlung und die Genesungszeit

Zusatzlich zu den Bestimmungen in Art. 311 ,Entschadigung fir die stationare Behandlung” zahlt das

Versicherungsunternehmen eine Entschadigung fiir die Genesungszeit mit einem Tagessatz in gleicher Héhe und mit

gleicher Dauer wie jener, der fir die stationdre Behandlung oder den Aufenthalt in einer Tagesklinik vorgesehen ist,

insofern der Aufenthalt mindestens zwei aufeinanderfolgende Tage andauert. Die Entschadigung wird gezahlt, ohne

eine drztliche Bescheinigung vorlegen zu miissen, jedoch nur fiir einen Zeitraum von hochstens 90 Tagen pro Unfall.

Begrenzt auf angeborene Krankheiten, die dem Versicherten nicht bekannt waren, zahlt das Unternehmen die

Entschadigung bis maximal 30 Tage pro Versicherungsjahr.

Die Versicherungsgarantie ist in folgenden Fallen nicht wirksam:

* beieinernormalenEntbindungohneKaiserschnitt oder einem Schwangerschaftsabbruchaus nicht therapeutischen
Griinden;

* beiErkrankungen in der Schwangerschaft und wahrend des Wochenbetts.

Was NICHT versichert ist

Art. 3.2 - Ausschliisse

Die Versicherungist in folgenden Féllen nicht wirksam:

a) bei Krankheiten, die zum Wirksamkeitsdatum der Garantien bereits bestanden haben und dem Versicherten
bekannt waren; wenn die Versicherungspolice ohne Unterbrechung als Ersatz fiir eine andere Garantie desselben
Versicherungsunternehmens ausgestellt wurde und dieselben Versicherten und identische Risiken betrifft;
dieser Ausschluss wird nur auf die Krankheiten beschrankt, die die zum Wirksamkeitsdatum der ersetzten
Versicherungspolice bereits bestanden und dem Versicherten bekannt waren.

17 Kann ich nur die im Abschnitt KRANKHEIT vorgesehenen Garantien versichern?
Nein, um den Versicherungsschutz in Anspruch nehmen zu kénnen, der in den Garantien im Abschnitt KRANKHEIT

vorgesehen ist, miissen zugleich auch dieselben Garantien im Abschnitt UNFALLE erworben werden.
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b) psychiatrische Krankheiten oder psychische Beschwerden allgemein, einschlieBlich neurotischer Erkrankungen,
Angstsyndrome und/oder Depressionen;

c) Krankheiten im Zusammenhang mit der Einnahme von Drogen oder Halluzinogenen und dem Missbrauch von
Alkoholund psychotropen Substanzen;

d) nicht therapeutisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch und mégliche Folgen;

e) Therapien zur Behandlung der Unfruchtbarkeit, Sterilitat und Impotenz;

f) Behandlung zu &sthetischen Zwecken (ausgenommen plastische chirurgische Eingriffe, kieferorthopédische
oder zahnarztliche Eingriffe zur Rekonstruktion als direkte Folge des Unfalls oder Eingriffe zur Reduzierung oder
Entnahme eins Organs, die im Sinne der Versicherungspolice entschadigungspflichtig sind);

g) Leistungen und Behandlungen allgemein aus diatetischen Griinden sowie Leistungen und Behandlungen, die nicht
von der gelehrten Medizin anerkannt werden (Ministerialdekret vom 31. Oktober 1991, veréffentlicht im Amtsblatt
Nr. 262 vom 8/11/1991), wie z. B. homdopathische, phytotherapeutische Behandlungen und Abmagerungskuren
allgemein;

h) stationare Aufenthalte wegen chronischer Erkrankungen in Gesundheitseinrichtungen zur Langzeitbehandlung
(Pflegeheime fiir chronisch Kranke, Altersheime und andere Institute, die keine Heilinstitute sind);

i) zahnarztliche Behandlungen und die Behandlung von Parodontopathien, wenn diese nicht durch einenim Sinne der
Versicherungspolice entschéddigungspflichtigen Unfall notwendig geworden sind;

j) beidirektenoderindirektenFolgenvonUmwandlungenoderSetzungenderEnergiedes Atoms,dienatirlicherfolgen
oder kiinstlich hervorgerufen werden, sowie die kiinstliche Beschleunigung atomarer Teilchen (Kernspaltung oder
Kernfusion, radioaktive Isotope, Teilchenbeschleuniger, Rontgenstrahlen usw.), es sei denn, es handelt sich um die
Folgen von medizinischen Therapien, die im Sinne der Versicherungspolice entschadigungspflichtig sind;

k) beiden Folgen von Krieg, Volksaufstanden, Unruhen, gewaltsamen Handlungen und Aggressionen, an denen der
Versicherte aktiv teilgenommen hat und die politische oder soziale Zwecke verfolgen;

) die Folgen von Vulkanausbriichen;

m) HIV-Infektionen und die damit verbundenen Krankheitszusténde;

(n) Krankheiten, die durch chronischen Alkoholismus und/oder Drogenabhangigkeit verursacht werden.

Art. 3.3 - Auflésung der Versicherung

Wenneiner dermitdemvorliegendenAbschnitt versicherten Personenwéhrend der Vertragslaufzeit das75.Lebensjahr
erreicht, dann enden die Garantien (begrenzt auf diese Person) bei der jéhrlichen Falligkeit der Pramie, nachdem das
genannte Alter erreicht wurde.

Wie versichert wird

Art. 3.4 - Versicherungsform und Aufteilung der Versicherungssummen

Das Unternehmen leistet gem&R den Bestimmungen in Art. 1.12 - Benennung des Versicherten und Auswahl zwischen
PERSON/FAMILIE - die in diesem Abschnitt vorgesehenen Garantien im Rahmen der in der Police angegebenen
Versicherungssummen nach folgenden Regeln:

PERSON

Wurde die Option ,,PERSON" ausgewdhlt, werden die Garantien im Rahmen der fir jede einzelne versicherte Person
vorgesehenen Versicherungssumme zugunsten eines oder mehrerer Versicherter geleistet, die in der Police
namentlich genannt sind.

FAMILIE

Wurde die Option ,FAMILIE" ausgewahlt, werden die Garantien zugunsten des Versicherungsnehmers und der zu

seinem Haushalt gehdrenden Familienmitglieder sowie zugunsten der ausdriicklich in der Police angegebenen

Personen nach folgenden Regeln geleistet:

1) Die in der Police angegebene Versicherungssumme wird pauschal pro Versicherungsjahr zugunsten aller
versicherten Personen geleistet.

2) Fir jede versicherte Person werden die Betrage bis zu héchstens 50% der in der Police angegebenen Summen
garantiert, bei denen die fiir jede Garantie geltenden und in den Versicherungsbedingungen vorgesehenen
Entschadigungskriterien angewandt werden.

3) Sollte sich die Anzahl der versicherten Personen aufgrund einer Anderung der im Haushalt lebenden
Familienangehorigen oder aufgrund der Bestimmung in Art. 3.3 (Aufhebung des Vertrags) wahrend der
Vertragslaufzeit auf nur eine Person verringern, werden die etwaigen Entschadigungen basierend auf den in der
Police fiir die gesamte Familie angegebenen Summen berechnet.

4) Bei einem Ereignis, in das mehrere versicherte Personen verwickelt sind, werden die in der Versicherungspolice
angegebenen Summen gemalk der Anzahl der am Ereignis beteiligten Personen entsprechend aufgeteilt. Davon



unberthrt bleiben die Bestimmungen der fiir jede Garantie geltenden und in den Versicherungsbedingungen
vorgesehenen Entschadigungskriterien.

Art. 3.5 - Giiltigkeitsbeginn der Versicherung und Wartefristen

Unbeschadet der Bestimmungen in Art. 1.1 - Giiltigkeitsbeginn der Versicherung - der Bestimmungen fir die

Versicherung allgemein beginnt der Versicherungsschutz fiir den Abschnitt Krankheit:

* bei Krankheiten, die nach Vertragsabschluss aufgetreten sind, ab dem dreiRigsten Tag, nachdem der Vertrag
wirksam geworden ist. Bei schwangerschaftsbedingten Krankheiten ist die Garantie unter der Bedingung wirksam,
dass die Krankheit nach dem Datum begonnen hat, an dem der Vertrag wirksam wurde.

* bei Krankheiten wéhrend des Wochenbetts und bei einem therapeutischen Schwangerschaftsabbruch ab dem
dreihundertsten Tag, nachdem der Vertrag wirksam geworden ist.

Wennder Vertragohne Unterbrechungals Ersatzfiireinenanderen Vertragdesselben Versicherungsunternehmens
ausgestellt wurde und dieselben Versicherten und identische Risiken betrifft, gelten die 0.g. Wartefristen:

* abdem 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;

* abdem Tag, an dem die Versicherung gemalé dem vorliegenden Vertrag wirksam geworden ist, und zwar begrenzt
auf die héheren Summen und die darin vorgesehenen anderen Leistungen.

Gleichfalls geltendie genanntenWartefristenbeieingetretenen Anderungenwéhrend der Laufzeit dieser Versicherung

ab dem Tag, an dem die Anderung wirksam geworden ist, und zwar fir die héheren Summen, die verschiedenen

Personen oder versicherten Leistungen.

Art. 3.6 - Ortlicher Geltungsbereich
Die Versicherung gilt weltweit.

UBERBLICK UBER DIE ENTSCHADIGUNGSGRENZEN/-UNTERGRENZEN UND SELBSTBEHALTE/UNGEDECKTE
BETRAGE

Die nachfolgende Entschédigungstabelle bezieht sich auf die Auswahl der Versicherung einer ,PERSON". Wurde
die Option ,FAMILIE" ausgewahlt, werden die folgenden Grenzen fir jedes Familienmitglied bis hochstens 50%
geleistet, vorbehaltlich des Hochstbetrags von100% der Versicherungssumme pro Versicherungsjahr, die in der Police
angegeben ist.

ABSCHNITT KRANKHEIT
Grundearantie Grenzen und Untergrenzen der Selbstbehalte und/oder unge-
& Entschadigung deckte Betrage
Aufenthalt in einer Tagesklinik: 50%
Entschadigung fir die stationdre der Versicherungssumme Der Tag der Entlassung aus dem

Krankenhaus bzw. aus der Klinik

Behandlung wird nicht mitgezahlt

Hbchstens 365 Tage pro Ereignis

Entschadigung in gleicher Héhe und
mit gleicher Dauer wie jene fir die
stationare Behandlung oder den

Aufenthalt in einer Tagesklinik Klinikaufenthalt von mindestens

2 aufeinanderfolgenden Tagen

Entschadigung fir die stationdre

Behandlung und Genesungszeit Hechstens 90 Tage pro Ereignis

Hochstens 30 Tage pro
Versicherungsjahr fir jede
angeborene Krankheit




@ ABSCHNITT RECHTSSCHUTZ™®

Was versichert ist

Art. 4.1- Grundgarantie

Die GesellschaftversichertbiszuderinderVersicherungspolice angegebenenHochstsumme dieRechtskosten, Kosten
fiir Gutachter, Gerichts-, Verfahrens- und Ermittlungskosten, die nicht von der Gegenpartei zu erstatten sind und dem
Versicherungsnehmer und/oder dem Versicherten zur Verteidigung der eigenen Interessen in auergerichtlichen und
gerichtlichen Verfahren im Zusammenhang mit den im vorliegenden Versicherungsabschnitt vorgesehenen Féllen
in Bezug auf kérperliche und psychische Verletzungen und/oder moralische Schéden entstehen sollten, die auf
Ereignisse zuriickzufiihren sind, die nach dem Inkrafttreten dieser Versicherungspolice eingetreten sind.

Die Kosten fiir den Einsatz nur eines Anwalts fiir jede Verfahrensinstanz und die etwaigen Kosten, die dem Versiche-

rungsnehmer/Versicherten bei einem Unterliegen auferlegt werden.

Dariiber hinaus sind auch folgende Kosten abgedeckt:

*  Anwaltskosten, wenn der Rechtsstreit durch Ubereinkommen mit Beteiligung eines Anwalts oder unter Einbezie-
hung einer Schlichtungsstelle behandelt wird;

» dieKosten der Schlichtungsstelle in Féllen der obligatorischen Schlichtung und die Kosten fiir den Schiedsrichter,
die der Versicherungsnehmer/Versicherte eventuell zu tragen hat;

+ DieKosten fiir ZwangsvollstreckungsmaRnahmen sind fiir maximal 2 (zwei) Versuche pro Schadensfall abgedeckt.

* DieKosten fiir die Stellung des Strafantrags werden nur anerkannt, wenn ein Strafverfahren eingeleitet wurde, bei
dem Anklage gegen die Gegenpartei erhoben wird.

» dieKosten fiir die notwendige Zustellung, wobei jede Verdopplung der Honorare und Reisekosten ausgeschlossen
sind.

Der Versicherte muss die Steuern, Gebiihren und alle anderen gesetzlich festgelegten Abgaben im Zusammenhang
mit dem Schadensfall, der Prémie und/oder der Police tragen.

Die erfolgsabhdngigen Honorare, die zwischen dem Versicherten und dem Rechtsbeistand vereinbart wurden, sind
nicht Gegenstand der Versicherungsdeckung.

Das Versicherungsunternehmen hat ARAG mit der Erbringung der Leistungen beauftragt.

Garantierte Leistung '9%°

Die Versicherung betrifft den Schutz der Rechte des Versicherten in folgenden Fallen:

a) Schadensersatzforderungen fiir auRervertragliche Schaden aufgrund von rechtswidrigen Handlungen Dritter, die
einen Unfall zur Folge hatten;

[ 18 Kann ich nur die im Abschnitt RECHTSSCHUTZ vorgesehenen Garantien versichern?
Nein, um den im Abschnitt RECHTSSCHUTZ vorgesehenen Versicherungsschutz in Anspruch nehmen zu kénnen,
Gt es erforderlich, auch eine oder mehrere Garantien im Abschnitt UNFALLE zu erwerben.

[ 19 Was muss ich tun, um die Leistungen der RECHTSSCHUTZVERSICHERUNG in Anspruch nehmen zué
kénnen?

Sie miissen eine Schadensmeldung bei der Agentur, die fir den Vertrag zusténdig ist, oder beim Unternehmen bzw.
beim Versicherer ARAG SE (die Gesellschaft, die mit der Abwicklung der Schadensfdlle im Bereich Rechtsschutz
beauftragt ist) einreichen. Kontaktdaten fir die Meldung neuer Schadensereignisse: per FAX an die Nummer
045.8290557 oder per E-MAIL an denunce@arag.it.

Einzelheiten dazu sind weiter unten im Abschnitt ,Bestimmungen iiber die Regulierung von Schadensfdllen” -
@estimmungen zum Abschnitt RECHTSSCHUTZ" j

[ 20 Kann ich den Beistand eines Anwalt meines Vertrauens in Anspruch nehmen oder muss ich mich an einen
von der ARAG SE gewdhlten Rechtsanwalt wenden?

Der Rechtsanwalt kann frei gewdhlt werden. Daher kénnen Sie sich von einem Anwalt lhres Vertrauens oder, falls
Sie keinen solchen haben, von einem Anwalt vertreten lassen, der zum Netzwerk von ARAG gehért. Einzelheiten
dazu sind weiter unten im Abschnitt ,Bestimmungen iber die Regulierung von Schadensféllen” - ,Bestimmungen
em Abschnitt RECHTSSCHUTZ"




b) Schadensersatzforderungen fiir vertragliche und auRervertragliche Personenschaden infolge von kérperlicher
Verletzung, die der Versicherte als Folge medizinischen Fehlverhaltens erlitten hat;

b) vertragliche Rechtsstreitigkeiten mit Versicherungsunternehmen in Bezug auf Policen zur Unfallversicherung,
Krankenversicherung, Erstattung von Behandlungskosten, CPI  (Kreditrestschuldversicherung) und
LTC (Langzeitpflegeversicherung), sofern der Streitwert iber € 500,00 liegt. Ausgeschlossen bleiben
Rechtsstreitigkeiten mit UnipolSai.

d) Streitigkeiten mit 6ffentlichen Instituten oder Korperschaften der Sozial- und Fiirsorgeversicherung;

e) Einspriiche gegeniiber der ffentlichen Verwaltung infolge von Ablehnung oder ausbleibender Bearbeitung von
AntrdgenimBereichArbeitsunfahigkeitundInvaliditatderVersicherten,wenndie AntragenachWirksamkeitsbeginn
der vorliegenden Police eingereicht wurden.

Was NICHT versichert ist

Art. 4.2 - Ausschliisse

Die Versicherung ist in folgenden Fallen nicht wirksam:

a) Familienrecht, Erbfolge und Schenkungen;

b) Steuer-oder Verwaltungsangelegenheiten;

c) Schadensfille als Folge von Volksaufstanden, Unruhen, Kriegshandlungen, Terrorakten, Vandalismus, Erdbeben,
Streiks und Absperrungen, Besitz oder die Verwendung von radioaktiven Substanzen, Naturereignissen, fiir die der
Katastrophen- oder Alarmzustand ausgerufen wurde;

d) ZahlungvonBuRgeldern, Geldstrafen und Verwaltungsstrafen allgemein;

Rechtsstreitigkeiten im Zusammenhang mit Beschaftigungsverhaltnissen, der selbststéndigen Tatigkeit oder der

Unternehmenstatigkeit der Versicherten;

vorsatzliche Handlungen der versicherten Personen;

Besitz von Fahrzeugen, Flugzeugen, Booten, Schiffen und Sportbooten;

Beitritt zu Sammelklagen (class action);

Finanz- und Bankvertrage sowie Kfz-Haftpflichtversicherungen;

Rechtsstreitigkeiten mit dem Versicherungsunternehmen im Zusammenhang mit dieser Versicherungspolice;

Rechtsstreitigkeiten aufgrund von medizinischen Leistungen aus rein dsthetischen Griinden, mit Ausnahme der

Eingriffe der plastischen Chirurgie zur Rekonstruktion;

RechtsstreitigkeitenimZusammenhangmitderEntbindungodereinemtherapeutischenSchwangerschaftsabbruch.
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Wie versichert wird

Art. 4.3 - Giiltigkeitsbeginn der Versicherungsgarantie

Die Versicherungsleistungen werden fiir Schadensfalle garantiert, die:

a) wahrend der Laufzeit der Versicherungspolice, wenn es um einen auRervertraglichen Schaden bzw. einen
angeblichen auRervertraglichen Schaden geht, den der Versicherte erlitten hat, oder wenn es um die Verletzung
straf- oder verwaltungsrechtlicher Gesetzesvorschriften geht;

b) 3 Monate nach Giiltigkeitsbeginn der Versicherungspolice in allen anderen Fallen.

Sollte diese Versicherung ohne Unterbrechung des Versicherungsschutzes als Ersatz einer vorherigen

Rechtsschutzversicherung ausgestellt worden sein, gilt die Karenzfrist von 3 (drei) Monaten nicht fir alle bereits

in dieser Garantie enthaltenen Leistungen, wéhrend die Karenzfrist mit voller rechtlicher Wirkung fir alle in diesen

Vertrag aufgenommenen neuen Leistungen gilt. Daher ist der Versicherungsnehmer/der Versicherte verpflichtet,

bei der Schadensanzeige die entsprechende Dokumentation vorzulegen, um das Vorliegen einer vorherigen

Rechtsschutzversicherung nachzuweisen.

Art. 4.4 - Eintritt des Schadensfalls

Im Sinne der vorliegenden Police wird unter dem Eintritt des Schadensfalls das Datum angesehen, an dem das
Schadensereignis eintritt, das je nach Art der Streitigkeit verstanden wird als:

a) derauRervertragliche Schaden bzw. angebliche auRervertragliche Schaden, den der Versicherte erlitten hat;

b) die Vertragsverletzung bzw. angebliche Vertragsverletzung;

c) die Verletzung bzw. angebliche Verletzung von Gesetzesvorschriften;

Bei mehreren Schadensereignissen derselben Art wird zur Festlegung des Datums, an dem der Schadensfall
eingetretenist, auf den Zeitpunkt des ersten Schadensereignisses Bezug genommen.

Bei Vorliegen von mehreren VerstdRen derselben Art wird zur Festlegung des Datums, an dem der Schadensfall

eingetreten ist, auf den Zeitpunkt des ersten Verletzung Bezug genommen.
EYALUVE



Die Versicherungsgarantie beinhaltet Schadensfalle, die wahrend der Vertragsgiiltigkeit eingetreten sind undinnerhalb
vom 2 Jahren ab Vertragsauslauf nach den Modalitaten und Fristen gemaR Art. 6.1 (Schadensmeldung und Pflichten
des Versicherungsnehmers oder des Versicherten) und Art. 6.15 (freie Wahl des Rechtsbeistands) der Bestimmungen
tiber die Liquidation von Schadensfallen beim Unternehmen oder beim Versicherer ARAG angezeigt wurden.

Als einziger Schadensfall gelten in jeder Hinsicht ein oder mehrere Schadensereignisse, die miteinander verbunden
sind, miteinander im Zusammenhang stehen oder auf dieselben Umstande zuriickzufiihren sind, auch wenn mehrere
Personen involviert sind. Das Eintrittsdatum entspricht dem Datum, an dem das erste Schadensereignis eingetreten
ist.

Art. 4.5 - Hochstsumme

Die Garantie wird je nach getroffener Wahl des Versicherungsnehmers, die in der Versicherungspolice angegeben ist,
bis zum Erreichen folgender Summen geleistet:

* €40.000 pro Versicherungsjahr mit einem Héchstbetrag von € 10.000 per Schadensereignis

*  €£100.000 pro Versicherungsjahr mit einem Hochstbetrag von € 30.000 per Schadensereignis

unabhangig von der getroffenen Wahl in Art. 1.12 - Benennung des Versicherten und Auswahl zwischen PERSON/
FAMILIE.

Wenn mehrere versicherte Personen in ein einziges Schadensereignis involviert sind, wird die Garantie mit einem
einzigen Hochstbetrag geleistet, der zwischen allen Versicherten gerecht aufgeteilt wird, unabhangig von den jeweils
getragenen Kosten. Falls bei der Festlegung des Schadensfalls die Hochstsumme nicht ausgeschépft wurde, wird der
tibrige Betrag zu gleichen Anteilen zwischen den Versicherten aufgetedilt, die keinen vollstdndigen Schadensersatz
erhalten haben.

Art. 4.6 - Ortlicher Geltungsbereich

Die Versicherung gilt fir Schadensfélle, die in den nachfolgend genannten Staaten eingetreten sind und von der

zustandigen Gerichtsbehdrde behandelt werden miissen:

 fir die Garantien gemdR Art. 4.1 - Grundgarantie, Punkt a), b) und c) in den Landern der Europ&ischen Union, im
Vereinigten Kdnigreich, im Vatikanstaat, in der Republik San Marino, im Fiirstentum Monaco, in der Schweiz und
in Liechtenstein. Bei Schadensfallen, die in anderen als den o. g. Landern oder Gebieten entstanden sind und dort
behandelt werden miissen, gilt die Garantie in jedem Fall weltweit, jedoch nur bis zu einem Riickerstattungsbetrag
von hdchstens € 5.000.

* fir die Garantien gemaR Punkt d) und e) in der Republik Italien, im Vatikanstaat und in der Republik San Marino.



UBERBLICK UBER DIE ENTSCHADIGUNGSGRENZEN/-UNTERGRENZEN UND SELBSTBEHALTE/UNGEDECKTE

BETRAGE

ABSCHNITT RECHTSSCHUTZ

Garantie

Grenzen und Untergrenzen der
Entschadigung

Selbstbehalte und/oder unge-
deckte Betrage

Grundgarantie

Wahlweise zwischen:

* Hochstbetrag von € 40.000 pro
Versicherungsjahr bis maximal
€10.000 per Schadensereignis

* Hochstbetrag von €100.000 pro
Versicherungsjahr bis maximal
€30.000 per Schadensereignis

Kosten fir
Zwangsvollstreckungsmalnahmen:
fiir maximal 2 Versuche pro
Schadensfall

Grundgarantie Punkt a) b) c)
BeiSchadensereignissenin
anderen Landern als den Landern
der Europaischen Union, dem
Vereinigten Kdnigreich, dem
Vatikanstaat, der Republik San
Marino, des Fiirstentums Monaco,
der Schweiz und Liechtenstein:
Hochstentschadigung € 5.000




ABSCHNITT ASSISTENZ

Was versichert ist

Art. 5.1 - Grundgarantie

Das Versicherungsunternehmen stellt dem Versicherten innerhalb der Grenzen der einzelnen Leistungen und zu den
darin enthaltenen Bedingungen eine sofortige Hilfe zur unmittelbaren Verfiigung, wenn sich der Versicherte infolge
des Eintritts eines der Ereignisse in Schwierigkeiten befindet, die in den nachfolgenden Bedingungen angegeben
sind.”

Die Garantie gilt fir alle Versicherten, firr die der Abschnitt ,Unfalle” wirksam ist.

Das Versicherungsunternehmen hat die UniSalute damit beauftragt, diese Leistungen zu erbringen.

In Italien und im Ausland erbrachte Leistungen

Arztliche Meinungen und Informationen
1) Telefonische Informationen in Bezug auf medizinische Fragen
Die Organisationsstruktur erteilt medizinische Informationen tiber:
+ offentliche und private Gesundheitseinrichtungen: Lage, Fachbereiche;
*  Arzneimittel: Zusammensetzung, Anwendungsgebiete und Gegenanzeigen;
 die Vorbereitung auf diagnostische Untersuchungen;
 die durchzufiihrende Prophylaxe bei geplanten Auslandsreisen.
2) Sofortige drztliche Meinungen
Bendtigt der Versicherte infolge eines Unfalls eine dringende telefonische Beratung durch einen Arzt, erteilt die
Organisationsstruktur die notwendigen Informationen und erbetenen Ratschlage.
3) Zweite arztliche Meinung
Bei einem Unfall des Versicherten, falls dieser eine zweite fachdrztliche Meinung (ber eine bereits vom
behandelnden Arzt diagnostizierte Krankheit wiinscht, verpflichtet sich die Organisationsstruktur unter
Zuhilfenahme des eigenen Arzteteams dazu:
* eine erste Bewertung des vom Versicherten gemeldeten Falls durchzufihren;
+ gemeinsam mit dem Versicherten nachzupriifen, ob die Kopien der klinischen/diagnostischen Unterlagen in
seinem Besitz vollstandig sind;
» die Namen der Gesundheitseinrichtungen zur Verfiigung zu stellen, die ein Gutachten tber die gemeldete
Krankheit ausstellen kénnen.
Die Organisationsstruktur:
 wird angeben, welche anderen Dokumente eingereicht werden miissen, um die vorzulegenden klinischen/
diagnostischen Unterlagen zu vervollstandigen;
* (bermittelt dem Versicherten per Fax den Kostenvoranschlag fir die Ausgaben, die zu seinen Lasten
verbleiben.
Falls der Versicherte eine zweite drztliche Meinungbeantragenmdchte, muss er dem Arzteteam das unterzeichnete
Fax als Zeichen der Annahme des Kostenvoranschlags fir die Ausgaben, die zu seinen Lasten verbleiben, sowie
zwecks Einverstandniserklarung zur Verarbeitung der personenbezogenen Daten zuriicksenden (EU-Verordnung
Nr. 2016/679 zum Schutz natirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien
Datenverkehr und ergénzende nationale Gesetzesbestimmungen).
Mangels Riickgabe des als Zeichen der Annahme unterschriebenen Kostenvoranschlags ist eine Erbringung der
betreffenden Leistung nicht moglich.
Das Versicherungsunternehmen ibernimmt folgende Kosten:
» Zusendung der vom Versicherten erhaltenen Dokumentation an den Facharzt
«  Ubersetzung der Dokumente und die Umwandlung der Bilder zur Nutzung am Computer fiir die anschlieRende
Ubermittlung an den beauftragten Facharzt

21 Was muss ich tun, um die Leistungen der Garantie ASSISTENZ in Anspruch zu nehmen?

Um die vertraglich vorgesehenen Assistenzleistungen in Anspruch nehmen zu kénnen, muss zuvor immer die Orga-
nisationsstruktur der UniSalute unter den nachstehenden Rufnummern kontaktiert werden, um die notwendige
Hilfe zu beantragen:

. in Italien unter der kostenfreien Rufnummer 800-212477

*  imAusland unter der Rufnummer +39 051-6389048

Einzelheiten finden Sie weiter unten im Abschnitt ,Bestimmungen lber die Requlierung von Schadensfdllen”.




+ Ubersetzung der Antwort des Facharztes

* Rickgabe der gesamten Unterlagen an den Versicherten

* die etwaige telefonische Kontaktaufnahme, um die Informationen zu vervollstandigen, die der Versicherte
vom Arzteteam wiinscht, wobei eine weitere Kontaktaufnahme mit einem Facharzt moglich ist, um nahere
Informationen zu erhalten;

« fachliche Beratung durch das Arzteteam und die Organisationsstruktur.

Zulasten des Versicherten verbleiben die folgenden Kosten:

+ die Kosten fir die Vorbereitung und Bereitstellung der Kopien der gesamten klinischen/diagnostischen
Unterlagen in seinem Besitz (einschlieRlich der Unterlagen fiir die bildgebende Diagnostik)

 dieKosten firr die Zusendung der Kopien der klinischen/diagnostischen Unterlagen mit einem Expresskurier
an das Arzteteam der Organisationsstruktur an die telefonisch angegebene Adresse;

» die Kosten des Honorars fiir den Facharzt, der die zweite arztliche Meinung erstellen soll, und die Vergiitung
der Gesundheitseinrichtung, an der dieser Facharzt tatigist;

» alle weiteren Kosten, die sich aus Antragen des Versicherten in Bezug auf nahere Informationen ergeben, die
nach der Ausstellung der zweiten arztlichen Meinung notwendig werden sollten. Davon ausgenommen ist eine
eventuelle telefonische Kontaktaufnahme des Arzteteams.

Die Kopien der vom Versicherten eingereichten Dokumentation werden durch einen Expresskurier auf alleinige Gefahr
und ausschlieBliches Risiko des Versicherten zugestellt, und das Unternehmen haftet in keinem Fall fiir eine etwaige
nicht erfolgte Zustellung an die angegebene Adresse.

Zudem weist das Unternehmen jegliche Haftung in Bezug auf die Meinung des hinzugezogenen Facharztes zuriick,
und bleibt von allen eventuell aufkommenden Streitigkeiten zwischen dem Versicherten und dem Facharzt oder der
Struktur, die die zweite medizinische Meinung erteilt hat, unberihrt.

DieGarantiewirdnachderEinwilligungdes Versichertengeleistet, diedengeltendenDatenschutzgesetzenentsprechen
muss (EU-Verordnung Nr. 2016/679 zum Schutz natirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten
und zum freien Datenverkehr und ergdnzende nationale Gesetzesbestimmungen).

Leistungen, die in Italien, in der Republik San Marino oder im Vatikanstaat erbracht 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 benétigt und keinen erreichen kann, wird die Organisationsstruktur
die Notwendigkeit der Leistung priifen und auf Kosten des Versicherungsunternehmens einen der
Vertragsarzte entsenden. Sollte es keinem der Vertragsarzte méglich sein, persdnlich Hilfe zu leisten, wird die
Organisationsstruktur ersatzweise den Transport des Versicherten mit einem Krankenwagen in ein geeignetes,
naheliegendes Arztezentrum organisieren.
5) Entsendung eines Krankenwagens
Bendtigt der Versicherte nach der Einlieferung in die Notfallambulanz infolge des Unfalls einen Krankentransport
zu seinem Wohnsitz, sorgt die Organisationsstruktur nach Stellungnahme des Arztes der Einsatzzentrale fir die
Entsendung eines Krankenwagens, wobei das Unternehmen die entsprechenden Kosten bis zu einer Strecke von
maximal 300 km und 300,00 € pro Schadensfall und pro Versicherten tragt.
6) Entsendung einer Krankenschwester/eines Krankenpflegers zum Wohnsitz
Bei einer stationaren Behandlung infolge von:
- Fraktur des Oberschenkelknochens
- Frakturen der Wirbel
- Schédelfrakturen mit Verletzungen des Gehirns und/oder Hirnblutungen
- Frakturen, bei denen die Ruhigstellung mindestens eines Beins oder Arms notwendig wird;
- Beckenfraktur
sowie der sich daraus ergebenden Immobilisierung, die diagnostiziert, in der &rztlichen Verordnung dokumentiert
und im Entlassungsschreiben des Krankenhauses angegeben ist und die Notwendigkeit krankenpflegerischen
Leistungen mit sich bringt, sorgt die Vertragsstruktur in den10 Folgetagen nach dem Krankenhausaufenthalt oder
der Gipsabnahme fiir die Entsendung einer/eines vertraglich gebundenen Krankenschwester/Krankenpfleger, wo-
bei das Unternehmen das Honorar fiir maximal 1 Stunde taglich fiir 7 Tage 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 mitteilen
oder sobald er die Verordnung fiir diese Behandlungen erhalten hat.




7) Entsendung eines Physiotherapeuten zum Wohnsitz
Bei einer stationaren Behandlung infolge von:
- Fraktur des Oberschenkelknochens
- Frakturen der Wirbel
- Schédelfrakturen mit Verletzungen des Gehirns und/oder der Hirnhaute
- Frakturen, bei denen die Ruhigstellung mindestens eines Beins oder Arms notwendig wird;
- Beckenfraktur
sowie der sich daraus ergebenden Immobilisierung, die diagnostiziert, in der &rztlichen Verordnung dokumentiert
und im Entlassungsschreiben des Krankenhauses angegeben ist und die Notwendigkeit physiotherapeutische
Leistungen mit sich bringt, sorgt die Organisationsstruktur in den10 Folgetagen nach dem Krankenhausaufenthalt
oder der Gipsabnahme fiir die Entsendung eines vertraglich gebundenen Physiotherapeuten, wobei das
Unternehmen das Honorar fiir maximal 1 Stunde taglich fiir 7 Tage 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 mitteilen
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 verstirbt, veranlasst
die Organisationsstruktur auf Kosten des Unternehmens die Entsendung eines vertraglich gebundenen
Psychotherapeuten mit Fachausbildung in Notfallpsychologie 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 gegebenenfalls auch den seiner
Familienangehorigen beurteilen und die Méglichkeit, bewerten, psychologischen Beistand zu leisten.
Wenn der Sachverstandige nach dem ersten Gesprach die Notwendigkeit dazu feststellt, kénnen eine
psychiatrische Untersuchung und/oder der Beginn der Behandlung der posttraumatischen St6rung
(Trauertherapie) in der Praxis eines vertraglich an UniSalute gebundenen Psychotherapeuten folgen.
Die Behandlung wird bis zur Heilung der posttraumatischen Stérung, ‘aber nicht langer als sechs Monate
ab dem Datum des Behandlungsbeginns fortgesetzt. Die diesbeziiglichen Kosten werden vollstandig vom
Unternehmen getragen.
Die Entscheidung, mit einer eventuellen Behandlung oder einer psychiatrischen Untersuchung fortzufahren,
wird vom Psychotherapeuten getroffen, der das erste Gesprach gefiihrt hat.
Falls der Versicherte eine psychotherapeutische Behandlung in den unmittelbar auf den Unfall folgenden
Tagen nicht fiir notwendig erachtet, kann er deren Beginn innerhalb eines Zeitraums von drei Monaten ab dem
Unfalldatum beantragen.
b) Verkehrsunfall mit ,schwerem Schaden” des Versicherten
Wenn der Versicherte in einen Verkehrsunfall verwickelt wird, bei dem er schwere Verletzungen erleidet
(siehe Verzeichnung unter dem nachfolgenden Punkt b.1), veranlasst die Organisationsstruktur auf
Kosten des Unternehmens die Entsendung eines vertraglich gebundenen Psychotherapeuten mit
Fachausbildung in Notfallpsychologie 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 gegebenenfalls auch den seiner
Familienangehorigen beurteilen und die Méglichkeit, bewerten, psychologischen Beistand zu leisten. Wenn
der Facharzt nach dem ersten Gesprach die Notwendigkeit dazu feststellt, kdnnen eine psychiatrische
Untersuchung und/oder der Beginn der Behandlung der posttraumatischen Stérung in der Praxis eines
vertraglich gebundenen Psychologen oder Psychotherapeuten folgen.
Die Behandlung wird bis zur Heilung der posttraumatischen Stérung und in jedem Fall nicht langer als zwolf
Monate ab dem Datum des Behandlungsbeginns fortgesetzt, und zwar sowohl fiir die Person, die die zuvor
erwdhnten Verletzungen erlitten hat, als auch gegebenenfalls fiir dessen versicherte Familienmitglieder. Die
Kosten fiir die Behandlung Gibernimmt vollstandig das Unternehmen.
Die Entscheidung, mit einer eventuellen Behandlung oder einer psychiatrischen Untersuchung fortzufahren,
wird vom Psychotherapeuten getroffen, der das erste Gesprach gefihrt hat.
Fallsder Versicherte eine psychotherapeutische Behandlungindenunmittelbar auf den Unfall folgenden Tagen
nicht fir notwendig erachtet, bleibt die Garantie fiir eine Zeitraum von drei Monaten ab dem Unfalldatum
wirksam.




b.1) Verzeichnis der schweren, bleibenden und irreparablen Verletzungen
AMPUTATIONEN:
von Gliedmalken oder Teilen davon, mit Ausnahme einzelner Finger, und in jedem Fall mit Totalverlust der
Funktion. Der schwere Funktionsverlust der Gliedmalie oder die Versteifung ist mit der Amputation ver-
gleichbar.
GENITALIEN:
traumatischer Verlust eines Organs oder Organteils sowohl beim Mann als auch bei der Frau, insbeson-
dere, wenn dies den Verlust der Fortpflanzungsféhigkeit bedeutet. Posttraumatischer Abort.
NARBEN:
Schwer entstellende Hautnarben im Gesicht oder am Kérper.
ZUSTAND NACH WIRBELFRAKTUREN MIT VERLETZUNGEN DES KNOCHENMARKS:
mit darausfolgenden schweren neurologischen Defiziten. Gleichgestellt sind die neurologischen und so-
mit funktionalen Defizite infolge von Nervenverletzungen, auch jene, die nicht von der Wirbelsaule aus-
gehen oder nicht auf Frakturen zuriickzufiihren sind.
FOLGEN EINES SCHWEREN POLY TRAUMAS:
multiple Lasionen, die in ihrer Gesamtheit zu einem Zustand schwerer Invaliditat mit Konsequenzen fir
die Selbststandigkeit und den Lebensstil fihren.
FOLGEN EINES SCHADELTRAUMAS:
schwerwiegende Folgen eines Schéddeltraumas mit einem darausfolgenden dauerhaften Verlust der
Selbststandigkeit. Im Fall des Verlusts oder der erheblichen Einschrankung der geistigen Funktionen
richtet sich der psychologische Beistand nur an die Familienangehérigen.
VERLETZUNGEN DER INNEREN ORGANE:
zum Beispiel Milz, Nieren, Leber mit der Notwendigkeit eines chirurgischen Eingriffs zur Organentnahme
oder mit schwerer Funktionsbeeintrachtigung.
VERLUST DES SEH- ODER HORVERMOGENS:
Totalverlust des Gehors oder der Sehkraft oder Teilverlust der Sehkraft (>7/10 des Sehvermdgens).
9) Entsendung eines Babysitters
Bei einer stationdren Behandlung mit einer Fraktur, die zu einer Immobilisierung gefiihrt hat, sorgt die
Organisationsstruktur wahrend der stationdren Behandlung oder in den 30 Tagen nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus oder der Gipsabnahme fir die Entsendung eines Babysitters, wobei das Unternehmen die Vergiitung
fir maximal 6 Stunden wéchentlich und fiir maximal 14 Tage lang tibernimmt.
Die Leistung wird nur erbracht, wenn zur Familie ein minderjahriges Kind gehért oder in die Versicherungspolice
eingeschlossen ist.
10) Entsendung einer Pflegekraft
Bei einer stationdren Behandlung mit einer Fraktur, die zu einer Immobilisierung gefiihrt 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 Unternehmen die Vergiitung
fur héchstens 6 Stunden wéchentlich und fir maximal 14 Tage lang 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 mitteilen
oder sobald er die entsprechende Bescheinigung erhalten hat.
11) Entsendung von Arzneimitteln zum Wohnsitz
Die Leistung wird hochstens dreimal pro Versicherten und pro Versicherungsjahr erbracht.
Wenn der Versicherte regelmaRig verschriebene Arzneimittel bendtigt und es ist ihm aus schwerwiegenden
gesundheitlichen Griinden, die vombehandelnden Arzt bescheinigt werden, objektivnicht méglichist, seinen Wohnsitz
zu verlassen, sorgt die Organisationsstruktur nach Abholung des Rezepts beim Versicherten fiir die Lieferung der
verschriebenen Arzneimittel. Zulasten des Versicherten verbleiben nur die Ausgaben fiir die Arzneimittel.
12) Zustellung der Befunde an den Wohnsitz
Die Leistung wird hochstens dreimal pro Versicherten und pro Versicherungsjahr erbracht.
Wenn sich der Versicherte infolge eines Unfalls oder einer Krankheit Untersuchungen zu diagnostischen Zwecken
in Gesundheitseinrichtungen in der Provinz, in der er seinen Wohnsitz hat, unterziehen muss, und es ist ihm aus
schwerwiegenden gesundheitlichen Griinden, die vom behandelnden Arzt bescheinigt werden, objektiv nicht
moglich ist, seinen Wohnsitz zu verlassen, sorgt die Organisationsstruktur fir 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 Arztes und die Telefonnummer angeben.
13) Entnahme biologischer Proben
Die Leistung wird hochstens dreimal pro Versicherten und pro Versicherungsjahr erbracht.
Wenn der Versicherten infolge eines Unfalls oder einer Krankheit eine dringende und vom behandelnden Arzt
bescheinigte Blutuntersuchung durchfiihren lassen muss und es ihm unméglich ist, seinen Wohnsitz zu verlassen,



sorgt die Organisationsstruktur fir die Blutentnahme am Wohnsitz des Versicherten.

Die Kosten fiir die Blutentnahme trégt das Unternehmen.

Die Kosten fiir die Tests und Untersuchungen zu diagnostischen Zwecken in Analyselaboren hat der Versicherte zu
tragen.

Familienassistenz

14) Assistenzleistungen fiir behinderte Kinder nach einem Krankenhausaufenthalt infolge einer Krankheit oder
eines Unfalls des Versicherten von iiber 5 Tagen
Bei dieser Garantie ist bei einem Krankenhausaufenthalt von iiber 5 Tagen fiir hochstens 15 Tage die Leistung
einer Soforthilfe zugunsten des Versicherten vorgesehen, um Kinder mit einem Invaliditdtsgrad iiber 45% zu
unterstitzen.
Vorausgesetzt, dass der Krankenhausaufenthalt nach dem Wirksamkeitsdatum der Versicherungspolice
begonnen hat, muss der Versicherte die Organisationsstruktur kontaktieren, die ihm die Informationen
hinsichtlich der Vertragsstruktur und der Leistungen mitteilen wird, die fir behinderte Kinder
erbracht werden konnen (je nach Fall z. B. h&usliche Pflege, medizinische Hilfe, Rehabilitation,
krankenpflegerische Leistungen). Die Organisationsstruktur tibernimmt den taglichen Betrag in Hohe von:
€100,00 fiir hochstens 15 Tage pro Krankenhausaufenthalt fir alle o. g. Leistungen insgesamt.
Falls die Leistungen nicht in Einrichtungen erbracht werden kdnnen, die vertraglich an die Unisalute gebunden sind,
wird das Unternehmen dem Versicherten die Leistungen bis zu einem Hochstbetrag von € 100 pro Tag fiir maximal
15 Tage pro Krankenhausaufenthalt zuriickerstatten.
Die Garantie wird geleistet, nachdem die folgende Dokumentation ibermittelt wurde:

- Kopie der Bescheinigung des Instituts INPS und/oder des Gesundheitsdienstes ASL, in der die bleibende
Invaliditat des Kindes von liber 45% dokumentiert ist; bei minderjdhrigen Kindern geniigt die Bescheinigung
des zustandigen Gesundheitsdienstes ASL, insofern diese vollstandig ist.

- Ersatzerklarung zum Familienstand und/oder Ersatzerklarung tiber den Verwandtschaftsgrad, die mit dem
Datum versehen und eigenhdndig vom Versicherten unterzeichnet wurde und das elterliche Verhaltnis
zwischen dem Versicherten und der behinderten Person nachweist, fiir die die Pauschalentschadigung
beantragt wird;

-Unterlagen, die den Krankenhausaufenthalt des Versicherten belegen.

15) Assistenzleistungen fiir pflegebediirftige Familienangehdrige nach einem Krankenhausaufenthalt infolge einer
Krankheit oder eines Unfalls des Versicherten von iiber 5 Tagen
Bei dieser Garantie ist mithilfe des Vertragsnetzwerks der UniSalute die hdusliche Pflege mit Zusendung einer
Pflegehilfskraft vorgesehen, die sich bei einem Krankenhausaufenthalt von tiber 5 Tagen um die téglichen
Bediirfnisse der pflegebediirftigen Person kiimmert. Diese Leistung wird fiir hochstens 15 Tage pro
Krankenhausaufenthalt erbracht.
Der Versicherte muss sich mit der Organisationsstruktur in Verbindung setzen, die eine Pflegehilfskraft sucht und
diese an seinen Wohnsitz sendet, wobei sie die entsprechenden Kosten fiir maximal 8 Stunden taglich fiir 15 Tage
des Krankenhausaufenthalts (ibernimmt.
Als pflegebediirftig wird der Ehepartner des Versicherten anerkannt, dessen klinischer Zustand als stabil
eingeschatzt wird, der dauerhaft kérperlich unfahig ist, die grundlegenden Tatigkeiten des alltdglichen Lebens
allein zu bewaltigen:

*  korperliche Pflege

* An-und Auskleiden

* Toilettengang und Toilettenbenutzung

* Bewegung

* Kontinenz

* Erndhrung

und dauerhafte und sténdige Pflege benétigt.

Die Garantie wird geleistet, wenn in der im Haushalt lebenden Familie keine volljahrige Person lebt, die die Pflege
des unselbststandigen Ehepartners tibernehmen kénnte und sich um dessen Bediirfnisse kiimmern kann.

Die Garantie wird geleistet, nachdem die folgende Dokumentation ibermittelt wurde:

- Ersatzerklérung iiber den Familienstand, die mit dem Datum versehen und eigenhdndig vom Versicherten
unterzeichnet wurde;

- ausgefiilltes und unterzeichnetes Formular fir die Inanspruchnahme der Garantie;

- diearztliche Bescheinigung, in der die Pflegebeddirftigkeit des Ehepartners beschrieben ist;

- FallsfirdenEhepartnerbeimnationalen Gesundheitsdienstein Antragauf AnerkennungderBegleitungszulage
fur Invaliden gestellt wurde, ist es zudem hilfreich, eine Kopie des entsprechenden Antrags, der beigefiigten
Unterlagen und den entsprechenden Entscheid einzureichen.

-Unterlagen, die den Krankenhausaufenthalt des Versicherten belegen.




16) Assistenz fiir das Haustier in einer Tierpension nach einem Krankenhausaufenthalt infolge einer Krankheit oder
eines Unfalls des Versicherten von iiber 5 Tagen
BeieinemKrankenhausaufenthalt infolge einer Krankheit oder eines Unfalls des Versicherten voniber 5 Tagen wird
sich die Organisationsstruktur telefonisch mit dem Versicherten in Verbindung setzen und ihm die Informationen
iber Tierpensionen in der Stadt oder in der Provinz erteilen. Zudem wird sie die angefallenen Kosten fiir die Obhut
des Haustieres in der gewahlten Einrichtung bis zu einem Hochstbetrag von € 100,00 pro Krankenhausaufenthalt
tibernehmen.
Die Garantie wird geleistet, nachdem die folgende Dokumentation ibermittelt wurde:
- Dokument, das den Besitzer des Haustiers nachweist;
-Unterlagen, die den Krankenhausaufenthalt des Versicherten belegen.

Im Ausland erbrachte Leistungen und Reiseassistenzleistungen

17) Krankentransport in ein drztliches Fachzentrum.
Wenn der Versicherte nach einer ersten stationdren Behandlung infolge eines Unfalls oder einer Krankheit nach
Meinung der Organisationsstruktur in eine besser ausgeriistete Gesundheitseinrichtung eingeliefert werden muss
oder in eine Klinik verlegt werden muss, die ndher an seinem Wohnort liegt, da sich der Versicherte im Ausland
befindet, sorgt das Unternehmen fiir den Krankentransport.
Jenach Schwere des Falls kann der Transport folgendermalRen erfolgen:
- mitder Bahnin der1.Klasse und erforderlichenfalls mit Liegeplatz oder im Schlafwagon;
- mit dem Krankenwagen ohne Kilometerbegrenzung;
- mit einem Linienflug, auch mit Krankentrage;
- mit einem Krankenflug innerhalb Europas.
Tritt die Krankheit im Ausland auf, wird der Krankentransport garantiert, vorausgesetzt, es handelt sich um eine
akut aufgetretene Krankheit, die dem Versicherten nicht bekannt war.
Die Entscheidung dariiber, den Transport durchzufiihren und welche Mittel eingesetzt werden, obliegt
ausschlieBlich dem Arzteteam der UniSalute, die von den technischen und medizinischen Notwendigkeiten des
betreffenden Falls abhangt.
Die Leistungen werden nicht fiir Krankheiten oder Verletzungen erbracht, die nach Meinung des Arzteteams
entweder vor Ort behandelt werden kénnen oder die Fortfiihrung der Reise nicht gefahrden. Die Leistung wird in
solchen Féllen nicht erbracht, in denen gegen nationale oder internationale Gesundheitsnormen verstofen wird.

18) Entsendung von dringend benétigten Arzneimitteln ins Ausland
Bendtigt der Versicherte infolge eines Unfalls oder einer Krankheit im Ausland spezielle Arzneimittel fir die
betreffendenBehandlungen(insofernsieinItalienzugelassensind), die nicht vor Ortbeschafft werdenkénnen, sorgt
die Organisationsstruktur fiir deren Entsendung mit dem schnellsten Mittel, wobei die 6rtlichen Bestimmungen
iber den Arzneimitteltransport beriicksichtigt werden, und tibernimmt die entsprechenden Kosten.
Die Kosten fiir den Kauf der Arzneimittel tragt der Versicherte.

19) Vorzeitige Riickkehr
Die Organisationsstruktur sorgt dafir, die vorzeitige Riickkehr des Versicherten in seine Wohnung zu organisieren,
wenn sich der Ehe- oder Lebenspartner, das Kind, der Bruder, die Schwester, die Eltern, die Schwiegereltern oder
die Schwiegerkinder des Versicherten in Lebensgefahr befinden. Die Kosten des Flugtickets (Touristenklasse) und
der Bahnfahrkarte (erste Klasse) iibernimmt das Unternehmen.

20) Reise eines Familienangehdrigen bei einem Krankenhausaufenthalt
Bei einem Krankenhausaufenthalt des Versicherten im Ausland, der langer als 10 Tage andauert, stellt die
Organisationsstruktur auf Kosten des Unternehmens einen Fahrschein fiir die Bahnreise in der ersten Klasse
oder ein Flugticket (Economy-Klasse) zur Verfiigung, um es einem im Haushalt lebenden Familienangehérigen zu
ermdglichen, den eingelieferten Versicherten zu erreichen. Diese Leistung wird nur dann erbracht, wenn sich kein
anderes volljdhriges Familienmitglied bereits vor Ort aufhalt.

21) Zur Verfiigung gestellter Dolmetscher im Ausland
Wenn der Versicherte infolge eines Krankenhausaufenthalts im Ausland Probleme hat, mit den behandelnden
Arzten in der fremden Sprache zu kommunizieren, sorgt die Organisationsstruktur fiir die Entsendung eines
Dolmetschers. Das Unternehmen ibernimmt die entsprechenden Kosten bis zu einem Hochstbetrag von 500,00
Euro pro Schadensereignis und pro Versicherungsjahr.

22) Verlangerung 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 Verlangerung des Aufenthalts
vor Ort zu empfehlen, um die Heilung abzuschlieRen, ibernimmt das Unternehmen die Riickerstattung der
Hotelkosten bis zu einem Héchstbetrag von 500,00 € pro Schadensereignis und pro Versicherungsjahr.



23) Riickkehr minderjahriger Kinder
Wenn die minderjahrigen Kinder unter 15 Jahren infolge eines Krankenhausaufenthalt des Versicherten im
Ausland ohne einen volljahrigen Begleiter verbleiben, organisiert das Unternehmen die Riickkehr der Kinder des
Versicherten zum Wohnort und tibernimmt die entsprechenden Kosten bis zu einem Héchstbetrag von € 500,00
pro Schadensereignis und pro Versicherungsjahr.

24) Riickkehr nach einem Krankenhausaufenthalt
Damit der Versicherte infolge eines Krankenhausaufenthalts im Ausland zu seinem Wohnsitz zuriickkehren kann,
organisiert das Unternehmen die Riickkehr des Versicherten und eines in Italien wohnhaften Verwandten und stellt
ihnen einen Fahrschein fiir die Bahnreise in der ersten Klasse oder ein Flugticket (Economy-Klasse) zur Verfiigung,
insofern keine Assistenz durch einen Arzt oder medizinisches Fachpersonal notwendig sein sollte. Die Kosten fiir
den Fahrschein oder das Flugticket Gibernimmt das Unternehmen.

25) Transport des Leichnams
Verstirbt der Versicherte im Ausland, sorgt die Organisationsstruktur fiir den Transport des Leichnams bis zum
Ort der Bestattung in Italien. Die entsprechenden Kosten tragt das Versicherungsunternehmen. Ausgenommen
davon sind die Bestattungs- und Begrabniskosten sowie die Kosten fiir die Bergung des Leichnams. Fiir den Fall,
dass ortliche Bestimmungen eine provisorische oder endgiiltige 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, zusammenlebender Partner), wenn sich
keine der genannten Personen bereits vor Ort befindet, und stellt ihm einen Fahrschein fiir die Bahnreise in der
ersten Klasse oder ein Flugticket (Touristenklasse) fir 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 Begrébnis stattfindet. Die
Organisationsstruktur organisiert ebenfalls den Hotelaufenthalt des Familienangehdrigen des Verstorbenen,
wobeidas Unternehmendie Ubernachtungskostenbis zu einemHéchstbetragvon 2.000,00 € pro Schadensereignis
und pro Versicherungsjahr iibernimmt.

Art. 5.2 - Vergiinstigte Tarife

Das Unternehmen bietet dem Versicherten die Méglichkeit, erméRigte Tarife firr facharztliche und diagnostische

Untersuchungen zu nutzen, die in Einrichtungen durchgefiihrt werden, die als Vertragspartner zum Gesundheitsnetz

von SiSalute gehéren.

Bei der Auswahl:

*  PERSON:Der Dienst wird fir alle Versicherten geleistet, die bei Vertragsunterzeichnung angegeben wurden.

*  FAMILIE: Der Dienst wird fir den Versicherungsnehmer und eine Person seiner Wahl geleistet, die zu der im
Haushalt lebenden Familie gehort, wie im Vertrag angegeben.

Der Dienst mit ermaRigten Tarifen ist wirksam, wenn die Versicherungssummen fiir die in der Police angegebenen
Garantienerschopftsindwie auchbeinichtausdriicklichinder Police vorgesehenenoderausgeschlossenenLeistungen.
Die Kosten fiir diese Leistungen gehen vollstandig zulasten des Versicherten.

Um diesen Dienst iber die Internetseite www.si-salute.it in Anspruch nehmen zu kénnen, wird SiSalute die nétigen
Informationen an die mitgeteilte E-Mail-Adresse senden.

Fir die Assistenz und Unterstiitzung kdnnen die Mitarbeiter von SiSalute von Montag bis Freitag von 8.30 Uhr bis
19.30 Uhr (auRer an Sonn- und Feiertagen) unter der Rufnummer 051 3542003 kontaktiert werden.

Was NICHT versichert ist

Art. 5.3 - Ausschliisse

In Bezug auf Art. 5.1 Grundgarantie: Der Versicherungsschutz gilt nicht in folgenden Fallen:

a) bei Kriegshandlungen, Aufstanden, Unruhen, Aufruhr, Terrorakten, Sabotage, militarischer Besetzung,
[nvasionen;

b) beiVulkanausbriichen, Erdbeben, Orkanen, Uberschwemmungen und/oder Hochwasser;

c) bei direkten und indirekten Folgen von Atomkernumwandlungen, Folgen von Strahlungen durch
kinstliche Beschleunigung atomarer Teilchen und Exposition gegeniiber lonenstrahlung;

d) beivorsatzlichem Handeln des Versicherten.

In Bezug auf Art. 5.2 (vergiinstigte Tarife) wird der Dienst nicht erbracht fiir Krankenhausaufenthalte,

chirurgische Eingriffe, einschlieBlich ambulanter Operationen, zahnmedizinische Untersuchungen

und Leistungen und physiotherapeutische Behandlungen.



Wie versichert wird

Art. 5.4 - Ortlicher Geltungsbereich

Der ortliche Geltungsbereich der Versicherung hdngt von den erbrachten Leistungen ab, wie in Art. 5.1

angegeben. Grundgarantie.

Der Dienst gemal Art. 5.2, Verglinstigte Tarife" gilt in Italien.

UBERBLICK UBER DIE ENTSCHADIGUNGSGRENZEN/-UNTERGRENZEN UND SELBSTBEHALTE/

UNGEDECKTE BETRAGE
ABSCHNITT ASSISTENZ
Selbstbehalte und/
Grundgarantie SITNFINI Urjtgrgrenzen e oder ungedeckte
Entschadigung Betrs
etrage

Riicktransport mit einem Krankenwagen

300 km und € 300 pro Schadensfall und
Versicherten

Entsendung von Krankenpflegepersonal zum
Wohnsitz

1Stunde taglich fir 7 Tage

Entsendung eines Physiotherapeuten zum Wohnsitz

1Stunde téglich fiir 7 Tage

Beratung durch einen Psychologen oder Psychothe-
rapeuten bei einem Verkehrsunfall mit Todesfolge

fur hochstens 6 Monate

Psychologischer/psychotherapeutischer Beistand
bei einem Verkehrsunfall mit ,schwerem Schaden”
des Versicherten

fur hochstens 12 Monate

Entsendung eines Babysitters

maximal 6 Stunden pro Woche fiir héchs-
tens 14 Tage

Entsendung einer Pflegekraft

maximal 6 Stunden pro Woche fiir héchs-
tens 14 Tage

Entsendung von Arzneimitteln zum Wohnsitz

Hochstens dreimal pro Versicherten und
pro Versicherungsjahr

Zustellung der Befunde an den Wohnsitz

Hochstens dreimal pro Versicherten und
pro Versicherungsjahr

Entnahme biologischer Proben

Hochstens dreimal pro Versicherten und
pro Versicherungsjahr

Assistenzleistungen fiir behinderte Kinder nach
einem Krankenhausaufenthalt infolge einer Krank-
heit oder eines Unfalls des Versicherten von iber 5
Tagen

€100 pro Tag (auch in Form der Kosten-
erstattung) fir maximal 15 Tage Kranken-
hausaufenthalt, wenn der Invaliditatsgrad
desKindes bei> 45% liegt.

Assistenzleistungen fir pflegebedirftige Famili-
enangehorige nach einem Krankenhausaufenthalt
infolge einer Krankheit oder eines Unfalls des
Versicherten von iiber 5 Tagen

8 Stunden pro Tag fiir maximal 15 Tage
Krankenhausaufenthalt

Assistenz fiir das Haustier in einer Tierpension nach
einem Krankenhausaufenthalt infolge einer Krankheit
oder eines Unfalls des Versicherten von iber 5 Tagen

hochstens €100 pro Krankenhausaufent-
halt

Reise eines Familienangehdrigen bei einem
Krankenhausaufenthalt

Wenn die Dauer des
Krankenhausaufent-
halts 10 Tage Uibersteigt.

Zur Verfiigung gestellter Dolmetscher im Ausland

Héchstbetrag von € 500 pro Schadensfall
und pro Versicherungsjahr

Verlangerung des Aufenthalts

Hochstbetrag von € 500 pro Schadensfall
und pro Versicherungsjahr

Riickkehr minderjahriger Kinder

Héchstbetrag von € 500 pro Schadensfall
und pro Versicherungsjahr

Wenn die minderjahri-
gen Kinder
unter 15 Jahre alt sind.

Transport des Leichnams

Hochstbetrag von € 2.000 pro Schadens-
fallund pro Versicherungsjahr




@ BESTIMMUNGEN UBER DIE REGULIERUNG VON SCHADENSFALLEN

Art. 6.1 - Schadensmeldung und Pflichten des Versicherungsnehmers oder des Versicherten

Der Versicherungsnehmer oder der Versicherte oder dessen Anspruchsberechtigte miissen dem Unternehmen oder
der Agentur, die fiir den Vertrag zustdndig ist, einen Schadensfall innerhalb von 10 Tagen ab dem Unfall oder ab dem
Tag, an dem sie die Mdglichkeit dazu haben, schriftlich melden.

Die Schadensmeldung, die vom Versicherten oder im Fall der Unmdglichkeit wegen der nach sich gezogenen
Konsequenzen von seinen Anspruchsberechtigten unterzeichnete wurde, miissen der Ort, der Tag und die Uhrzeit des
Unfalls sowie eine eingehende Beschreibung des Unfallhergangs angegeben sein. Der Schadensmeldung muss zudem
eine arztliche Bescheinigung beigefiigt werden.

Der Verlauf der Verletzungen muss durch weitere arztliche Bescheinigungen dokumentiert werden.

Der Versicherte oderim Todesfall die benannten Begiinstigten oder Erben miissen die vom Unternehmen fiir notwendig
erachteten Untersuchungen, Bewertungen und Ermittlungen zulassen.

Der Versicherte ist ferner verpflichtet, sich den vom Unternehmen geforderten medizinischen Untersuchungen
und Kontrollen in Italien zu unterziehen und die gesamten medizinischen Unterlagen als Original und als Fotokopie
vorzulegen. Diesbeziiglich entbindet der Versicherte die Arzte und die Gesundheitseinrichtungen von der
entsprechenden Schweigepflicht.

In Bezug auf den Abschnitt ,Unfalle">

In Bezug auf die nachstehenden Unfallgarantien gelten folgende Bestimmungen:

e Zur Auszahlung der Entschadigung fiir die bleibende Invaliditdt zugunsten der Erben: Wenn der Versicherte
vor der vom Unternehmen angeordneten rechtsmedizinischen Untersuchung aus nicht unfallbedingten Griinden
verstirbt, ist beim Versicherungsunternehmen die Dokumentation einzureichen, die die Stabilisierung der
bleibenden Folgen nachweist, und zwar mit den gesamten medizinischen Unterlagen iber den Schadensfall, falls
diese noch nicht eingereicht wurden, einschliellich der Krankenakte im Fall eines Krankenhausaufenthalts.

» Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit: Die Entschddigung fiir die voriibergehende Arbeitsunfahigkeit wird nach
Vorlage der Dokumente ausgezahlt, die die Ursache und Dauer der Arbeitsunfahigkeit nachweisen. Diese Garantie
gilt ab 24.00 Uhr des ordnungsgemdls gemeldeten Unfalltages.

Falls der Versicherte keine arztlichen Folgebescheinigungen zugesendet hat, erfolgt die Auszahlung der
Entschadigung, wobei als Heilungsdatum der Tag beriicksichtigt wird, der auf der letzten, ordnungsgemaf
zugesendeten Bescheinigung angegeben ist.

Zwecks Anerkennung dieser Versicherungsleistung behalt sich UnipolSai in allen Fallen das Recht vor, die
Ubereinstimmung der bescheinigten Zeitraume der Arbeitsunfahigkeit anhand der vorgelegten Dokumentation
nachzuprifen.

* Entschadigungfiir die alleinige stationdre Behandlung oder fiir die stationdre Behandlung und die Genesungszeit:
Dem Unternehmen muss der Antrag auf Entschadigung vorgelegt werden, dem die Nachweisdokumente
beigefiigt sind und in dem die Ursache und die Dauer des Aufenthalts in einem Krankenhaus oder einer Tagesklinik
dokumentiert sind.

* Entschadigung fiir die Immobilisierung bei einer Fraktur: Dem Unternehmen muss der Antrag auf Entschadigung
vorgelegt werden, dem die Unterlagen als Nachweis der Ursache und Dauer der Immobilisierung/Ruhigstellung
beizufiigen sind.

In Bezug auf die Garantie ,Riickerstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall"

Beilnanspruchnahmevon Gesundheitseinrichtungen, dievertraglichanUniSalute gebundensind, istdie Einsatzzentrale
von UniSalute zu kontaktieren und die angeforderte Leistungen anzugeben. Die Einsatzzentrale ist in Italien unter
der kostenlosen Rufnummer 800 009691 und im Ausland unter der Rufnummer +39 0514185691 zu folgenden Zeiten
erreichbar: Montag bis Freitag (auBer an Sonn- und Feiertagen) von 8.30 Uhr bis 19.30 Uhr.

/ 22 Reicht es bei einem Unfall aus, die Agentur zu benachrichtigen und eine drztliche Bescheinigung tiber den
Verlauf der Verletzungen vorzulegen, um die Entschddigung zu erhalten?
Die Anzeige des Unfalls bei der Agentur und die Einreichung der medizinischen Unterlagen, in denen die infolge
des Unfalls erlittenen Verletzungen und deren Verlauf bestdtigt werden, sind zwingende Voraussetzungen, die
jedoch nicht ausreichen, um die Entschddigung zu erhalten, da der Versicherte aufserdem dazu verpflichtet ist, sich
den medizinischen Untersuchungen zu unterziehen, die vom Versicherungsunternehmen gefordert werden.
Falls Sie die Zusatzgarantie ,,Erstattung der Behandlungskosten”erworben haben, sind Sie zudem verpflichtet,
@e Dokumentation einzureichen, die die aufgewandten Ausgaben belegt, um die Entschddigung zu erhalten.




Die Einsatzzentrale wird einen Termin mit der Gesundheitseinrichtung vereinbaren und dem Versicherten die Angaben
zum Termin mitteilen.

Sollten es dringende Griinde, die von der Gesundheitseinrichtung bescheinigt werden, unmdglich machen, die
Einsatzzentrale vorab zu kontaktieren, werden die Kosten gemafR den Bestimmungen in Art. 6.10.1 “Leistungen in
Gesundheitseinrichtungen, die vertraglich an die UniSalute gebunden sind” vom Unternehmen erstattet.

Nimmt der Versicherte Leistungen einer vertraglich an die UniSalute gebundenen Gesundheitseinrichtung in
Anspruch, ohne zuvor die Einsatzzentrale kontaktiert zu haben und demzufolge die vereinbarten Tarife nicht
angewendet werden konnen, erfolgt die Riickerstattung der getragenen Kosten mit den Modalitaten in Art. 6.10.2
“Leistungen in Gesundheitseinrichtungen oder bei Arzten, die keine Vertragspartner der UniSalute sind” und in Art.
2.4.2 "Riickerstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall’, Punkt 2) "Leistungen in Gesundheitseinrichtungen,
die keine Vertragspartner der UniSalute sind".

In Bezug auf den Abschnitt ,Krankheit":

Beieiner stationaren Behandlung muss der Versicherte die mit dem Original ibereinstimmende Kopie der Krankenakte
zusenden. Der Versicherte muss in die vom Versicherungsunternehmen eventuell angeforderten &rztlichen
Kontrolluntersuchungen einwilligen und dem Versicherungsunternehmen alle medizinischen Informationen tiber die
angezeigte Krankheit iibermitteln, wobei er die Arzte, die ihnuntersucht und behandelt haben, von der diesbeziiglichen
Schweigepflicht entbindet. Die Kosten fiir arztliche Bescheinigungen und alle weiteren medizinischen Unterlagen
verbleiben zulasten des Versicherten.

In Bezug auf den Abschnitt RECHTSSCHUTZ muss der Versicherungsnehmer oder der Versicherte:

+ jeden Schadensfall zum Zeitpunkt des Eintretens und/oder sobald er davon Kenntnis bei der Agentur, die fir die
Police zustandig ist, oder beim Unternehmen oder beim Versicherer ARAG anzeigen;

» alleanihngerichteten gerichtlichen Schriftstiicke an die Direktion des Unternehmens oder an ARAG weiterleiten.

In Bezug auf den Abschnitt ,Assistenz" fiir die Leistungen gem&R Art. 5.1 (Grundgarantie) muss der Versicherte:
unverziiglich die rund um die Uhr besetzte Organisationsstruktur der UniSalute unter der gebiihrenfreien Rufnummer
800 212477 in Italien bzw. unter der Rufnummer +39 051 6389048 aus dem Ausland kontaktieren und dabei Folgendes
angeben:

- diePersonalien der Person, fiir die die Assistenz beantragt wird;

- Angabenzum Ort, an dem die Hilfeleistung benétigt wird;

- die Nummer der Versicherungspolice;

- denNamen des Versicherungsnehmers;

- welche Garantie der Versicherte in Anspruch nehmen will.

Das Unternehmen ist zum Zweck der Auszahlung berechtigt, zusatzlich zu den im Vertrag vorgesehenen Dokumenten
weitere Unterlagen anzufordern.

Der Versicherte verpflichtet sich dariiber hinaus, auf Anfrage des Unternehmens alle Unterlagen einzureichen, die das
Recht auf die Leistungen belegen.

Die Nichterfillung der o. g. Pflichten kann zum vélligen oder teilweisen Verlust des Anspruchs auf Entschadigung
fuhren, wie in Art.1915 des italienischen Zivilgesetzbuches vorgesehen.

BESTIMMUNGEN ZUM ABSCHNITT UNFALLE

Art. 6.2 Ausiibung einer anderen Tatigkeit als in der Versicherungspolice angegeben.

Unbeschadet der vertraglichen Ausschliisse, wird die Entschadigung im Schadensfall folgendermafBen festgelegt:

* invollstandiger Hohe, wenn der Unfall eine Folge der in der Versicherungspolice angegebenen beruflichen Tatigkeit
oder einer anderen Berufstatigkeit ist, insofern diese zur selben oder zu einer geringeren Risikoklasse wie die
angegebene Berufstatigkeit gehdrt;

* ingekirzter, anteilmakiger Hohe gemak dem unten angegebenen Schema, wenn der Unfall die Folge einer anderen
beruflichen Tatigkeit ist als in der Versicherungspolice angegeben und zu einer héheren Risikoklasse als die
angegebene Berufstatigkeit gehdrt.



In der Versicherungspolice angegebene berufliche Tatigkeit
Berulijl iche T:é.tigkeit um Klasse A Klasse B Klasse C
nfallzeitpunkt
Klasse A Keine Reduzierung Keine Reduzierung Keine Reduzierung
Klasse B -30% Keine Reduzierung Keine Reduzierung
Klasse C -50% -30% Keine Reduzierung

DieKlassifizierung der beruflichen Tatigkeiten ist im Anhang in der , Tabelle der beruflichen Tatigkeiten” enthalten.

Ist die Klassifizierung der beruflichen Tétigkeit im genannten Verzeichnis nicht spezifiziert, wird diese anhand der
Gleichwertigkeit und Ahnlichkeit der in der , Tabelle" angegebenen Berufstatigkeiten bewertet.

Dieses Kriterium gilt nicht fir die Tatigkeiten, die in der Tabelle der MIT SONDERKLAUSEL VERSICHERBAREN
BERUFLICHEN TATIGKEITEN angegeben sind, die immer ausgeschlossen bleiben, insofern keine anderweitige
Vereinbarung in der Police angegeben ist.

Art. 6.3 - Auszahlung der Garantie fiir den Todesfall

Falls der Unfall den Tod zur Folge hat, zahlt das Unternehmen die Versicherungssumme nach Erhalt des Totenscheins
oder der weiteren, fiir notwendig erachteter Unterlagen zu gleichen Teilen an die bezeichneten Begiinstigten oder
bei mangelnder Bezeichnung an die Erben des Versicherten aus. Wenn die Entschédigung fiir die bleibende Invaliditat
ausgezahlt wurde und der Versicherte als Folge des erlittenen Unfalls innerhalb von zwei Jahren ab dem Unfalltag
verstirbt, zahlt das Unternehmen den Begiinstigten oder den Erben die Differenz zwischen der ihnen zustehenden
Summe fiir das Ableben des Versichertenund der bereits anden Versicherten fiir die bleibende Invaliditat ausgezahlten
Entschadigung aus, wenn diese niedriger ausfiel.

Basierend auf den Elementen und Umstanden des Unfalls kann das Unternehmen einen Teil oder die gesamte folgende
Dokumentation verlangen:

¢ Totenschein;

Ersatzerklarung zum Notorietdtsakt;

Familienstandsbescheinigung (urspriingliche und aktuelle Bescheinigung);

Autopsiebericht;

Bescheinigung, dass die iiberlebende Ehefrau nicht schwanger ist;

jede andere Dokumentation, die fir die Auszahlung der Entschadigung fir erforderlich erachtet wird.

Art. 6.3.1- Todeserklarung

Falls der Kérper des Versicherten nach einem im Sinne des Vertrags entschadigungsfahigen Unfall nicht aufgefunden
wird und man davon ausgeht, dass er verstorbenist, zahlt das Unternehmen die Versicherungssumme fiir den Todesfall
zu gleichen Teilen an die bezeichneten Begiinstigten oder - falls keine Beglinstigten benannt wurden - an die Erben aus.
Die Zahlung erfolgt nach Ablauf von sechs Monaten ab Einreichung des Antrags auf Todeserklarung (Artikel 60,
Satz 3 und Artikel 62 des italienischen Zivilgesetzbuchs) nach den Modalitaten gemaR der Artikel 726 und 727 der
italienischen Zivilprozessordnung. Bei Versinken, Schiffbruch oder Flugzeugabsturz erfolgt die Zahlung nach Ablauf
von sechs Monaten ab dem Unfalldatum nur dann, wenn der Versicherte als Folge des Unfalls fiir verschollen erklart
wird, nachdem die Anwesenheit des Versicherten an Bord von der zustandigen Behdrde festgestellt wurde (Artikel
211 und 838 des italienischen Luft- und Schifffahrtsgesetzes). Weiterhin gilt, dass das Unternehmen das Recht
auf die Riickerstattung der ausgezahlten Summe hat, wenn der Versicherte nach der Zahlung der Entschédigung
nicht verstorben sein sollte bzw. nicht infolge des entschadigungsfahigen Unfalls verstorben ist. Nach erfolgter
Rickerstattung kann der Versicherte seine Rechte in Bezug auf die eventuell verbleibende Invaliditat geltend machen.

Art. 6.3.2 - Auszahlung der Entschadigung fiir den Todesfall bei einem irreversiblen komatésen Zustand

Die Versicherungssumme fiir den Todesfall wird auch dann ausgezahlt, wenn der komatdse Zustand irreversibel wird,
da er seit 180 aufeinanderfolgenden Tagen ununterbrochen andauerte. Unbeschadet davon bleibt die zusatzliche
Schadensmeldung, die das Fortbestehen des komatésen Zustands fiir den o.g. Zeitraum nachweist, wie von der
zustandigen Krankenhausbehdrde bescheinigt.



Nach Auszahlung der Entschadigung zu gleichen Anteilen an die benannten Begiinstigten oder - wenn diese nicht

benannt wurden-andennichtgetrennt lebenden Ehepartner des Versicherten, an seine Kinder und Nachkommen, oder

-wennkeine der 0.g. Personen existiert - an die Vorfahren endet die Versicherung gegeniiber dem Versicherten, der den

Unfall erlitten hat. Unberiihrt davon bleiben die nachfolgenden Bestimmungen.

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

* Dem Versicherten steht die eventuelle Differenz zu zwischen der geschuldeten Entschédigung fir die bleibende
Invaliditdt und der Versicherungssumme fiir den Todesfall, die den Beglinstigten bereits ausgezahlt wurde, wenn
der entschadigungsfahige Unfall beim Versicherten eine bleibende Invaliditat hinterldsst, die zur Auszahlung
einer hdheren 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 gegeniber dem
Versicherungsunternehmen, wobei diesbeziiglich nur die tatsachlichen Empfanger der Versicherungssummen als
passiv legitimiert beriicksichtigt werden.

Art. 6.3.3 - Auszahlung der Pauschalentschadigung fiir den komatsen Zustand

DasUnternehmenzahlt die vorgesehene Pauschalentschadigung nach Erhalt der geeigneten medizinischen Unterlagen
der zustandigen Krankenhausbehdrde, die den infolge des Unfalls eingetretenen komatdsen Zustand nachweisen.

Die Versicherung wird an den Versicherten ausgezahlt, insofern dies mdglich ist. Andernfalls erfolgt die Auszahlung zu
gleichen Anteilen an die benannten Begiinstigten oder wenn diese nicht benannt worden sind, an den nicht getrennt
lebenden Ehepartner des Versicherten, an seine Kinder und Nachkommen, oder wenn keine der o.g. Personen existiert,
an die Vorfahren.

Wennder Versicherte nach Auszahlung der Entschéddigung aus dem Koma erwacht, verzichtet er auf jegliche Eintreibung
und/oder Regressanspriiche gegeniiber dem Versicherungsunternehmen, wobei diesbeziiglich nur die tatsachlichen
Empfanger der Versicherungssummen als passiv legitimiert beriicksichtigt werden.

Art. 6.4 - Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat=

Die Bewertung der bleibenden Invaliditét infolge eines Unfalls erfolgt anhand der Prozentséatze in der nachstehenden

BEWERTUNGSTABELLE und nach folgenden Kriterien:

* Fibhrt die Verletzung zu einer Beeintrachtigung und nicht zum vollstandigen anatomischen oder funktionalen
Verlust, werden die in der Tabelle angegebenen Prozentsatze im Verhaltnis zur verlorenen Funktion gekdirzt.

* InFéllen, die nicht genauer in der Tabelle angegeben sind, wird die Entschadigung mit Bezug auf die Prozentsatze
der angegebenen Félle festgelegt, wobei die verminderte Arbeitsfahigkeit allgemein unabhédngig vom Beruf des
Versicherten beriicksichtigt wird.

* Bei einem teilweisen oder vollstandigen anatomischen oder funktionalen Verlust mehrerer Organe oder
GliedmaRen findet ein Invaliditdtsgrad Anwendung, der der Summe der einzelnen, fiir jede Verletzung anerkannten
Prozentsdtze bis maximal 100% entspricht.

»  Wenn der Unfall zu Beeintrachtigungen an mehr als einem der anatomischen Bereiche und/oder der Gelenke einer
einzelnen GliedmaRe fiihrt, wird die Bewertung nach dem Kriterium der rechnerischen Summe durchgefiihrt, bis
maximal der Wert erreicht ist, der dem anatomischen Gesamtverlust der betreffenden Gliedmale entspricht.

*  Beim anatomischen oder funktionalen Verlust eines bereits beeintrachtigten Organs oder Gliedmalke werden die
inder Tabelle angegebenen Prozentsatze unter Berilicksichtigung des bereits zuvor bestehenden Invaliditatsgrads
herabgesetzt.

* Bei der Bewertung von Beeintrachtigungen des Seh- und Hérvermdgens wird die Hohe des Invaliditatsgrades
unter Berlicksichtigung der Anwendbarkeit von Seh- und Horhilfen zur Korrektur bestimmt.

23 Wenn der Unfall nur zu einem teilweisen Verlust der Funktion einer Gliedmafe gefiihrt hat, wird mir dann
trotzdem eine Entschddigung fiir die bleibende Invaliditdt zuerkannt?
Ja, bei einem teilweisen Verlust der Funktion wird lhnen eine Entschddigung zuerkannt, jedoch wird die bleibende
Invaliditét anteilmdfig zum o. g. Verlust berechnet. Wenn beispielsweise die Funktion eines Arms nach einem Unfall
zur Hélfte eingeschrdnkt ist, wird auch der zuerkannte Invaliditétsgrad halbiert.




Bewertungstabelle

Festgestellter Invalidi-
tatsgrad in %

Anatomischer Funktionsverlust folgender Bereiche:

EinArm 70%
Eine Hand oder ein Unterarm 60%
Ein Daumen 18%
Ein Zeigefinger 14%
Ein Mittelfinger 8%
EinRingfinger 8%
Einkleiner Finger 12%
Ein Fingerglied des Daumens 9%
Ein Fingerglied eines anderen Fingers 1/3 des Wertes fiir den
Finger
Versteifung des Schultergelenks mit dem Arm in einer glinstiger Position und Unbeweglichkeit
des Schulterblatts 25%
Versteifung des Ellbogens in einer Winkelstellung zwischen 120° und 70°, ohne Einschrénkung
der Pronosupination 20%
Versteifung des Handgelenks bei geradliniger Extension, ohne Einschrénkung der
Pronosupination 10%
vollsténdige Ldhmung des Nervus ulnaris (Ellennerv) 20%
Anatomischer oder funktionaler Verlust einer unteren Gliedmafe:
oberhalb der Oberschenkelmitte 70%
unterhalb der Oberschenkelmitte, aber oberhalb des Knies 60%
unterhalb des Knies, aber oberhalb des mittleren Drittels des Beins 50%
Ein Fufs 40%
Beide Fiife 100%
Eine grofe Zehe 5%
Eine andere Zehe des Fuf3es 1%
Ein Glied der grofsen Zehe 2,5%
Versteifung der Hiifte in glinstiger Position 35%
Versteifung des Knie in Extension 25%
Zustand nach Verletzung des seitlichen Meniskus, unabhéngig von der anwendbaren 3%
Behandlung
Folgen einer Verletzung des medialen Meniskus, unabhéngig von der anwendbaren Behandlung 2%
Instabilitat des Knies durch vollstdndige Lésion des vorderen Kreuzbandes 9%
Rechtwinklige Versteifung des Sprunggelenks 10%
Versteifung des Sprunggelenks mit subtalarer Ankylose 15%
vollsténdige Léhmung des Ischiasnervs an der Gufseren Kniekehle 15%
Folgen einer verschobenen Rippenfraktur 1%
Folgen einer Fraktur ohne neurologische Schidden mit keilférmiger Deformation:
eines Halswirbels 12%
eines Riickenwirbels 5%
12°dorsal 10%
eines Lendenwirbels 10%
Folgen eines Schleudertraumas der Halswirbelséule mit Muskelkontraktion und Einschrénkung
der Kopf-und Halsbewegung. 2%
Folgen einer Fraktur des Kreuzbeins 3%
Folgen einer Fraktur des Steifsbeins mit Deformation des Knochenkallus 5%
Vollstdnder anatomischer oder funktionaler Verlust folgender Bereiche:
ein Auge 25%
beide Augen 100%




Véllige Taubheit:

auf einem Ohr 10%
auf beiden Ohren 40%
Absolute Nasenverengung (Stenose):

einseitig 4%
beidseitig 10%
Anatomischer Verlust folgender Organe/Bereiche::

Eine Niere 15%
der Milz ohne signifikante Beeintrdchtigungen der Blutkrase 8%
Verlust der Stimme 30%

Art. 6.4.1 - Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditdt anhand der INAIL-Tabelle
Die Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditét infolge eines Unfalls werden nach den nachfolgend angegebenen
Prozentsatzen festgelegt:

INAIL-Tabelle Festgestellter
Bleibende Invaliditat Invaliditatsgrad in %
Anhang 1D.PR. Nr. 1124 vom 30. Juni 1965 Rechts Links
Volltaubheit auf einem Ohr 15%
Volltaubheit beidseitig 60%
Komplettverlust des Sehvermégens eines Auges 35%
Anatomischer Verlust oder Atrophie des Augapfels ohne die Mdglichkeit der
Anwendung von Prothesen 40%
Andere Behinderungen des Sehvermégens (siehe folgende Tabelle)
Absolute einseitige Nasenverengung 8%
Absolute beidseitige Nasenverengung 18%
Verlust vieler Zahne, sodass die Kaufunktion stark beeintrachtigt ist
a) mit der Méglichkeit der Anwendung wirksamer Prothesen
b) ohne die Méglichkeit der Anwendung wirksamer Prothesen 1%
30%
Verlust einer Niere bei Erhalt der verbleibenden Niere 25%
Verlust der Milz ohne Verdnderungen der Blutzusammensetzung 15%
Fir den Verlust eines Hodens (es wird keine Entschadigung
gezahlt)
Folgen eines gut verheilten Schlisselbeinbruchs ohne Einschrénkung der o
Armbewegungen 5%
quplgtte \(e'rsteifung des Schultergelgnks mit der Gliedmale in glinstiger Position 50% 40%
beigleichzeitig bestehender Unbeweglichkeit des Schulterblatts
quplette Versteifur)g deg Schultergelenks mit Gliedmalen in giinstiger Position 40% 30%
mit normaler Beweglichkeit des Schulterblatts
Verlust des Arms: . 85% 7%
a) wegen Exartlkulgtlon des Schulte.rgelenks 80% 0%
b) wegen Amputation am oberen Drittel ° °
Verlust des Arms am mittleren Drittel oder Gesamtverlust des Unterarms 75% 65%
Verlust des Arms am mittleren Drittel oder Gesamtverlust des Unterarms 70% 60%
Verlust aller Finger der Hand 65% 55%
Verlust des Daumens oder des ersten Mittelhandknochens 35% 30%
Totalverlust des Daumens 28% 23%
Totalverlust des Zeigefingers 15% 13%
Totalverlust des Mittelfingers 12%
Totalverlust des Ringfingers 8%




Totalverlust des kleinen Fingers 12%

Verlust des Nagelglieds des Daumens 15% 12%
Verlust des Nagelglieds des Zeigefingers 7% 6%
Verlust des Nagelglieds des Mittelfingers 5%
Verlust des Nagelglieds des Ringfingers 3%
Verlust des Nagelglieds des kleinen Fingers 5%
Verlust der beiden letzten Glieder des Zeigefingers 1% | 9%
Verlust der beiden letzten Glieder des Mittelfingers 8%
Verlust der beiden letzten Glieder des Ringfingers 6%
Verlust der beiden letzten Glieder des kleinen Fingers 8%
Totalversteifung des Ellbogengelenks mit Winkelstellung 110°-75°
a) in Halbpronation 30% 25%
b) in Pronation 35% 30%
c)in Supination 45% 40%
d) wenn die Versteifung Bewegungen in Pronosupination zuldsst 25% 20%
Totalversteifung des Ellbogengelenks bei maximaler oder fast maximaler Flexion 55% 50%
Totalversteifung des Ellbogengelenks mit Winkelstellung 110° - 75°
a) in Halbpronation 40% 35%
b) in Pronation 45% 40%
c)in Supination 55% 50%
d) wenn die Versteifung Bewegungen in Pronosupination zuldsst 35% 30%
Komplettversteifung des Handgelenks bei geradliniger Extension 18% 15%
Wenn gleichzeitig die Bewegungen der Pronosupination entfallen
a) in Halbpronation 229, 18%
b) in Pronation 25% 229,
c)in Supination 35% 30%
Komplettversteifung des Hiiftgelenks in Extension und in giinstiger Position 45%
Totalverlust eines Ot.)ersc.hen'kels aufgrund ei.ne Exartikulation q.es'H[]ftgelenks 80%
oder hoher Amputation, die die Anwendung einer Prothese unméglich macht
Verlust eines Oberschenkels in einem beliebigen anderen Punkt 70%
Totalverlust e.ines Beins oder dessep Amtha.tiop am oberen Drittel, wenn die 65%
Anwendung einer Gelenkprothese nicht mdglich ist
Totalverlust eines Beins am oberen Drittel, wenn die Anwendung einer o
Gelenkprothese méglich ist 55%
Verlust eines Beins am oberen Drittel oder eines Fules 50%
Verlust des Vorderfules auf der FulRwurzel-MittelfuBlinie 30%
Verlust der grolken Zehe und des dazugehorigen Mittelfulles 16%
Totalverlust nur der groken Zehe 7%
Fir den Verlust jeder anderen Zehe eines FuRes wird keine Entschadigung gezahlt,
jedoch wird beim bei Verlust von mehreren Zehen jede andere verlorene Zehe 3%
bewertet mit
Komplette geradlinige Versteifung des Kniegelenks 35%
Rechtwinklige Versteifung des Sprunggelenks 20%
Einfache Verkiirzung einer unteren Gliedmale, die drei cm tiberschreitet, aber fiinf 1%

cm nicht Giberschreitet

Hinweis: Bei festgestellter Linkshdndigkeit gelten die fir die obere rechte Gliedmale festgesetzten Prozentsdtze der
bleibenden Invaliditat fir die linke Gliedmale und umgekehrt.



Festgestellter Grad (%) | Festgestellter Grad (%)
der bleibenden Invaliditat | der bleibenden Invaliditat
Verlorene Sehstérke Verbleibende Sehstarke fiir das Auge mit fiir das Auge mit hoherer
geringerer Sehscharfe Sehschérfe
(schlechteres Auge) (besseres Auge)
1/10 9/10 1% 2%
2/10 8/10 3% 6%
3/10 7/10 6% 12%
4/10 6/10 10% 19%
5/10 5/10 14% 26%
6/10 4/10 18% 34%
7/10 3/10 23% 42%
8/10 2/10 27% 50%
9/10 1/10 31% 58%
10/10 0 35% 65%

BeiBehinderung an beiden Augen werden die fiir jedes Auge vorgenommenen Bewertungen zusammengerechnet.
Die Bewertung ist auf die Sehscharfe bezogen, die sich nach optischer Korrektur ergibt, insofern diese Korrektur
toleriert wird. Anderenfalls ist die Bewertung auf die natiirliche Sehstarke bezogen.

In den Fallen, in denen die Bewertung auf die mit Korrektur erreichte Sehscharfe bezogen ist, wird der Grad der
bleibenden Invaliditdt, der nach den vorstehenden Normen berechnet wird, variabel von zwei bis zehn Punkten in
Abhangigkeit vom Ausmal® des Brechungsfehlers erhoht.

Der Verlustvon fiinf Zehntelder Sehstérke an einem Auge, wenn das zweite Auge iber eine normale Sehstarke verfiigt,
wird mit 16 % bewertet, wenn es sich um einen landwirtschaftlichen Unfall handelt.

Bei beidseitiger Aphakie (fehlende Augenlinse):

mit korrigierter Sehleistung von10/10, 9/10, 8/10 15%
mit korrigierter Sehleistung von 7/10 18%
mit korrigierter Sehleistung von 6/10 21%
mit korrigierter Sehleistung von 5/10 24%
mit korrigierter Sehleistung von 4/10 28%
mit korrigierter Sehleistung von 3/10 32%
mit korrigierter Sehleistung von weniger als 3/10 35%

Da die optische Korrektur im Fall der beidseitigen Aphakie (fehlende Augenlinse) praktisch gleich ist und somit
toleriert wird, findet die Bewertungstabelle der Beeintrachtigungen der Sehscharfe Anwendung, wobei 15 % fir die
optische Korrektur und das Fehlen des Ausgleichsvermégens hinzugefiigt werden.

Art. 6.5 - Kriterien zur Beurteilung von subkutanen Sehnenrupturen
Die Bewertung der bleibenden Invaliditdt durch einen Unfall bei subkutanen Sehnenrupturen erfolgt - begrenzt auf die
nachfolgend angegebenen Félle - nach den Prozentsatzen, die in der nachstehenden Tabelle angegeben sind:

Sehne Festge‘st.ellter Invaliditatsgrad in %
Bei einer subkutanen Ruptur

Subkutane Ruptur einer Bizepssehne am Oberarm 5%

Subkutane Ruptur der Sehne des Oberschenkels 5%

Subkutane Ruptur der Patellasehne 5%

Subkutane Ruptur der Achillessehne 4%

Subkutane Ruptur der Rotatorenmanschette (Verletzung einer

oder mehrerer Sehnen des Muskel-Sehnen-Komplexes der 3%

Schulter)

Bei anderen subkutanen Sehnenrupturen als jenen, die in der Tabelle angegeben sind, wird ein Invaliditatsgrad bis zu

3% anerkannt.



Die 0. g. Prozentséatze finden auch Anwendung, wenn die INAIL-Tabelle gem&R Art. 2.5.1 (Anwendung der INAIL-Tabelle)
ausgewahlt wurde.

Art. 6.6 - Kriterien zur Beurteilung der durch Kraftanstrengung verursachten Bauchhernien
Die Bewertung der bleibenden Invaliditat durch einen Unfall bei durch Kraftanstrengung verursachten Bauchhernien
erfolgt nach den Prozentsétzen, die in der nachstehenden Tabelle angegeben sind:

Grad % der bleibenden Invalidit&t im Falle einer durch Kraftanstrengung
verursachten Bauchhernie

Durch Kraftanstrengung

[o)
verursachte Bauchhernie 2%

Die 0.g. Prozentséatze finden auch Anwendung, wenn die INAIL-Tabelle gem&R Art. 2.5.1 (Anwendung der INAIL-Tabelle)
ausgewahlt wurde.

Art. 6.7 - Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat

Die Entschadigung fir die bleibende Invaliditdt durch einen Unfall wird anhand der nachstehenden
Entschadigungstabellen und je nach Wahl des Versicherungsnehmers, die in der Versicherungspolice angegeben ist,
ausgezahlt. Dabei wird auf die Versicherungssumme fir die bleibende Invaliditat der auszuzahlende Prozentsatz
angewandt wird, der dem Grad der bleibenden Invaliditat entspricht, der nach den in den Kriterien festgestellt wurde,
die in folgenden Artikel angegeben sind: Art. 6.4 - Kriterien fir die Bewertung der bleibenden Invaliditat oder Art. 6.4.1
-Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditdt anhand der INAIL-Tabelle, falls wirksam.

Art. 6.7.1 Entschéddigungstabelle SUPER
Wird eine bleibende Invaliditat von oder weniger als 15% festgestellt, wird die Entschddigung wie folgt ausgezahlt:

Bleibende
Invaliditat ANDERUNG DES SELBSTBEHALTS bei der bleibenden Invaliditit CLASSIC
CLASSIC"
A) B) Q) D) E)
Selbstbehalt | Selbstbe- Gestaffelter Selbstbehalt | Gestaffelter Selbstbehalt | Selbstbehalt
von5% | halt von 3% 0% bis 10% 3% bis 10% UnipolSai Plus
Auf die ge- Auf die ol wol wol go| so!| ,O T O Auf die ge-
samte gesamte | 28| 2838 | 5 8|88 |28| =38 23 samte
Versiche- Versiche- | oS | 9 | 89| Q| Ko | ro X8 Versiche-
rungssumme |rungssumme| = | R|"S |29 |"R| "3 | 2% rungssumme
F Auf'die Auf die Ver- Auf die Versi-
estgestell-| Versiche- ich ] Auf die Versich - leh i
ter rungssumme | 2'NEMUN8S™ | A die Versicherungssumme ut die versicherungs- - cherungssum
g summe aus- g summe auszuzahlender me auszu-
Invaliditats- | auszuzahlen- auszuzahlender Prozentsatz
. zuzahlender Prozentsatz zahlender
gradin% | derProzent- P P
satz rozentsatz rozentsatz
1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0,3
2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0,6
3 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1
4 0 1 4 1 0 0 1 0 0 15
g5 0 2 5 2 0 0 2 0 0 2
6 1 3 6 3 1 0 3 1 0 3
7 2 4 7 4 2 0 4 2 0 4
8 3 5 8 5 3 0 5 3 0 5
9 4 6 9 6 4 0 6 4 0 6
10 5 7 10 7 5 0 7 5 0 7
1 6 8 1 8 6 1 8 6 1 8
12 7 9 12 9 7 2 9 7 2 9
13 8 10 13 10 8 3 10 8 3 10
14 9 1 14 1 9 4 1 9 4 1
15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15




Wird eine bleibende Invaliditat von tiber 15% festgestellt, wird die Entschadigung wie folgt ausgezahlt:

Festgestellter Invaliditatsgrad in % ALl VersicherFL’lrr;gzs;li;naTze e 2 G
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 5
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. 6.7.2 - Entsch&digungstabelle , TOP TARGET"

Bleibende Invaliditat
TOP TARGET
e T R e Auf die VersmherFl;lngssumme auszuzahlender
rozentsatz
1bis 30 0
31bis100 100

Art. 6.7.3 Entschadigungstabelle ,SMART"

Wird eine bleibende Invaliditédt von oder unter 20%, festgestellt, wird die Entschadigung wie folgt ausgezahlt:

Bleibende
Invaliditat ANDERUNG DES SELBSTBEHALTS bei der bleibenden Invaliditat CLASSIC
.CLASSIC”
B) D)
A) : C) E)
Selbstbe- | S2DSte | Gagtatfelter Selbstbehalt Gestaffelter Selbstbehalt
halt von 5% halt von 0% bis 10% Selbstbehalt UnipolSai Plus
3% 3% bis 10% P
Auf die Auf die ol wol »9 o nO | no| @o Auf die
gesamteVer-| gesamte | 28|28 |58 | S8 |28 |58 |58 gesamte
sicherungs- | Versiche- | 09 | 89 | 89| & | 9| X8| 8| Versicherungs-
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Wird eine bleibende Invaliditét von iiber 20% festgestellt, wird die Entschadigung wie folgt ausgezahlt:

Festgestellter Invaliditatsgrad in % Auf die Versicherungssumme auszuzahlender Prozentsatz
21 21
22 22
23 23
24 24
25 25
26 26
27 27
28 28
29 29
30 30
31 31
32 32
33 33
34 34
35 35
36 36
37 37
38 38
39 39
40 40
4 4
42 42
43 43
44 44
45 45
46 46
47 47
48 48
49 49

50 bis 100 100




Art. 6.7.4 Entschadigungstabelle fiir EXTREMSPORT, MOTORSPORT/MOTORBOOTSPORT und FLUGSPORT

Festgestellter Auf die Versicherungssumme auszuzahlender Prozentsatz
Invaliditatsgrad in % EXTREMSPORTARTEN MOTORSPORT/MOTORSPORT FLUGSPORT
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
n 6 1
12 7 2
13 8 3
14 9 4
15 10 5
16 1 6
17 12 7/
18 13 8
19 14 9
20 20 20
21 21 21
22 22 22
23 23 23
24 24 24
25 25 25
26 26 26
27 27 27
28 28 28
29 29 29
30 30 30
31 31 31
32 32 32
33 33 33
34 34 34
35 35 35
36 36 36
37 37 37
38 38 38
39 39 39
40 40 40
41 4 4
42 42 42
43 43 43
44 44 44
45 45 45
46 46 46
47 47 47
48 48 48
49 49 49
50 bis 100 100 100




Art. 6.8 - Kérperliche Beeintrachtigungen und zuvor bestehende Erkrankungen

Das Unternehmen zahlt die Entschadigung fir die direkten, ausschlieRlichen und objektiv feststellbaren Folgen des
Unfalls, die nicht mit kérperlichen Beeintrachtigungen und zuvor bestehenden Erkrankungen zusammenhangen. Daher
sind der Einfluss, den der Unfall auf diesen Zustand haben kann, und die Beeintréchtigung, die diese Erkrankungen
auf den Ausgang der durch den Unfall hervorgerufenen Verletzungen haben kénnen, indirekte und somit nicht
entschadigungsfahige Folgen.

Bei zuvor bestehenden Verstimmelungen, korperlichen Beeintrachtigungen oder Behinderungen wird die
Entschadigung fir die bleibende Invaliditat ebenfalls nur fir die reinen Unfallfolgen ausgezahlt, die der Versicherte
davongetragen hat, so als wiirde eine vollkommen gesunde Person davon betroffen sein, ohne den gréleren Nachteil
aufgrund der zuvor bestehenden Erkrankungen zu berticksichtigen.

Art. 6.9 - Naturkatastrophen

Nur, wenn in der Versicherungspolice die Garantie "Bleibende Invaliditat Classic" wirksam ist, und begrenzt auf Unfalle
durch folgende Naturkatastrophen: Erdbeben, Vulkanausbriiche, Seebeben, Uberschwemmungen und Hochwasser,
wird die bleibende Invaliditat, die nach den Kriterien und der Bewertungstabelle in Art. 6.4 (Kriterien zur Bewertung
derbleibenden Invaliditat) oder Art.6.4.1 (Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat anhand der INAIL-Tabelle)
der Bestimmungen tiber die Regulierung von Schadensfallen festgestellt wurde, mit den nachfolgend beschriebenen
Modalitaten ausgezahlt:

Festgestellter Invaliditatsgrad in % Auszuzahlende.r FlieEE R B e
er Versicherungssumme
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
41 62
42 63
43 65
44 66
45 68
46 69
47 7]
48 72
49 74
50bis79 100
80bis 99 150
100 250

Art. 6.10 - Entschadigungskriterien der Garantie "Riickerstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall"

Art. 6.10.1 - Leistungen in Gesundheitseinrichtungen, die vertraglich an die UniSalute gebunden sind.

Der Versicherte muss der Vertragsstruktur bei der Durchfiihrung der Leistung ein Ausweisdokument sowie die
Verordnung des behandelnden Arztes mit Angabe der Art des Unfalls und der angeforderten diagnostischen und/oder
therapeutischen Leistungen vorlegen.
FallswdhrendderstationarenoderambulantenBehandlungineinerVertragsstrukturdie Leistungeines Arztes erbracht
wird, der nicht vertraglich an die UniSalute gebunden ist, werden samtliche Kosten mit den Modalitdten beglichen, die
in Art. 6.10.2 (Leistungen von Gesundheitseinrichtungen oder Arzten, die keine Vertragspartner der UniSalute sind)
und in Art. 2.4.2 (Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall - Modalitaten fiir die Leistungserbringung),
Punkt 2) (Leistungen in Gesundheitseinrichtungen, die keine Vertragspartner der UniSalute sind) beschrieben sind.
Der Versicherte sorgt daflr, die Kosten der durchgefiihrten Leistungen zu giinstigen Tarifen direkt an die
Gesundheitseinrichtung zu zahlen, und reicht zwecks Riickerstattung die entsprechenden Belege tiber die getragenen
Kosten beim Versicherungsunternehmen ein. Die Riickerstattung bei einem entschadigungspflichtigen Ereignis
erfolgt gemak den Bestimmungen in 2.4.2 Erstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall, Punkt 1) ,Leistungen
in Gesundheitseinrichtungen, die vertraglich an die UniSalute gebunden sind"

Art. 6.10.2 - Leistungen von Gesundheitseinrichtungen oder Arzten, die keine Vertragspartner der UniSalute sind.

Umdie Riickerstattung der aufgewendetenKosten zu erhalten, muss der Versicherte folgende Unterlagen an UnipolSai

tibermitteln:

* das ordnungsgemaf und in all seinen Teilen ausgefillte und unterzeichnete Formular fiir die Schadensmeldung

* Bei einer stationaren Behandlung muss die mit dem Original ibereinstimmende Kopie des Entlassungsbriefs
tibermittelt werden: Wenn der Inhalt des Entlassungsbriefs fiir eine korrekte Beurteilung der Erstattungsfahigkeit
nicht ausreicht, wird die Kopie der vollstandigen Krankenakte verlangt.

» Beiambulanten Leistungen ist die Kopie der arztlichen Verordnungen einzureichen.

Die Auszahlung der Summe, die dem Versicherten zusteht, erfolgt innerhalb von 45 Tagen ab Erhalt der zur Bewertung

des Schadensfalls erforderlichen vollstandigen Unterlagen, nachdem die Kopie der Dokumente fiir die getragenen

Kosten (Kostenaufstellung und Belege) eingereicht worden sind, aus denen die entsprechende Zahlungsquittierung

hervorgeht. Hat der Versicherte bei anderen Versicherern einen Antrag auf Riickerstattung fir denselben

Versicherungsfall eingereicht und diese Riickerstattung tatsachlich erhalten, wird dem Versicherten ausschlieBlich der

Betrag ausgezahlt, der zu seinen Lasten geht. Die Auszahlung des genannten Betrags, dessen Hohe dokumentiert und

bescheinigt sein muss, erfolgt nach den Modalitaten gemafR Art 2.4.2 - Erstattung der Behandlungskosten nach einem

Unfall, Punkt 2) Leistungen in Gesundheitseinrichtungen, die keine Vertragspartner der UniSalute sind, abziiglich der

Summe, die von Dritten bereits zuriickerstattet wurde.



Art. 6.10.3 - Leistungen des staatlichen Gesundheitsdienstes

Fir die stationdren und ambulanten Behandlungen in Einrichtungen des staatlichen Gesundheitswesens oder in
akkreditierten Gesundheitseinrichtungen erfolgt die Auszahlung der aufgewendeten Kosten nach den Modalitaten in
den Artikeln 6.10.1 (Leistungen in Gesundheitseinrichtungen, die vertraglich an die UniSalute gebunden sind) oder Art.
6.10.2 (Leistungen von Gesundheitseinrichtungen oder Arzten, die keine Vertragspartner der UniSalute sind).

Art. 6.11 - Entschadigungskriterien der Garantie ,Entschadigung nach einem Unfall® und ,Voriibergehende
Arbeitsunfahigkeit durch einen Unfall”
FirdieEntschadigungdergarantiertenLeistungenindenGarantien,EntschadigungbeieinemUnfall“und, Voriibergehende
Arbeitsunfahigkeit durch einen Unfall” gemaR der Artikel 2.4.3 (Entschadigung bei einem Unfall), 2.4.4 (Entschadigung fir
die stationdre Behandlung und Genesungszeit), 2.4.5 (Entschadigung fiir die Immobilisierung bei einer Fraktur) und Art.
2.4.6 (Vortibergehende Arbeitsunfahigkeit durch einen Unfall) gelten die darin genannten Bestimmungen.

Art. 6.12 - Entschadigungsvorschuss

Beschrénkt auf die unten genannten Garantien kann das Versicherungsunternehmen auf Antrag des

Versicherungsnehmers nach einem Unfall, der im Sinne der Versicherungspolice entschéddigungspflichtig ist, einen

Vorschuss auf die Entschéddigung gewahren. Hierfiir gelten folgende Modalit&ten:

A) Fiir die bleibende Invaliditat
Nach 90 Tagen ab dem Einreichungsdatum der Schadensmeldung kann der Versicherte die Zahlung eines
Vorschusses in Hohe von 50% der voraussichtlichen Entschéddigung verlangen. Der Vorschuss wird bis maximal
50.000,00 € gewdhrt und bei endgiiltiger Schadensliquidation verrechnet. Dieser Vorschuss wird unter folgenden
Bedingungen gewdhrt:
1) Esbestehen keine Zweifel Giber die Entschadigungsfahigkeit des Unfalls.
2) Anhand einer geeigneten Bescheinigung eines Rechtsmediziners ist ein Invaliditatsgrad von 15% oder mehr

zu erwarten.

Das Versicherungsunternehmen sorgt fiir die Auszahlung innerhalb von 30 Tagen ab dem Zeitpunkt, in dem das
Vorliegen der Bedingungen gepriift werden konnte, die das Recht auf einen Vorschuss begriinden. Unbeschadet
davon bleibt das Recht des Unternehmens auf Riickerstattung, wenn Umsténde eintreten, die zu einer auch nur
teilweisen Unwirksamkeit der Versicherungsgarantie fiihren.

b) Entschédigung fiir die stationare Behandlung bzw. fiir die stationdre Behandlung und die Genesungszeit und/oder
die voriibergehende Arbeitsunfdhigkeit
Bei einem Unfall, der zu einer stationaren Behandlung und/oder zu einer voriibergehenden Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 60 Tagen ohne Unterbrechung fiihrt, die durch geeignete medizinische Unterlagen dokumentiert ist,
kann der Versicherte eine Vorauszahlung in Hhe von 30 Tagen als Vorschuss auf die zustehende Entschadigung
beantragen.

Die Vorauszahlung stellt keine endgiiltige Anerkennung des Anspruchs auf die vereinbarte Entschadigung dar. Sollte
im Anschluss festgestellt werden, dass die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf Entschadigung nicht erfiillt sind,
verpflichtet sich der Versicherte daher, die Summe zuriickzuerstatten, die er als Vorschuss erhalten hat.

BESTIMMUNGEN ZUM ABSCHNITT ,KRANKHEIT"

Art. 6.13 - Entschadigungskriterien der Garantie in Bezug auf die Entschéddigung fiir die stationare Behandlung und
fiir die stationdre Behandlung und die Genesungszeit

Fir die Entschadigung der Leistungen in Bezug auf die Garantie "Tagessatz fiir die stationdre Behandlung" und "Tagessatz
fiir die stationdre Behandlung und Genesungszeit" gemaf der Artikel 3.1.1 - Entschadigung fiir die stationdre Behandlung
und 3.1.2-- Entschadigung fir die stationdre Behandlung und die Genesungszeit gelten die darin genannten Bestimmungen.

BESTIMMUNGEN ZUM ABSCHNITT ,RECHTSSCHUTZ"

Art. 6.14 - Modalitdten zur Beantragung von Rechtsschutzleistungen

Mit der Abwicklung der Schadensereignisse im Bereich Rechtsschutz wurde die Gesellschaft ARAG beauftragt, an die
sich der Versicherte direkt wenden kann.

Wichtigste Kontaktdaten:

* Telefonzentrale: 0458290411

* Faxfirdie Zusendung neuer Schadensmeldungen: 045.8290557

* E-Mail fir die Zusendung neuer Schadensmeldungen: denunce@ARAG.it

* Faxfirdie Zusendung der Folgeunterlagen zur Abwicklung des Versicherungsfalls: 045.8290449.

Die Versicherungsgesellschaft kann auch ein anderes Unternehmen mit der Abwicklung der Versicherungsfélle in
Bezug auf den Rechtsschutz betrauen, wobei dies dem Versicherungsnehmer rechtzeitig mitgeteilt werden muss und

sich die garantierten Leistungen dadurch nicht andern diirfen.
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Art. 6.15 - Freie Wahl des Rechtsbeistands

Der Versicherte hat das Recht, den Anwalt zur Verteidigung seiner Interessen frei zu wéhlen, vorausgesetzt, dass der

Rechtsanwalt niedergelassen ist:

a) beim Gerichtsstand, an dem die fiir den Rechtsstreit zustandige Gerichtsbehérde ihren Sitz hat;

b) beim Gerichtsstand, an dem der Wohnort oder der Rechtssitz des Versicherungsnehmers bzw. des Versicherten
liegt.

Beider Schadensmeldung muss der Gesellschaft oder ARAG der Name des Rechtsbeistands mitgeteilt werden.

Teiltder Versichertediesnichtmit,sowirdervonder Gesellschaft oder ARAGdazuaufgefordert, seinenRechtsbeistand

zuwahlen.

Bei Vorliegen eines Interessenkonflikts mit der Gesellschaft oder ARAG hat der Versicherte auf jeden Fall das Recht,

seinen Anwalt frei zu wahlen.

Art. 6.16 - Bereitstellung der zur Erbringung der Versicherungsleistung notwendigen Beweismittel und Unterlagen

Will der Versicherte den Versicherungsschutz in Anspruch nehmen, ist er verpflichtet:

» die Gesellschaft oder ARAG unverziiglich, vollsténdig und wahrheitsgetreu iber alle Umstande des Versicherungs-
falles zu informieren sowie Beweismittel und Unterlagen anzugeben und auf Verlangen zur Verfiigung zu stellen;

* dem mit der Wahrung seiner Interessen beauftragten Rechtsanwalt das Mandat zu erteilen sowie ihn vollsténdig
und wahrheitsgetreu tber alle Tatsachen zu unterrichten, ihm die Beweismittel anzugeben, alle méglichen Aus-
kiinfte zu erteilen und die notwendigen Unterlagen zu beschaffen.

Art. 6.17 - Abwicklung des Versicherungsfalls

Nach Eingang der Schadensmeldung wird sich ARAG iiber den vom Versicherten frei gewahlten Anwalt oder den vom
Versicherten selbst gewahlten Anwalt um eine giitliche Beilegung des Streitfalles bemihen.

Gelingt der Versuch einer gitlichen Einigung nicht, wird die Angelegenheit an den gemaR Art. 6.15 (Freie Wahl des
Rechtsbeistands) gewahlten Rechtsanwalt weitergeleitet, wenn die Anspriiche des Versicherten Aussichten auf
Erfolg haben und eine Verteidigung in einem Strafverfahren injedem Fall erforderlich ist.

Der Versicherungsschutz wird auch fiir jede hohere zivil- und strafrechtliche Verfahrensinstanz gewdhrt, sofern die
Rechtsmitteleinlegung Aussichten auf Erfolg hat.

Der Versicherte darf ohne die vorherige Zustimmung von ARAG keinen direkten gerichtlichen oder auRergerichtlichen
Vergleich mit der Gegenpartei abschlieRen, da ansonsten die angefallen Kosten nicht tibernommen werden.

Die etwaige Ernennung von Parteigutachtern und Sachverstandigen wird mit ARAG vereinbart.

ARAG kann die Honorare der Sachversténdigen direkt begleichen, nachdem der geschuldete Betrag festgelegt wurde.
Die Zahlung erfolgt in Ausfiihrung des Versicherungsvertrags und ohne dass ARAG direkte Verpflichtungen gegeniiber
den Sachverstédndigen eingeht. Wenn der Versicherte den Sachverstandigen direkt bezahlt, erstattet ARAG den
vorgestreckten Betrag, nachdem die Belege als Nachweis der Zahlung eingegangen sind.

Die Zahlung der garantierten Kosten erfolgt innerhalb von 30 (dreiRig) Tagen, nachdem die Angemessenheit des
geforderten Betrags gepriift wurde.

Das Unternehmen und ARAG tragen keine Verantwortung fir die Tatigkeit von Anwalten, technischen Gutachtern und
Sachverstdndigen.

Bei Interessenkonflikten oder Unstimmigkeiten zwischen dem Versicherten und dem Unternehmen oder ARAG
beziiglichder Abwicklung der Versicherungsfalle kann die Entscheidung - vorbehaltlich der Mdglichkeit, den Rechtsweg
zu beschreiten - an einen Schiedsrichter verwiesen werden, der nach Billigkeit entscheidet und einvernehmlich von
den Parteien oder, insofern keine Einigung erzielt wird, vom Vorsitzenden des gemaR Zivilprozessordnung zusténdigen
Gerichts ernannt wird.

Jede der Parteien tragt die Halfte der Kosten des Schlichtungsverfahrens, es sei denn, das Ergebnis fallt vollstandig
zugunsten des Versicherten aus.

Beieinemnegativen Ausgang des Schlichtungsverfahrens kann der Versicherte gleichfalls eigenstandig und auf eigene
Kosten fiir die Verhandlung des Rechtsstreits sorgen, wobei er das Unternehmen oder ARAG dariiber informieren
muss. Die nicht von der Gegenpartei erstatteten Kosten kénnen wieder verlangt werden, falls das erzielte Ergebnis
glinstiger ausgefallen ist als das vom Unternehmen oder ARAG dargelegte Ergebnis.

Art. 6.18 - Gleichzeitiges Bestehen einer Haftpflichtversicherung

Beim gleichzeitigen Bestehen einer Haftpflichtversicherung gegeniiber Dritten wird die Garantie ergdnzend dazu
geleistet und nach Ausschépfung dessen, was im Sinne von Art. 1917 ZGB durch die Haftpflichtversicherung fir die
Kosten zur Verteidigung und beim Unterliegen der Partei geschuldet wird.



Art. 6.19 - Beitreibung von Geldbetragen

Dem Versicherten stehen vollstandig die erhaltenen Schadensersatzleistungen zu sowie allgemein die von der
Gegenparteioder als Kapitalertrag oder Zinsen gezahlten Betrége.

ARAG hingegen stehen die von ihr getragenen oder vorgestreckten Honorare, Gebiihren und Kosten zu, die aufgrund
einer gerichtlichen Verfiigung oder im Rahmen eines Vergleichs und/oder einer auRergerichtlichen Einigung erstattet
werden.

BESTIMMUNGEN ZUM ABSCHNITT ,ASSISTENZ"

Art. 6.20 - Abwicklung der Schadensfélle und Erbringung der Assistenzleistungen

Fir die Abwicklung und Regulierung der Schadensfalle beziiglich dieses Abschnitts sowie zur Erbringung der
Assistenzleistungen greift das Unternehmen auf die Organisationsstruktur der UniSalute zuriick, die 365 Tage
im Jahr rund um die Uhr besetzt ist und unter der gebiihrenfreien Rufnummer 800 212477 in Italien bzw. unter der
Rufnummer +39 051 6389048 aus dem Ausland kontaktiert werden kann.

UnipolSai hat die Mdglichkeit, das Assistenzunternehmen und/oder die Organisationsstruktur zu wechseln,
ohne dass dies eine Anderung der garantierten Leistungen mit sich bringt. In einem solchen Fall wird dies dem
Versicherungsnehmer rechtzeitig mitgeteilt.

Art. 6.21 - Modalitaten fiir die Inanspruchnahme des Dienstes mit vergiinstigten Tarifen

Um den Dienst in Anspruch zu nehmen, muss der Versicherte die Internetseite www.si-salute.it aufrufen oder die
Mitarbeiter von SiSalute von Montag bis Freitag von 8.30 Uhr bis 19.30 Uhr (auler an Sonn-und Feiertagen) unter der
Rufnummer 051 3542003 kontaktieren.

UnipolSai hat die Méglichkeit, den Anbieter des Dienstes mit vergiinstigten Tarifen zu wechseln, ohne dass dies eine
Anderung der garantierten Leistungen mit sich bringt. In einem solchen Fall wird dies dem Versicherungsnehmer
rechtzeitig mitgeteilt.

GELTENDE BESTIMMUNGEN FUR DIE ABSCHNITTE UNFALLE, KRANKHEIT UND ASSISTENZ

Art. 6.22 - Zahlung der Entschadigung

Innerhalb von 30 Tagen, in Bezug auf die Schadensfdlle des Abschnitts Unfalle im Sinne der Artikel:

e Art.6.4-Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat

Art.6.4.1- Kriterien zur Bewertung der bleibenden Invaliditat anhand der INAIL-Tabelle

Art. 6.5Kriterien zur Beurteilung von subkutanen Sehnenrupturen

Art. 6.6 Kriterien zur Beurteilung von durch Kraftanstrengung verursachten Bauchhernien

Art.6.7.1 Entschadigungstabelle , SUPER"

Art.6.7.2 Entschéddigungstabelle , TOP TARGET"

Art.6.7.3 Entschéadigungstabelle ,SMART"

- Art. 6.7.4 Entschadigungstabelle fir EXTREMSPORT, MOTORSPORT/MOTORBOOTSPORT und FLUGSPORT

Art.6.9 - Naturkatastrophen

Art.6.10 - Entschadigungskriterien der Garantie ,Riickerstattung der Behandlungskosten nach einem Unfall”

Art. 611 - Entschadigungskriterien der Garantie ,Entschadigung nach einem Unfall* und ,Voriibergehende

Arbeitsunfahigkeit durch einen Unfall" und in Bezug auf die Schadensfélle des Abschnitts Krankheit im Sinne der

Artikel:

* Art. 613 - Entschadigungskriterien der Garantie "Entschadigung fiir die stationare Behandlung und fiir die
stationdre Behandlung und die Genesungszeit", und zwar ab dem Datum, in den die Entschéddigungshéhe
festgelegt wurde:

* nachvorheriger Vereinbarung zwischen der Gesellschaft und dem Versicherten, oder

* nach Abschluss und dem Ergebnis des Schiedsspruchs mit nur schuldrechtlicher Wirkung

Nachdem der Anspruch auf Entschéddigung gepriift wurde, zahlt das Unternehmen die féllige Summe, es sei denn:

a) der Versicherungsnehmer oder der Versicherte ist aus irgendeinem Grund nicht in der Lage ist, die Zahlung
der Entschéadigung durch Unterzeichnung des entsprechenden Dokuments mit befreiender Wirkung fiir die
Gesellschaft ausdricklich anzunehmen:;

b) der Gesellschaft wird ein Einspruch innerhalb der gesetzlichen Frist oder durch eine Abtretungsurkunde zugestellt;

c) es wurde ein Strafverfahren in Bezug auf den Schadensfall eingeleitet, aus dem hervorgeht, dass bestimmte
Ausschlussfalle vorliegen, die im entsprechenden Garantieabschnitt vorgesehen sind.

Die Auszahlung der Entschédigung erfolgt in jedem Fall nach Vorlage aller vom Unternehmen verlangten Unterlagen,
diein Art. 6.1(Schadensmeldung und Pflichten des Versicherungsnehmers oder des Versicherten) vorgesehen sind.



In Bezug auf die Schadensfélle im Abschnitt Assistenz: Wenn die zuvor kontaktierte Organisationsstruktur den
Versicherten dazu bevollmachtigt hat, die Assistenzmallnahmen selbsténdig zu organisieren, erstattet das
Unternehmen die von ihm getragenen und genehmigten Kosten innerhalb von 30 Tagen ab dem Eingang der originalen
Rechnungsbelege, die nachweisen, dass die Kosten tatsachlich angefallen sind, oder nach Erhalt des Ergebnisses des
Schiedsspruchs mit nur schuldrechtlicher Wirkung.

Art. 6.23 - Schiedsspruch mit nur schuldrechtlicher Wirkung

Streitigkeiten medizinischer Natur tiber die Entschadigungsfahigkeit des Schadensfalls und Giber die Ursache, die Art
und die Folgen des Unfalls kénnen die Parteien mit schriftlicher Mitteilung an ein Kollegium bestehend aus drei Arzten
libertragen, wobei jeweils einer 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 zustandigist, andem
das Arztekollegium zusammentreten soll.

Das érztliche Kollegium hat seinen Sitz in der italienischen Gemeinde mit rechtsmedizinischer Stelle, die am ndchsten
zum Wohnort des Versicherten liegt - bzw. zum Wohnort des des Versicherungsnehmers, falls der Versicherte im
Ausland wohnhaft ist - selbst wenn der Versicherte nicht der Versicherungsnehmer sein sollte. Jede Partei trégt die
Kosten fiir den eigenen Rechtsmediziner. Die Kosten des dritten Gutachters gehen zulasten der unterliegenden Partei.
Die Entscheidungen des Arztekollegiums erfolgen unter Befreiung von allen gesetzlichen Formalitdten mit der
Mehrheit der Stimmen, die fir die Parteien bindend sind, welche bereits vorab auf jede Anfechtung verzichten, mit
Ausnahme der Falle von Verletzung, Schuld, Fehlern sowie Verletzung vertraglicher Abmachungen.

In jedem Fall kénnen das Unternehmen und der Versicherungsnehmer gerichtliche Schritte in Bezug auf die
Entschadigungsféhigkeit des Schadensfalls einleiten.

Die Ergebnisse der gutachterlichen Tatigkeiten miissen in einem Protokoll aufgezeichnet werden, das in zwei
Ausfertigungen - jeweils eine fiir 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 fiir die Parteien bindend, auch wenn einer der Arzte sich weigert, das
entsprechende Protokoll zuunterzeichnen. Diese Weigerung muss von den Schlichternim Schlussprotokoll bescheinigt
werden.



ANHANG - TABELLE DER BERUFLICHEN TATIGKEITEN

RISIKOKLASSE A RISIKOKLASSE B RISIKOKLASSE C
Reinigungskraft Angestellter von Bestattungsinstituten | Tiertrainer (ausgenommen Trainer von
Wildtieren/Reptilien)
Theateragent Versicherungsagent Holzfaller/Personal fiir das Fallen

von Baumen und die Beseitigung von
Pflanzen

Hausverwalter

Borsenmakler/Wahrungsmakler

Angestellter in Autowaschanlagen

Animateur in Ferienanlagen

Handelsvertreter

Angestellter in Autowerkstatten

Reeder

Reiseverkehrskaufmann

Landwirt mit Nutzung von Traktoren

Einrichter/Schaufensterdekorateur

[mmobilienmakler

Antennentechniker

Kinder im Vorschulalter Landwirt Archdologe bei niedriger Ausgrabungs-
tiefe
Damen-und Herrenfriseur Agronom Architekt mit Zugang zu Baustellen,

Bihnen und Geriisten

Bibliothekar Hotelbetreiber Handwerker

Hausmeister an Schulen Tierziichter StralRenkiinstler

Biologe Bienenziichter Asphaltierer

Botaniker Architekt ohne Zugang zu Baustellen, |Lkw-Fahrer
Biihnen und Geriisten

Angestellter im Callcenter Liftboy Holzfaller

Kameraleute

Sozialarbeiter

Chemiker/chemischer Analyst in Ana-
lyselaboren, einschliellich Tatigkeiten,
bei denen die Handhabung von explosi-
ven Stoffen vorgesehen ist.

Kassierer Schauspieler/Kiinstler Abrissarbeiter

Telefonist Berufskraftfahrer Kraftfahrzeugelektriker
Steuerberater/Diplomkaufmann Rechtsanwalt/Prokurist Elektriker

Verkaufer Babysitter Baggerfiihrer

Arbeitsberater Pflegekraft Schmied

Zeichner Bademeister Gepécktrager/Bote

Hausangestellte Barmann/Bardame Schreiner/Tischler/Antiquitatenhand-

ler, der auch Restaurierungsarbeiten
durchfihrt.

Onologe Wohlhabende ohne besondere Be- Florist/Blumenziichter
schaftigungen
Kosmetikerin Tankwart Fraser

Apotheker

Fahrkartenverkaufer/Schaffnerin
offentlichen Verkehrsmitteln

Vermessungstechniker mit Zugang zu
Baustellen, Bihnen und Geriisten

Journalist/Reporter, die nicht ins
Ausland gesendet werden.

Schuster

Gartner

Hostess/Steward am Boden

Kellner

Schmuckverkaufer

Angestellter

Zimmermann

Reifenmonteur

Influencer/Blogger

Karosseriemechaniker/-bauer

Installateur fir sanitdre Einrichtungen

Lehrer/Schulleiter/Universitatspro-
fessor

Hausfrau

Maler/Lackierer

Dolmetscher

Keramiker

Unternehmer, der manuelle Tatigkeiten
durchfihrt.

Modell

Verkdufer, der fiir den Transport und
die Lieferung verantwortlich ist.

Ingenieur, der Zutritt auf die Baustellen
hat.

Musiker/Orchesterleiter

Versicherungsberater (Broker)

Fleischer

Sachverstandiger/Gutachter

Kostiimbildner

Lagerarbeiter/Lagerverwalter

Programmierer

Koch/Restaurantbesitzer

Hufschmied

Psychologe Leitender Angestellter Mechaniker/Autoreparateur
Geistlicher Diskjockey Maurer
Forscher Hundesitter/Haustiersitter Fachkraft fir Kreislauf- und Abfallwirt-

schaft




Drehbuchautor/Autor Elektrotechniker Arbeiter

Student Lokfiihrer FuRBbodenverleger/Fliesenleger
Tatowierer Fotograf Schweiler

Tierarzt Eishersteller/Eisverkaufer Bildhauer
Hochzeitsplaner/Eventplaner Geologe Spediteur

Vermessungstechniker ohne Zugang
zu Baustellen, Bihnen und Geriisten

Klempner/Blechschmied

Grafiker

Tapezierer/Polsterer

Reisefiihrer

Dreher

Unternehmer, der keine manuellen
Tatigkeiten durchfiihrt.

Glaser

Krankenpflegepersonal/Rettungssa-
nitater

Ingenieur, der keinen Zutritt auf die
Baustellen hat.

Tanzlehrer

Sportlehrer

Fahrschullehrer

Richter/Staatsanwalt/Polizeiprasi-
dent

Masseur/Physiotherapeut/Osteopath

Arzt

Kaufmann/Handler

Notar

Zahntechniker

Goldschmied/Juwelier/Uhrenmacher

Hebamme

Optiker

Backer

Lederwarenhersteller/Pelzhersteller

Rentner

Maler

Pizzabacker

Medizinischer Fulpfleger

Kurierfahrer/Bote

Portier/Hausmeister

Postbote

Finanzpromoter

Werbefachmann/Publizist

Radiologe/Réntgentechniker

Gesellschaftsvertreter

Regisseur

Reparateur von Haushaltsgeraten

Reparateur fir Birogerate und Com-
puter

Schneider

Designer

Biiglerin

Tabakhandler

Taxifahrer

Tontechniker

Labortechniker/Chemiker ohne die
Handhabung von explosiven Stoffen

Schriftsetzer/Buchdrucker

Angestellter/Inhaber von Tiersalons

StralRenhandler




MIT SONDERKLAUSEL VERSICHERBARE BERUFLICHE TATIGKEITEN

Fachkraft fir Klargrubenreinigung Fahrzeug-Abnahmepriifer Seilarbeiter
und Wartung der Kanalisation
Polizeibeamter Rennreiter/Jockey Taucher

Polizeibeamter im Strafvollzug

Angehdriger der Finanzwache

Flugzeugpilot am Boden

Trainer/Fitnesstrainer Bergfihrer Pyrotechniker
Profisportler/Profilathlet Ermittler/Privatdetektiv Skipper
Tanzer(in): Ballett, klassischer Tanz Skilehrer Haohlenforscher

und/oder Tanzsport

Leibwachter/Wachpersonal

Matrose/Fischer

Feuerwehrmann

FuRballspieler (SERIE D)

Marmorarbeiter ohne Verwendung
von Sprengminen

Verkehrspolizist/Politesse

Profi-FuRballer
(SerieA-B-()

Militarangehoriger

Carabiniere

Bergmann




6 GESETZLICHE BESTIMMUNGEN, AUF DIE IN DER VERSICHERUNGSPOLICE VERWIESEN
WIRD

Texte der Paragrafen aus dem italienischen Zivilgesetzbuch, dem italienischen Luft- und Schifffahrtsgesetz und der
italienischen Zivilprozessordnung, auf die in der Versicherungspolice verwiesen wird.

ITALIENISCHES ZIVILGESETZBUCH

Art. 58 - Todeserklarung fiir eine verschollene Person

Sind seit dem Tag der letzten Nachricht vom Verschollenen zehn Jahre vergangen [ZGB Art. 49|, kann das gemaR Artikel
48 zustédndige Gericht auf Antrag der Staatsanwaltschaft oder einer der in den Absatzen des Artikels 50 angegebenen
Personen durch Urteil den Tod der verschollenen Person und als Todestag jenen erklaren, auf den die letzte Nachricht
zuriickgeht. Auf keinen Fall darf das Urteil ergehen, wenn nicht neun Jahre seit dem Erreichen der Volljghrigkeit
der verschollenen Person vergangen sind. Die Todeserklarung kann auch dann ausgesprochen werden, wenn keine
Verschollenheitserklarung erfolgt ist.

Art. 60 - Sonstige Falle eines Antrags auf Todeserklarung

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

1) wenn jemand vermisst wird, der an kriegerischen Handlungen teilgenommen hat, sei es als Angehériger bewaffneter
Verbdnde oder in deren Gefolge, oder bei solchen jedenfalls anwesend war, und iber den Vermissten keine
Nachrichten mehr eingegangen sind und seit Inkrafttreten des Friedensvertrags zwei Jahre vergangen sind oder wenn
in Ermangelung eines Friedensvertrags seit dem Ende des Jahres, in dem die Feindseligkeiten eingestellt 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 Ermangelung eines
solchen seit dem Ende des Jahres, in dem die Feindseligkeiten eingestellt wurden, drei Jahre vergangen sind, ohne
dass nach dem Inkrafttreten des Friedensvertrags oder nach der Einstellung der Feindseligkeiten Nachrichten tber
ihn eingegangen sind;

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

Art. 62 - Bedingungen und Formen des Antrags auf Todeserklarung

In den in Artikel 60 genannten Fallen kann die Todeserkldrung beantragt werden, wenn die vom Gesetz fir die
Ausstellung des Totenscheins verlangten Ermittlungen nicht umgesetzt werden konnten. Diese Erklarung wird auf
Antrag der Staatsanwaltschaft oder einer der in den Absatzen des Artikels 50 bezeichneten Personen mit einem Urteil
des Gerichts ausgesprochen.

Ist das Gericht der Ansicht, dem Antrag auf Todeserklarung nicht stattgeben zu kénnen, so kann es die Verschollenheit
des Vermissten erklaren.

Art. 1341 - Allgemeine Vertragsbedingungen

Die durch einen der Vertragspartner vorgesehenen allgemeinen Vertragsbedingungen sind gegeniiber dem anderen
wirksam, wenn dieser sie zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses kannte oder bei Anwendung der gewdhnlichen
Sorgfalt hatte kennen miissen.

Wenn sie nicht ausdriicklich schriftlich angenommen werden, sind die Bedingungen zugunsten der Vertragspartei,
die sie im Voraus aufgestellt hat, in jedem Fall unwirksam, die Haftungsbeschrénkungen vorsehen oder das Recht
vom Vertrag zurlickzutreten oder seine Ausflihrung auszusetzen sowie jene Bedingungen, die zulasten der anderen
Vertragspartei Verwirkungen, Beschrankungen der Befugnis zur Erhebung von Einwendungen, die Einschrénkung der
Vertragsfreiheit in den Beziehungen zu Dritten, die stillschweigende Verlédngerung oder Erneuerung des Vertrages,
Schiedsklauseln oder Abanderungen der Zusténdigkeit der Gerichte vorsehen.

Art. 1342 - Vertragsabschluss unter Verwendung von Formblattern oder Vordrucken

Bei Vertragen, die durch Unterzeichnung von Formbldttern oder Vordrucken abgeschlossen werden, die zur
einheitlichen Regelung bestimmter Vertragsverhaltnisse im Voraus 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 vorhergehenden Artikels zu beachten.



Art. 1882 - Begriff (Versicherung)

Die Versicherung ist der Vertrag, mit dem sich der Versicherer gegen Bezahlung einer Pramie verpflichtet, dem
Versicherten innerhalb vereinbarter Grenzen den Schaden zu vergiiten, der ihm aus einem Schadensfall erwachsen
ist, oder beim Eintritt eines Ereignisses, das das menschliche Leben betrifft, ein Kapital oder eine Rente auszuzahlen.

Art.1892 - Unrichtige Erklérungen und Verschweigung von Tatsachen aus Vorsatz oder grober Fahrladssigkeit
Unrichtige Erklarungen und das Verschweigen von Umstanden durch den Versicherungsnehmer, aufgrund derer der
Versicherer beiKenntnis des wahren Sachverhalts inden Vertrag iiberhaupt nicht oder nicht zu denselben Bedingungen
eingewilligt hatte, sind ein Grund fir die Nichtigkeit des Vertrages, wenn der Versicherungsnehmer vorsatzlich oder
grob fahrldssig gehandelt hat.

Der Versicherer verliert das Recht auf die Anfechtung des Vertrags, wenn er nicht innerhalb von drei Monaten von
dem Tag an, an dem er von der Unrichtigkeit der Erklarung oder der Verschweigung der Tatsachen erfahren hat, dem
Versicherungsnehmer gegeniiber erklart, die Anfechtung auszuiiben.

Der Versicherer hat Anrecht auf die Prémien fiir den laufenden Versicherungszeitraum, in den der Zeitpunkt fallt, an
dem er die Nichtigkeit geltend gemacht hat. In jedem Fall hat er Anspruch auf die fiir das erste Jahr vereinbarte Pramie.
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 mehrere Sachen betrifft, ist der
Vertraghinsichtlich jener Personen oder jener Sachen giltig, die von der unrichtigen Erklarung oder vom Verschweigen
von Tatsachen nicht betroffen sind.

Art.1893 - Unzutreffende Erklarungen und Verschweigen von Tatsachen ohne Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit
Wennder Versicherungsnehmer ohne Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit gehandelt hat, sind die unrichtigen Erklarungen
und das Verschweigen von Tatsachen kein Grund fiir eine Nichtigkeitserklarung des Vertrages, jedoch kann der
Versicherer von diesem Vertrag durch eine Erklarung zuriicktreten, die er dem Versicherten gegeniiber innerhalb von
drei Monaten ab jenem Tag mitzuteilen hat, an dem er von der Unrichtigkeit der Erklarung oder dem Verschweigen
einer Tatsache Kenntnis erhalten hat.

Wenn der Schadensfall eintritt, bevor die Unrichtigkeit der Erklarung oder die Verschweigung einer Tatsache dem
Versicherer bekannt geworden ist oder bevor dieser seinen Riicktritt vom Vertrag erklart hat, wird die geschuldete
Summe im selben Verhaltnis gekiirzt, in dem die vereinbarte Pramie zu jener steht, die bei Kenntnis des wahren
Sachverhaltes berechnet worden ware.

Art.1894 - Versicherung im Namen oder auf Rechnung Dritter

Bei Versicherungen im Namen oder auf Rechnung 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 anzuwenden.

Art.1897 - Verringerung des Risikos

Wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer Anderungen mitteilt, die eine derartige Verringerung des Risikos
bewirken, dass sie, sofern sie im Zeitpunkt des Vertragsabschlusses bekannt gewesen ware, zur Vereinbarung
einer niedrigeren Pramie gefiihrt hétte, darf der Versicherer ab Falligkeit der Prémie oder der Pramienrate, die auf
die vorgenannte Mitteilung folgt, nur mehr die niedrigere Pramie verlangen; er 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 solche Anderungen mitzuteilen, die das Risiko derart
erhohen, dass der Versicherer einer Versicherung tiberhaupt nicht zugestimmt oder ihr nur gegen eine hohere Pramie
zugestimmt hatte, wenn der neue Sachverhalt zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses schon bestanden hatte und
dem Versicherer bekannt gewesen ware.

Der Versicherer kann vom Vertrag zurlicktreten, indem er dies dem Versicherten innerhalb eines Monats ab dem Tag,
andem er die Benachrichtigung erhalten hat oder von der Erhéhung des Risikos auf andere Weise Kenntnis erlangt hat,
schriftlich mitteilt.

Der Riicktritt des Versicherers hat sofortige Wirkung, wenn die Risikoerhdhung derart ist, dass der Versicherer einer
Versicherungiiberhauptnichtzugestimmthatte.DerRiicktrittwirdnachfiinfzehn Tagenwirksam, wenndieRisikoerhéhung
derart ist, dass fir die Versicherung eine hohere Prémie verlangt worden wére. Dem Versicherer stehen die Pramien fir
den Versicherungszeitraum zu, in den der Zeitpunkt der Mitteilung der Riicktrittserklarung fallt. Wenn der Schadensfall
vor Ablauf der Fristen fir die Mitteilung und Wirksamkeit des Riicktritts eintritt, haftet der Versicherer nicht, wenn die
Erhohung des Risikos so beschaffen ist, dass er, sofern der neue Sachverhalt zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
bestanden hétte, einer Versicherung tberhaupt nicht zugestimmt hatte. Andernfalls wird der geschuldete Betrag
herabgesetzt, unter Berlicksichtigung des Verhdltnisses zwischen der im Vertrag festgesetzten Pramie und jener, die
festgesetzt worden ware, wenn das héhere Risiko zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses bestanden hétte.



Art.1899 - Dauer der Versicherung

Die Versicherung hat Wirkung ab vierundzwanzig Uhr des Tages, an dem der Vertrag abgeschlossen wurde, bis
vierundzwanzig Uhr des letzten Tages der im Vertrag festgesetzten Geltungsdauer. Alternativ zur Versicherung mit
einjahriger Dauer kann der Versicherer einen Versicherungsschutz mit mehrjahriger Dauer anbieten, fir die er einen
Nachlass auf die Prémien gewaéhrt, die fiir denselben Versicherungsschutz im Jahresvertrag vorgesehen ist. Wenn der
Vertrag langer als fiinf Jahre besteht, hat der Versicherte in diesem Fall nach Ablauf der fiinf Jahre unter Einhaltung
einer Kiindigungsfrist von sechzig Tagen das Recht, vom Vertrag zurlicktreten, wobei der Riicktritt am Ende des
Versicherungsjahrs rechtskréftig wird, in dem das Riicktrittsrecht ausgelibt wurde.

Der Vertrag kann einmal oder mehrmals stillschweigend verlangert werden, jedoch gilt jede stillschweigende
Verlangerung fir nicht mehr als zwei Jahre.

Die Vorschriften dieses Artikels finden auf Lebensversicherungen keine Anwendung.

Art. 1901 - Nichtzahlung der Pramie

Wenn der Versicherungsnehmer die Pramie oder die erste laut Vertrag festgesetzte Pramienrate nicht bezahlt,
bleibt die Versicherung bis vierundzwanzig Uhr des Tages ausgesetzt, an dem der Versicherungsnehmer seine Schuld
begleicht. Wenn der Versicherungsnehmer die weiteren Pramien zu den vereinbarten Falligkeiten nicht bezahlt, bleibt
die Versicherung ab vierundzwanzig Uhr des fiinfzehnten auf die Félligkeit folgenden Tages ausgesetzt. In den Féllen,
die in den beiden vorhergehenden Absatzen vorgesehen sind, gilt der Vertrag kraft Gesetz als aufgehoben, wenn der
VersicherernichtinnerhalbvonsechsMonatenabdemTagder Falligkeitder Pramie oderderRatedie Zahlunggerichtlich
betreibt; der Versicherer hat lediglich Anspruch auf Zahlung der Pramie fiir den laufenden Versicherungszeitraum und
auf den Ersatz der Kosten. Diese Bestimmung findet auf Lebensversicherungen keine Anwendung.

Art. 1910 - Versicherung bei verschiedenen Versicherern

Wenn fiir ein und dasselbe Risiko mehrere getrennte Versicherungsvertrdge bei verschiedenen Versicherern
abgeschlossen worden sind, muss der Versicherte jeden Versicherer uber alle Versicherungsverhadltnisse
benachrichtigen. Wenn der Versicherte die Benachrichtigung vorsatzlich unterlasst, sind die Versicherer nicht zur
Zahlung der Entschadigung verpflichtet. Bei Eintritt eines Schadensfalls muss der Versicherte alle Versicherer gemal
Artikel 1913 benachrichtigen und jedem von ihnen die Namen der brigen bekanntgeben. Der Versicherte kann von
jedem der Versicherer die gemédlRk dem jeweiligen Vertrag zustehende Entschadigung fordern, solange die insgesamt
erhaltenen Betrage den Gesamtbetrag des Schadens nicht iibersteigen. Dem Versicherer, der gezahlt hat, steht
gegeniiber den anderen ein Regressrecht zur Aufteilung in dem Verhaltnis zu, das den gemaR den einzelnen Vertragen
geschuldeten Entschadigungen entspricht. Wenn ein Versicherer zahlungsunfahig ist, wird sein Anteil unter den
tibrigen Versicherern aufgeteilt.

Art. 1912 - Erdbeben, Krieg, Aufstand, Unruhen
Vorbehaltlich einer anderslautenden Vereinbarunghaftet der Versicherer nicht fir Schdden, die durch Erschiitterungen
der Erdoberflache, durch Krieg, durch einen Aufstand oder durch Unruhen verursacht worden sind.

Art. 1915 - Nichterfiillung der Pflicht zur Benachrichtigung oder Rettung

Der Versicherte, der der Verpflichtung zur Benachrichtigung oder zur Rettung vorsatzlich nicht nachkommt, verliert das
Recht auf Entschadigung. Wenn der Versicherte es fahrlassigerweise unterldsst, dieser Verpflichtung nachzukommen,
hat der Versicherer das Recht, die Entschadigung im Ausmalé des erlittenen Nachteils zu kiirzen.

Art. 1917 - Haftpflichtversicherung

Bei einer Haftpflichtversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den Versicherten hinsichtlich dessen schadlos zu
halten, was dieser infolge eines Ereignisses, das wahrend der Versicherungszeit eingetreten ist, und aufgrund einer
Haftung, auf die sich der Vertrag bezieht, an einen Dritten zahlen muss. Ausgenommen bleiben Schaden, die aus
vorsatzlich herbeigefiihrten Ereignissen herriihren.

Der Versicherer ist befugt, nach Mitteilung an den Versicherten die geschuldete Entschadigung an den geschédigten
Dritten direkt zu bezahlen und ist zu einer solchen direkten Zahlung verpflichtet, wenn der Versicherte sie verlangt.
Die Kosten fiir die Abwehr einer vom Geschadigten gegen den Versicherten erhobenen Klage gehen bis zum
Ausmal? eines Viertels der Versicherungssumme zulasten des Versicherers. Falls jedoch dem Geschadigten ein die
Versicherungssumme iibersteigender Betrag geschuldet wird, sind die Verfahrenskosten auf den Versicherer und den
Versicherten im Verhéltnis des jeweiligen Interesses aufzuteilen. Der vom Geschédigten beklagte Versicherte kann
dem Versicherer den Streit verkiinden.



ITALIENISCHES LUFT- UND SCHIFFFAHRTSGESETZ

Art. 211 - Folgen der Seeverschollenheit.

In den in Artikel 145 der Personenstandsverordnung vorgesehenen Falle in Bezug auf verschollene Personen, die ins
Meer gestiirzt sind, fiir welche die Voraussetzungen des Todes erfiillt sind und deren Leichnam nicht aufgefunden
wurde, sowie in den Fallen der Verschollenheit durch Schiffbruch, bei denen die verschollenen Personen nach Meinung
der Schifffahrts- oder Konsularbehdrde ums Leben gekommen sind, sorgt die Staatsanwaltschaft nach erhaltender
Genehmigung des Gerichts dafir, das Protokoll in das Todesregister ibertragen zu lassen. In den anderen Fallen
in Bezug auf ins Meer gestiirzte und verschollene Personen oder der Verschollenheit durch Schiffbruch wird die
Staatsanwaltschaft nach erhaltender Genehmigung des Gerichts das Protokoll an die Behérde Gibermitteln, die fir
den Vermerk im Geburtenregister zustandig ist. In solchen Fallen werden die Folgen der Verschollenheit durch die
Bestimmungen in Buch |, Teil IV, Abschnitt Il des italienischen Zivilgesetzbuchs geregelt, und nach Ablauf von zwei
Jahren nach dem Ereignis wird die verschollene Person gemal} Artikel 60, Absatz 3 des genannten ZGB auf Antrag der
Staatsanwaltschaft oder einer dazu befugten Personen fir tot erklart.

Art. 838 - Folgen der Verschollenheit.
Die Folgen der Verschollenheit von Bord oder durch Verschwinden des Flugzeugs werden durch die Artikel 211 und 212
geregelt. Die Zustandigkeiten der Schifffahrtsbehdrde werden der Behérde 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 mutmaRlichen legitimen
Nachfolger der verschollenen Person und seines Handlungsbevollmachtigten oder gesetzlichen Vertreters, insofern
vorhanden, sowie aller anderen Personen angegeben werden miissen, die nach Bekanntmachung des Antragstellers
durch den Tod der verschollenen Person Rechte verlieren oder durch Verbindlichkeiten belastet werden wiirden.

Art. 727 - Vertffentlichung des Antrags

Der Vorsitzende des Gerichts ernennt gemal Artikel 723 einen Richter und ordnet an, dass der Antrag durch den
Antragsteller innerhalb der vom Richter festgesetzten Frist als Auszug zweimal hintereinander in einem Abstand von
zehnTagenim Amtsblatt der Republik und inzwei Zeitungen veréffentlicht wird, mit der Bitte an jeden, der Nachrichten
vom Verschollenen hat, diese dem Gericht binnen sechs Monaten ab der letzten Veréffentlichung 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 anordnen.

UnipolSai Assicurazioni S.p.A.

Rechtssitz: Via Stalingrado 45 - 40128 Bologna (ltalien) - unipolsaiassicurazioni@pec.unipol.it - Tel. #39 051 5077111 - Fax +39 051 7096584 -
U o l vollstandig eingezahltes Gesellschaftskapital Euro 2.031.456.338,00 - Unternehmensregister der Stadt Bologna, Steuernummer
\ nlpo 00818570012 - USt-IdNr. 03740811207 - Nummer der Eintragung in das Verzeichnis der Wirtschafts- und Verwaltungsdaten (R.E.A.) 511469.
~—= Bcrurro Die Gesellschaft UnipolSai unterliegt der Leitungs- und Koordinierungstatigkeit der Unipol Gruppo S.p.A., die in Sektion | des Verzeichnisses
der Versicherungs-und Riickversicherungsunternehmen unter der Nr.1.00006 eingetragen ist, und ist Teil der Versicherungsgruppe
,Gruppo Assicurativo Unipol”, eingetragen im Verzeichnis der fihrenden Versicherungsunternehmen unter der Nr. 046.












DATENSCHUTZERKLARUNG




é DATENSCHUTZINFORMATION

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

Sehr geehrter Kunde, sehr geehrte Kundin,

im Sinne der Art. 13 und 14 der EU-Datenschutz-Grundverordnung Nr. 679/2016 (nachfolgend auch nur kurz als die
,Richtlinie” bezeichnet) weisen wir Sie darauf hin, dass wir einige Sie betreffende Daten erheben und verwenden miis-
sen, um die von lhnen gewiinschten Produkte bereitzustellen und/oder die gewiinschten Leistungen zu erbringen.

WELCHE DATEN ERFASSEN WIR?

Es handelt sich um personenbezogene Daten (wie z. B. Vor- und Nachname, Wohnsitz, Geburtsdatum und Geburtsort,
Beruf, Festnetz- und Handynummer und E-Mail-Adresse, Bankkoordinaten, Schadensfalle bei anderen Versicherun-
gen, soziale und finanzielle Angaben wie z. B. Angaben zum Einkommen, Besitz von eingetragenen Immobilien und be-
weglichen Giitern, Angaben (iber Ihre etwaige Unternehmenstatigkeit, Informationen tber die Kreditwiirdigkeit), die
Sie selbst oder andere Personen oder Kérperschaften ! an uns weitergeben. Dazu gehéren auch besondere Kategorien
von personenbezogenen Daten®, falls deren Angabe notwendig ist, um lhnen die genannten Leistungen und/oder Ver-
sicherungsprodukte bereitzustellen.

WARUM FRAGEN WIR NACH IHREN DATEN?

lhre Daten werden von unserer Gesellschaft zu Zwecken verwendet, die ausschlieflich mit der Versicherungstatig-
keit zusammenh&ngen, wie zum Beispiel (i) zur Erbringung der von Ihnen geforderten vertraglichen Leistungen und der
Versicherungsdienstleistungen sowie zur Erfiillung der entsprechenden gesetzlichen, verwaltungstechnischen und
buchhalterischen Pflichten, (i) zur Umsetzung von MaRnahmen zur Betrugsbekampfung und Vorbeugung, (iii) ggf. zur
Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen sowie (iv) zur Durchfiihrung der Tatigkeiten zur
Analyse und Verarbeitung von Daten (mit Ausnahme von sensiblen Daten) im Zusammenhang mit statistischen und ta-
riflichen Bewertungen, wobei die Verarbeitung gemald den Produktkriterien, den Merkmalen der Versicherungspolice
und den kommerziellen Informationen sowie den Informationen tiber die Kreditwiirdigkeit (in Bezug auf lhre Zuverlas-
sigkeit und Piinktlichkeit bei Zahlungen) erfolgt.
Die Verarbeitung Ihrer Daten in Bezug auf die unter Punkt (i) genannten Zwecke ist notwendig, um die vorvertraglichen
Tatigkeiten durchzufiihren, um die Sie gebeten haben (u. a. zur Erstellung eines Angebots und zur Festlegung der Pré-
mienhohe), um den Versicherungsvertrag abzuschlieRen und auszufiihren® sowie zur Erfiillung der damit verbundenen
gesetzlichen Pflichten und Bestimmungen im Versicherungsbereich, einschliefslich der Vorschriften von &ffentlichen
Behdrden, wie z. B. die Justizbehdrde oder Aufsichtsbehtrden®. Ferner ist die Verarbeitung lhrer Daten notwendig,
damit unsere Gesellschaft, andere zur Versicherungsgruppe gehérende Unternehmen sowie Dritte als Empfanger in-
nerhalb der Versicherungskette (siehe FuRnote 7) legitime Interessen im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der
Tatigkeiten in Bezug auf die Verarbeitungszwecke gemaR den Punkten (ii), (iii) und iv) verfolgen kénnen. Ihre personen-
bezogenen Daten, die zu besonderen Kategorien von Daten gehoren (wie z. B. Daten tiber Ihren Gesundheitszustand)
dirfen wir nur mit lhrer ausdriicklichen Einwilligung verarbeiten®.

Die Angabe lhrer personenbezogenen Daten fiir die o. g. Zwecke ist daher fiir den Vertragsabschluss und die Bereit-
stellung der gewiinschten Leistungen nicht nur erforderlich, sondern in bestimmten Fallen sogar vertraglich oder ge-
setzlich zwingend vorgesehen. Werden die fiir die o. g. Zwecke notwendigen und/oder zwingend erforderlichen Daten
nicht angegeben, kdnnte dies zur Folge haben, dass der Vertrag nicht zustande kommen kann oder die von Ihnen ge-
wiinschten vertraglichen Leistungen nicht erbracht werden kénnen. Die freiwillige Angabe einiger weiterer Informa-
tionen zu lhren Kontaktdaten hat keinen Einfluss auf die gewiinschten Leistungen, ist jedoch zweckdienlich, um die
Zusendung von Ankiindigungen und Mitteilung zu vereinfachen. Dariiber hinaus informieren wir Sie, dass einige der
von lhnen angegebenen personenbezogenen Daten (Vor-und Nachname, Nr. der Versicherungspolice, E-Mail-Adresse)
von unserer Gesellschaft verarbeitet werden, um lhnen Mitteilungen iiber die Vorgehensweise fiir den Zugang zum
personlichen Bereich zusenden, damit Sie bestimmte individuelle Dienste nutzen kénnen. Diese Daten kdnnen auch
vom technischen Kundendienst verwendet werden, um Probleme beim Zugang oder bei der Konsultation des genann-
ten persdnlichen Bereichs zu l6sen. Werden diese Daten nicht angegeben, sind wir nicht in der Lage, die geforderten
Leistungen ordnungsgemal zu erbringen.

lhre Anschriften (die Adresse des Wohnsitzes sowie die E-Mail-Adresse) kénnen auRerdem verwendet werden, um |h-
nen per Post oder per E-Mail Werbe- und Promotionsmaterial Giber unsere Versicherungsprodukte und Dienstleistun-
gen zuzusenden, die denen ahneln, die Sie bereits erworben haben, es sei denn, Sie widersetzen sich sofort oder zu ei-
nem spateren Zeitpunkt der Zusendung dieser Mitteilungen (siehe Angaben im Abschnitt ,Welche Rechte haben Sie”).



AN WEN WERDEN IHRE DATEN UBERMITTELT?

lhre Daten werden nicht weitergegeben. Kenntnis von lhren Daten erhalten nur bevollmachtigte Mitarbeiter der Struk-
turen unseres Unternehmens, die mit der Lieferung der Sie betreffenden Versicherungsprodukte und Versicherungs-
dienste beauftragt sind, sowie externe Personen unseres Vertrauens, denen wir einige Aufgaben technischer oder
organisatorischer Natur ibertragen. Diese Personen sind in unserem Auftrag als Verantwortliche fiir die Datenverar-
beitung tatig®.

lhre Daten kénnen zu internen Verwaltungszwecken und zur Verfolgung von legitimen Interessen im Zusammenhang
mit der Durchfiihrung der Tatigkeiten fir die unter den Punkten (ii), (ii) und (iv) genannten Zwecke auch anderen Ge-
sellschaften der Unipol-Gruppe” mitgeteilt werden. Die Daten konnten fiir besondere Erfordernisse in Bezug auf die
Vorbeugung und Feststellung von Betrugsfallen auch anderen Versicherungsunternehmen mitgeteilt werden, die nicht
zur Versicherungsgruppe gehdren, falls dies unbedingt notwendig ist, um die berechtigten Interessen unseres Unter-
nehmens bzw. der genannten anderen Versicherungsunternehmen im Zusammenhang mit diesen Erfordernissen zu
verfolgen oder um Nachforschungen zu Verteidigungszwecken durchzufiihren und den gesetzlichen Schutz von Rech-
ten im Bereich des Strafrechts zu wahren. lhre Daten kénnen ferner 6ffentlichen oder privaten Personen aulerhalb
unseres Unternehmens mitgeteilt werden, die an der Erbringung der Sie betreffenden Versicherungsdienste bzw. an
den erforderlichen Vorgéngen zur Erfiillung der Pflichten in Zusammenhang mit der Versicherungstatigkeit beteiligt
sind® (siehe auch Fuknote 4).

WIE VERARBEITEN WIR IHRE DATEN UND WIE LANGE WERDEN DIESE VON UNS GESPEICHERT?

lhre personenbezogenen Daten werden mit geeigneten Modalitdten und Verfahren, auch mit telematischen Mitteln
und Informatiksystemen, verarbeitet und gespeichert, wobei geeignete organisatorische und technische Sicherheits-
malnahmen getroffen werden. lhre Daten werden fiir die Dauer des Versicherungsvertrags und nach Vertragsablauf
noch solange gespeichert, wie es in der Richtlinie tiber die Aufbewahrung von Dokumenten zu verwaltungstechnischen,
buchhalterischen, steuerrechtlichen, vertraglichen und versicherungstechnischen Zwecken vorgesehen ist (in der Re-
gel fur10 Jahre). Fir etwaige Beanstandungen und Rechtsstreitigkeiten werden die Daten fiir den Zeitraum der Verjéh-
rungsfristen fir die jeweiligen Anspriiche aufbewahrt.

WELCHE RECHTE HABEN SIE?

Die Datenschutz-Grundverordnung (Art. 15-22 der Richtlinie) garantiert lhnen das Recht, jederzeit auf Daten zuzugrei-
fen, die Sie betreffen, die Berichtigung und/oder Ergénzung falscher oder unvollstandiger Daten sowie deren Léschung
und die Einschrénkung der Datenverarbeitung zu verlangen. Wenn die Voraussetzungen dafiir erfiillt sind, haben Sie das
Recht, sichim Zusammenhang mit Ihrer besonderen persénlichen Situation begriindeterweise der Verarbeitung lhrer Da-
ten zu widersetzen. Zudem haben Sie das Recht auf die Ubertragbarkeit der von lhnen angegebenen Daten im Rahmen
der Bestimmungen in Art. 20 der Richtlinie, falls diese fiir die vertraglichen Leistungen mit automatisierten Verfahren
verarbeitet werden, sowie das Recht, |hre erteilte Einwilligung fir die Verarbeitungszwecke zu widerrufen, bei denen die
betroffene Person in die Verarbeitung einwilligen muss (wie z. B. zur Verwendung von Daten tiber die Gesundheit), unbe-
schadet der RechtmaRigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung. Der Verantwortliche fir die Verarbei-
tung lhrer Daten ist die UnipolSai Assicurazioni S.p.A. (www.unipolsat.it) mit Sitz in Via Stalingrado 45 - 40128 Bologna.
Falls Sie Fragen oder Zweifel haben, kénnen Sie sich an den Datenschutzbeauftragten wenden: Zu diesem Zweck sowie
zur Austibung lhrer Rechte und hinsichtlich des aktualisierten Verzeichnisses der Kategorien von Empfangern der Da-
ten (siehe FuRnote 8) kénnen Sie den Datenschutzbeauftragten am angegebenen Sitz der UnipolSai Assicurazioni S.p.A.
unter der E-Mail-Adresse privacy@unipolsai.it kontaktieren. Zudem kénnen Sie die Internetseite www.unipolsai.it unter
dem Abschnitt Datenschutz konsultieren oder sich an lhren Agenten/Vermittler wenden, wo sie alle Hinweise finden, um
jederzeitund ohne Pflichten die Zusendung von Werbe- und Promotionsmaterial iber unsere Versicherungsprodukte und
Dienste zu verweigern. Davon unberiihrt bleibt Ihr Recht auf Beschwerde bei der italienischen Datenschutzbehorde, falls
dies zum Schutz Ihrer personenbezogenen Daten und |hrer diesbeziiglichen Rechte notwendig ist.

Anmerkungen

1) Beispielsweise Versicherungsnehmer von Versicherungspolicen, bei denen Sie der Versicherte oder
Begiinstigte sind; eventuelle Mitverpflichtete, andere Versicherungsleister (wie Versicherungsvermittler,
Versicherungsunternehmen usw.), von denen Daten Uber Versicherungspolicen oder Schadensfélle auch
zur Betrugsvorbeugung angefordert werden kénnen; Verbande (zB. ANIA) und Zusammenschlisse des
Versicherungssektors, andere Datenbanken und o6ffentliche Rechtspersonen, Personen, bei denen wir zur
Bearbeitung lhrer Anfragen (z. B. Ausstellung oder Erneuerung eines Versicherungsschutzes, Schadensregulierung
usw.) kommerzielle und Kreditinformationen anfragen - insbesondere (iber externe Unternehmen, die
Kreditinformationssysteme betreiben - in Bezug auf Anfragen und Finanzierungsvertrage, an denen Banken und
Finanzgesellschaften beteiligt sind.

2) Wie zum Beispiel Daten, die Aufschluss tber lhren Gesundheitszustand geben, die fiir den Abschluss von
Versicherungspolicen (Lebens-, Unfall- und Krankenversicherung) erhoben werden, bei den die Priifung des



Gesundheitszustands einer Person erforderlich ist, oder Gesundheitsdaten, die zwecks Riickerstattung der
Behandlungskosten oder zur Regulierung von Schadensfallen mit Verletzungen der Person erhoben werden,
wie auch Daten, die Aufschluss Gber die Religion, Weltanschauung, die politische Meinung und Zugehdrigkeit zu
Gewerkschaften geben. Falls dies fir die gesetzlich zulassigen Verarbeitungszwecke unbedingt notwendig ist,
konnen in besonderen Fallen - basierend auf den o. g. Voraussetzungen - Daten iiber mdgliche strafrechtliche
Verurteilungen und Straftaten von unserer Gesellschaft verarbeitet werden.

3) Beispielsweise zur Vorbereitung und zum Abschluss von Versicherungsvertrdgen (einschlieBlich
Ausfiihrungsvertrage fiir Zusatzrentenversicherungen sowie der individuelle oder kollektive Beitritt zu
Rentenfonds der Gesellschaft), zur Eintreibung der Prémien, der Auszahlung der Schadensfélle, der Zahlung
oder Ausfiihrung anderer Leistungen; fir Riickversicherungen und Mitversicherungen; zur Erfiillung anderer
spezifischer gesetzlicher oder vertraglicher Pflichten; zur Verhinderung und Erkennung von Versicherungsbetrug
gemeinsam mit den anderen Gesellschaften der Unternehmensgruppe und fiir diesbeziigliche rechtliche
Schritte; zwecks Begriindung, Wahrnehmung und Verteidigung von Rechten des Versicherers; zur Analyse neuer
Versicherungsmarkte; fir die Verwaltung und interne Kontrolle; fiir statistische und tarifrechnerische Tatigkeiten.

4) Zum Beispiel fur (i) Bestimmungen der IVASS, CONSOB, COVIP, Banca d'ltalia, AGCM, Datenschutzbehdrde, (ii)
Erfullungen im steuerlichen Bereich (z. B. kraft des Gesetzes Nr. 95/2015 zur (a) Ratifizierung des Abkommens
zwischen den U.S.A. und der Republik Italien iber die Umsetzung der FATCA-Vorschriften - Foreign Account
Tax Compliance Act) und (b) zur Ratifizierung der Abkommen zwischen Italien und anderen auslandischen
Staaten zur Umsetzung des automatischen Austausches von Finanzinformationen zu steuerlichen Zwecken
mithilfe der Standardkommunikation ,Common Reporting Standard” oder kurz ,CRS"), (iii) Erfiillungen im
Bereich der Identifikation, Registrierung und der angemessenen Uberpriifung der Kundschaft sowie der
Meldung von verdachtigen Vorgangen im Sinne der Gesetzesnorm zur Bekdmpfung der Geldwasche und der
Terrorismusfinanzierung (gesetzesvertretendes Dekret D.Lgs. Nr. 231/07), (iv) Fiihrung eines von der Consap fir
das italienische Wirtschafts- und Finanzministerium (als Inhaber) gefiihrten computergestiitzten Zentralarchivs
zur Vorbeugung von Betrug durch Identitatsdiebstahl, (v) Fiihrung von anderen Datenbanken, fiir welche die
Kommunikation der Daten vorgeschrieben ist, wie z. B. die Zentralstelle fir Unfallverhiitung sowie die von der
ANIA verwaltete Datenbank SITA ATRC fir Risikobescheinigungen. Die vollstandige Liste steht an unserem Sitz
oder beim Datenschutzbeauftragten zur Verfiigung.

5) Die Verarbeitung dieser Daten bleibt vorbehalten, wenn eine solche Verarbeitung unbedingt notwendig ist, um
Nachforschungen zu Verteidigungszwecken durchzufiihren und den gesetzlichen Schutz von Rechten im Bereich
des Strafrechts bei unrechtmalRigen oder betriigerischen Verhaltensweisen zu wahren.

6) Beispielsweise IT-Unternehmen fir informationstechnische und telematische Dienste oder Archivierung
Dienstleistungsgesellschaften, denen die Verwaltung, die Liquidierung und die Zahlung der Schadensfalle
anvertraut sind; Hilfsgesellschaften fiir die Verwaltungsaktivitaten einschlieRlich der Gesellschaften fiir
Postdienste; Gesellschaften fir Wirtschaftspriifungund Beratung; Gesellschaften fiirkommerzielle Informationen
zu finanziellen Risiken; Dienstleistungsgesellschaften zur Betrugskontrolle; Inkassogesellschaften.

7) Gruppe Unipol mit dem fiihrenden Unternehmen Unipol Gruppo S.p.A. Die zur Unternehmensgruppe Unipol
gehorenden Unternehmen, denen die Daten mitgeteilt werden konnen, sind z. B. Linear S.p.A., Unisalute S.p.A.
usw. Fur weitere Informationen kann das Verzeichnis der Unternehmen, die zur Gruppe Unipol gehéren, auf der
Internetseite der Unipol Gruppo S.p.A. www.unipol.it abgerufen werden.

8) Insbesondere kénnen lhre Daten in Italien und - falls dies fir die Erbringung der geforderten Leistungen
notwendig ist (zum Beispiel im Rahmen der Garantie ,Assistenz") - in EU-Landern oder auch in Landern
auBerhalb der EU vom Versicherungsunternehmen UnipolSai Assicurazioni S.p.A., von anderen Unternehmen
der Unipol-Gruppe (das vollstandige Verzeichnis der Gesellschaften der Unipol-Gruppe ist auf der Internetseite
der Unipol Gruppo S.p.A. www.unipol.it veroffentlicht) sowie von anderen Unternehmen und Personen
weitergegeben und/oder verarbeitet werden, die Teil der sogenannten ,Versicherungskette” sind, wie z. B.
andere Versicherer; Mitversicherer und Riickversicherer; Versicherungs- und Rickversicherungsvermittler
und andere Kandle zum Erwerb von Versicherungsvertragen; Banken; Vertrauensarzte, Sachverstandige;
Rechtsanwalte; Privatermittler; KFZ-Werkstatten, Dienstleistungsgesellschaften fiir Zahlungsquittierungen,
Vertragskliniken oder Gesundheitseinrichtungen; sowie 6ffentliche Kdrperschaften und Organe, einschlieRlich
jener des Versicherungssektors oder zusammengeschlossene Kdrperschaften zur Erfiillung der gesetzlichen
Verpflichtungen und zur Uberwachung (wie z. B. CONSAP); sonstige Datenbanken, denen die Daten mitgeteilt
werden miissen, wie z. B. die zentrale Datenbank fiir Unfélle (das vollstandige Verzeichnis steht an unserem Sitz
oder beim Datenschutzbeauftragten zur Verfiigung). Die eventuelle Weiterleitung lhrer personenbezogenen Daten
an Personen oder Unternehmen mit Sitz in Landern auRerhalb der Europaischen Union erfolgt unter Beachtung
der Grenzen und Vorschriften gemal der europdischen Richtlinien, der EU-Datenschutz-Grundverordnung Nr.
679/2016 und den Anordnungen der Datenschutzbehorde.
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