Besondere Bedingung KL105

fur die Zusatzversicherung mit Kapitalzahlung bei Eintritt einer schweren Krankheit
Nur giltig in Verbindung mit der Lebensversicherung
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§ 1 Was gilt als schwere Krankheit im Sinne dieser Bedingungen?

Die folgenden Krankheiten sind eine schwere Krankheit im Sinne dieser Bedingungen, wenn sie die im Einzelnen
genannten Voraussetzungen erftllen. Der Eintritt einer der versicherten schweren Krankheiten ist durch einen
Facharzt der entsprechenden Fachrichtung gemaf der nach aktuellem medizinischen Wissensstand blichen
Befunderhebungen nachzuweisen.

a) Herzinfarkt
Es liegt ein wahrend der Versicherungsdauer akut aufgetretener Infarkt vor, der mit den zum Zeitpunkt des
Auftretens geltenden kardiologischen Nachweisverfahren eindeutig belegt worden ist. Andere Erkrankungen
des Herzmuskels, die nicht eindeutig als Herzinfarkt nachgewiesen werden kénnen, gelten nicht als
Versicherungsfall im Sinne dieser Bedingungen.

b) Koma
Es liegt eine schwere Funktionsstérung des Gehirns mit einem Schweregrad von héchstens 8 Punkten nach
dem Glasgow-Coma-Scale fiir die Dauer von mindestens 4 Tagen vor. Ein "Kinstliches Koma" (Langzeitnar-
kose), das einen zu therapeutischen Zwecken medikament®s herbeigefiihrten Zustand darstellt, gilt nicht als
Versicherungsfall im Sinne dieser Bedingungen.

c) Krebs
Bei einer Krebserkrankung muss ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten zwischen Beginn der Zusatzversi-
cherung und Erstdiagnosestellung gelegen haben. Zudem muss
- ein solider Tumor ab einer Tumorgrof3e T2 oder
- ein Tumor mit Lymphknoten oder
- Fernmetastasen oder
- ein Gehirntumor ab WHO Il oder
- Leukamie, Lymphomen in allen Stadien nachgewiesen werden.

d) Multiple Sklerose
Es liegt eine Multiple Sklerose in folgender Form vor: Wenn die Erkrankung schubférmig verlauft, miissen
- mindestens zwei definierte Schiibe und
- mindestens eine objektivierbare klinische Lasion (Zerstérung des Nervengewebes) und
- ein typischer Kernspin-Befund oder positiver Liquorbefund (Funktionsbefund der Rickenmarkfliissigkeit)

vorliegen.

Wenn die Erkrankung chronisch fortschreitend verlauft, miissen die Symptome mit bleibenden funktionellen
Einschrankungen tiber mindestens 6 Monate kontinuierlich zunehmen und es miissen
- mindestens eine objektivierbare klinische Lasion und
- ein typischer Kernspin-Befund oder positiver Liquorbefund und
- ein Kernspin-Befund Uber die Vergrol3erung der Zerstdérungsherde vorliegen.
Die funktionellen Einschrankungen missen gemaf der Extended Disability Status Scale festgestellt worden
sein. Fir einen Versicherungsfall missen sie mindestens der EDSS Stufe 4,5 entsprechen. Unklare Ver-
dachtsfélle, wie z.B. "Klinisch isoliertes Syndrom" oder "mégliche Multiple Sklerose" gelten nicht als
Versicherungsfall im Sinne dieser Bedingungen.

e) Schlaganfall
Es liegt ein Schlaganfall mit einem der folgenden Symptome vor, die Giber mindestens 3 aufeinander folgende
Monate vorgelegen haben missen oder voraussichtlich 3 Monate lang vorliegen werden: Halbseitige
Lahmungen (Hemiplegie / Hemiparese), Sprachstérungen (Aphasie), Sehstérungen, Schluckstérungen, Epi-



f)

lepsie oder Einschrankung der alltaglichen Fahigkeiten auf unter 60 Punkte nach dem Barthel-Index (Index zur
Bewertung von alltaglichen Fahigkeiten). Kurz andauernde Schlaganfélle, die folgenlos ausheilen (TIA =
transitorische ischédmische Attacke), gelten nicht als Versicherungsfall im Sinne dieser Bedingungen.

Querschnittslahmung

Es liegt eine Querschnittslahmung vor, bei der die L&hmung bzw. der Verlust der Gebrauchsféhigkeit beider
Beine Uber mindestens 3 Monate vorgelegen hat und nach aktuellem medizinischem Wissensstand voraus-
sichtlich auf Dauer fortbesteht.

8 2 Was ist versichert?

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Tritt bei der versicherten Person wahrend der Versicherungsdauer eine schwere Krankheit im Sinne des § 1
ein, zahlen wir nach Ablauf von 28 Tagen, gerechnet ab dem auf den Eintritt des Versicherungsfalls folgenden
Tag, das vereinbarte Kapital.

Wenn die versicherte Person vor Ablauf der 28 Tage nach Eintritt der schweren Krankheit im Sinne des § 1
stirbt, erbringen wir keine Leistung und die Zusatzversicherung erlischt.

Auch nach Anerkennung einer Leistungspflicht wegen einer schweren Krankheit im Sinne des § 1 besteht lhre
Zusatzversicherung fort. Treten bei der versicherten Person nacheinander mehrere versicherte schwere
Krankheiten im Sinne des § 1 ein, besteht unsere Leistungspflicht grundsétzlich auch fur diese weiteren
schweren Krankheiten.

Dabei sind folgende Einschrankungen zu beachten:

- Nach Eintritt einer schweren Krankheit im Sinne des 8 1 gilt eine Wartezeit von drei Monaten, d.h. der Eintritt
einer weiteren schweren Krankheit wahrend dieses Zeitraums begriindet keinen neuen Versicherungsfall im
Sinne des Punkt 2.1.

- Wenn die versicherte schwere Krankheit im Sinne des § 1, die bereits zur Leistungspflicht gefuhrt hat, ein
weiteres Mal eintritt, kann kein weiterer Versicherungsfall im Sinne des § Punkt 2.1 geltend gemacht werden.

- Alle mittelbaren und unmittelbaren Folgen einer eingetretenen schweren Krankheit im Sinne des 8§ 1
begriinden keinen weiteren Versicherungsfall im Sinne des § Punkt 2.1.

- Nach einem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall im Sinne des § 1 wird nach Eintritt einer der beiden
schweren Krankheiten die jeweilige andere schwere Krankheit nicht mehr vom Versicherungsschutz umfasst.
Bei Eintritt eines Herzinfarkts oder eines Schlaganfalls besteht Ihre Zusatzversicherung daher ohne
Versicherungsschutz fir die schweren Krankheiten Schlaganfall und Herzinfarkt fort.

Weltweiter Versicherungsschutz:
Der Versicherungsschutz besteht weltweit.

Leistungshédhe:
Die Hohe der vereinbarten Leistungen entnehmen Sie bitte lhren Antragsunterlagen und der Versicherungsur-
kunde.

§ 3 Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz aus dieser Zusatzversicherung beginnt, sobald wir die Annahme lhres Antrages schriftlich
oder durch Zustellung der Versicherungsurkunde erklart und Sie die erste oder einmalige Pramie rechtzeitig bezahlt
haben. Vor dem in der Versicherungsurkunde angegebenen Versicherungsbeginn besteht kein Versicherungs-
schutz.

§ 4 In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?

4.1

4.2

Grundsatzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhéngig davon, auf welcher Ursache der Versicherungsfall
beruht.

Wir leisten jedoch nicht, wenn der Versicherungsfall verursacht ist:

a) durch innere Unruhen, wenn die versicherte Person auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

b) unmittelbar oder mittelbar durch kriegerische Ereignisse. Wir werden jedoch leisten, wenn der
Versicherungsfall wahrend eines Aufenthalts der versicherten Person au3erhalb von Osterreich in
unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen verursacht wurde, an
denen sie nicht selbst aktiv beteiligt war;

C) durch vorsatzliche Ausfiihrung oder den strafbaren Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch
die versicherte Person. Wir leisten jedoch uneingeschrankt, wenn der Versicherungsfall bei einer von
der versicherten Person begangenen Verwaltungsibertretung im Stral3enverkehr verursacht wurde;

d) durch absichtliche Herbeifiihrung von Krankheit oder eines mehr als altersentsprechenden Kréftever-
falls, absichtliche Selbstverletzung oder versuchten Selbstmord. In diesen Féllen besteht der Versiche-



rungsschutz nur dann, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Handlungen in einem die freie
Willensbestimmung ausschlieRenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit oder unter dem
Druck schwerer korperlicher Leiden begangen worden sind;

e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versicherungsnehmer vorsétzlich den Versiche-
rungsfall der versicherten Person herbeigefiihrt haben;

f) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder die Gesundheit zahlreicher Menschen derart
gefahrden, dass zur Abwehr der Gefahrdung eine Katastrophenschutzbehdérde oder vergleichbare
Einrichtung tatig wurde;

0) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsatzlichen Einsatz von atomaren, biologischen oder chemi-
schen Waffen oder den vorsatzlichen Einsatz oder die vorséatzliche Freisetzung von radioaktiven,
biologischen oder chemischen Stoffen, sofern der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet ist, das
Leben einer Vielzahl von Personen zu gefahrden.

Wir leisten jedoch in den Féallen f) und g) uneingeschrankt, wenn es sich um ein rdumlich und zeitlich

begrenztes Ereignis handelt, bei dem nicht mehr als 1.000 Menschen unmittelbar sterben oder voraussichtlich

mittelbar innerhalb von flnf Jahren nach dem Ereignis sterben oder dauerhaft schwere gesundheitliche

Beeintrachtigungen erleiden werden. Die Voraussetzungen einer uneingeschrénkten Leistungspflicht werden

wir innerhalb von 6 Monaten seit dem Ereignis von einem unabhéngigen Gutachter prifen und gegebenenfalls

bestatigen lassen. Anspriiche auf die uneingeschrankte Versicherungsleistung werden frihestens nach Ablauf
dieser Frist fallig.

§ 5 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn Leistungen verlangt werden?

51

5.2

53

54

55

Werden Leistungen wegen Eintritt einer schweren Krankheit nach § 1 verlangt, sind uns unverziglich auf
Kosten des Anspruchserhebenden folgende Unterlagen einzureichen: Ausfihrliche, aussagekraftige Befund-
berichte der Facharzte, die die versicherte Person gegenwartig behandeln bzw. behandelt oder untersucht
haben, mit Nachweisen Uber Ursache, Beginn, Art, Schweregrad, Verlauf und voraussichtliche Dauer der
Erkrankung.

Wir kénnen auf unsere Kosten verlangen, dass die versicherte Person von Arzten und Sachverstandigen
unserer Wahl und auf unsere Kosten untersucht wird. Dabei handelt es sich um von uns unabhangige Arzte
und Sachversténdige, die nicht bei einer Allianz-Gesellschaft angestellt sind. Wenn sich die versicherte Person
im Ausland aufhalt, kénnen wir verlangen, dass die Untersuchungen in Osterreich durchgefiihrt werden. In
diesem Fall ibernehmen wir die Untersuchungskosten, sowie die allgemein tblichen Reise- und Aufenthalts-
kosten. Hat die versicherte Person ihren Wohnsitz in einem Mitgliedstaat der Européischen Union, Grol3britan-
nien, Norwegen, Australien, Kanada und USA oder der Schweiz, prifen wir auf lhren Wunsch hin, ob dort eine
qualitativ gleichwertige Untersuchung méglich und eine Reise vermeidbar ist.

Die untersuchenden und behandelnden Arzte miissen ermachtigt werden, uns Auskunft zu erteilen. Das gilt
auch fur Krankenh&user, Sanatorien, Heilanstalten, Pflegeheime, Pflegepersonen, Versorgungs- und Firsor-
geamter, Sachverstandige, Versicherungsunternehmen, Sozialversicherungstrager oder ahnliche Einrichtun-
gen. Sie kdnnen eine solche Datenerhebung verweigern oder eine bereits erteilte Einwilligung widerrufen. Ob
ein Anspruch auf eine Versicherungsleistung besteht, kénnen wir jedoch dann aufgrund der fehlenden
Unterlagen nicht prufen. Es erfolgt daher keine Leistung.

Wir kénnen verlangen, dass uns ein amtlicher Nachweis vorgelegt wird, aus dem hervorgeht, dass die
versicherte Person am Félligkeitstag des Kapitals bei Eintritt einer schweren Krankheit gelebt hat. Der Tod der
versicherten Person ist uns unverziglich anzuzeigen

Zu Unrecht erhaltene Zahlungen sind an uns zuriickzuzahlen.

§ 6 Wann geben wir eine Erklarung Uiber unsere Leistungspflicht ab?

Wahrend der Leistungsprifung informieren wir Sie im Abstand von hdchstens 4 Wochen tber den aktuellen
Bearbeitungsstand. Wenn uns alle erforderlichen Unterlagen vorliegen, erklaren wir spatestens nach 4 Wochen in
geschriebener Form, ob wir leisten und wenn ja, in welchem Umfang und ab welchem Zeitpunkt.

§ 7 Was qilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten im Leistungsfall?

7.1

7.2

Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 5 von Ihnen, der versicherten Person oder dem Anspruch Erhebenden
vorsétzlich oder grob fahrlassig nicht erfillt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob
fahrlassiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht bleiben die Anspriiche aus der Versicherung jedoch insoweit
bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist.

Wird eine Mitwirkungspflicht zum Nachweis des Versicherungsfalles nach 8§ 5 verspétet erfullt, sind wir fir
einen nachgewiesenen Eintritt einer schweren Erkrankung maximal fur die Dauer von 3 Jahren ruckwirkend ab
dem Zeitpunkt der Erflllung dieser Pflicht nach Mal3gabe dieser Bedingungen zur Leistung verpflichtet. Wird



eine Mitwirkungspflicht nach § 5 verspétet erfillt, sind wir ab Beginn des laufenden Monats, in dem die Pflicht
erflillt wird nach MaR3gabe dieser Bedingungen zur Leistung verpflichtet.

§ 8 Was gilt bei Meinungsverschiedenheiten?

8.1 Sind Sie mit unserer Entscheidung nicht einverstanden, kénnen Sie innerhalb eines Jahres nach Zugang
unserer in geschriebener Form erfolgten Erklarung den Anspruch gerichtlich geltend machen.

8.2 Verstreicht diese Frist, ohne dass bei Gericht Klage erhoben wird, so sind weitergehende Anspriche als wir
sie anerkannt haben, ausgeschlossen.

§ 9 Wie ist das Verhéltnis zur Hauptversicherung?

9.1 Die Zusatzversicherung bildet mit der Versicherung, zu der sie abgeschlossen worden ist (Hauptversicherung),
eine Einheit und kann ohne diese nicht fortgesetzt werden. Spatestens wenn der Versicherungsschutz aus der
Hauptversicherung endet, erlischt auch die Zusatzversicherung.

9.2 Bei Herabsetzung der versicherten Leistung der Hauptversicherung verringert sich die versicherte Leistung
aus dieser Zusatzversicherung im selben Verhaltnis. Der Versicherungsschutz aus der Zusatzversicherung
erlischt, wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptversicherung nach einer erfolgten Pramienfreistellung
nur noch in Hohe der pramienfreien Versicherungssumme besteht.

9.3 Die Zusatzversicherung kann fur sich allein gekiindigt werden. Riickkauf oder Pramienfreistellung ist nicht
moglich.

9.4 Lebt unsere aus irgendeinem Grund erloschene oder beschrankte Leistungspflicht aus der Hauptversicherung
wieder auf und tritt die Zusatzversicherung wieder in Kraft, so kdnnen Anspriiche aus dieser nicht aufgrund
schwerer Krankheiten geltend gemacht werden, die wahrend der Unterbrechung des vollen Versicherungs-
schutzes eingetreten sind.

9.5 Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Hauptversicherung sinngemafd Anwendung.

§ 10 Wie sind Sie am Uberschuss beteiligt (Gewinnbeteiligung)?

10.1 Im Wege der Gewinnbeteiligung nehmen Sie an den aus dem Geschéftsverlauf nach unserem Geschéftsplan
festgestellten Uberschiissen teil. Die Lebensversicherer sind zu vorsichtiger Kalkulation verpflichtet, damit die
vertraglichen Leistungen auch dann erfullt werden kdnnen, wenn sich der Schadensverlauf ungiinstig
entwickelt. Ist der tatsachliche Verlauf glinstiger als kalkuliert, so entstehen Risikogewinne.

10.2 Alle nach diesen Bedingungen abgeschlossenen Versicherungsvertrage sind dem Gewinnverband "Risiko"
zugeordnet. Der Teilabrechnungsverband ist tarifabhéngig und den Antragsunterlagen und der Versicherungs-
urkunde zu entnehmen.

10.3 Die Beteiligung der einzelnen Vertrage an den in Punkt 10.1 beschriebenen Risikogewinnen ist so gestaltet,
dass in der versicherten Leistung ein pramienfreier Leistungsbonus beriicksichtigt ist. Somit ist die Pramie an
der versicherten Leistung abziglich Leistungsbonus bemessen.

10.4 Der Leistungsbonus wird auf Basis des Verhaltnisses ermittelt, das sich bei einem Vergleich der im
entsprechenden Teilabrechnungsverband beobachteten Schadenswahrscheinlichkeiten mit der rechnungsma-
Bigen Schadenswahrscheinlichkeit laut Geschéftsplan ergibt.

10.5 Die Basis fiir den Leistungsbonus und der Zinsgewinnanteilsatz werden jahrlich von unserem Vorstand auf
Vorschlag des verantwortlichen Aktuars unter Beachtung der maRgebenden aufsichtsrechtlichen Bestimmun-
gen festgelegt und im Geschéftsbericht veroffentlicht. Sie kbnnen fir die einzelnen Teilabrechnungsverbande
und flr in Sonderverbanden gefihrte Gruppen von Versicherungsvertragen, die sich nach Versicherungsart
oder anderen objektiven Merkmalen unterscheiden, in unterschiedlicher Héhe festgesetzt werden. Der auf
dieser Basis ermittelte und fir die Pramienberechnung mafigebliche Leistungsbonus gilt jeweils fur das im
darauffolgenden Geschéftsjahr beginnende Versicherungsjahr.

§ 11 Wann kann die PrAmie angepasst werden?

11.1 Wir sind nach § 172 Versicherungsvertragsgesetz (siehe Gesetzestext abgedruckt am Ende dieser Bedingun-
gen) berechtigt, bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden und nicht vorhersehbaren Anderung des
Leistungsbedarfes gegeniber den technischen Berechnungsgrundlagen und der daraus berechneten Pramie
diese entsprechend den berichtigten Berechnungsgrundlagen neu festzusetzen. Voraussetzung ist, dass die



Anderung erforderlich erscheint, um die dauernde Erfiillbarkeit der Versicherungsleistungen zu gewéahrleisten.
Eine Pramienanpassung wird frihestens zu Beginn der Versicherungsperiode wirksam, die auf Ihre Benach-
richtigung Uber die Pramienanpassung folgt.

11.2 Wir sind nach § 41 Versicherungsvertragsgesetz (siehe Gesetzestext abgedruckt am Ende dieser Bedingun-
gen) berechtigt, die Pramie zu erhéhen oder die Zusatzversicherung zu kindigen, falls bei Vertragsabschluss
gefahrerhebliche Umstéande wegen Unkenntnis oder unverschuldet nicht angezeigt werden und dadurch
erhdhte Risiken entstehen. Auf dieses Recht verzichten wir ausdrucklich.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz - VersVG

§ 41 VersVG

(1) Ist die dem Versicherungsnehmer beim Abschluss des Vertrages obliegende Anzeigepflicht verletzt worden, das
Rucktrittsrecht des Versicherers aber ausgeschlossen, weil dem anderen Teil kein Verschulden zur Last fallt, so
kann der Versicherer vom Beginn der laufenden Versicherungsperiode an eine hthere Pramie verlangen, falls sie
mit Ricksicht auf die héhere Gefahr angemessen ist. Das gleiche gilt, wenn beim Abschluss des Vertrages ein fur
die Ubernahme der Gefahr erheblicher Umstand dem Versicherer nicht angezeigt worden ist, weil er dem anderen
Teil nicht bekannt war.

(2) Wird die hohere Gefahr nach den fir den Geschéftsbetrieb des Versicherers mafRgebenden Grundsatzen auch
gegen eine hdhere Pramie nicht lbernommen, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter
Einhaltung einer Kuindigungsfrist von einem Monat kiindigen.

(3) Der Anspruch auf die héhere Pramie erlischt, wenn er nicht innerhalb eines Monates von dem Zeitpunkt an
geltend gemacht wird, in welchem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht oder von dem nicht
angezeigten Umstand Kenntnis erlangt. Das gleiche gilt von dem Kiindigungsrecht, wenn es nicht innerhalb des
bezeichneten Zeitraumes ausgetbt wird.

§ 172 VersVG

Bietet eine Lebensversicherung Versicherungsschutz fir ein Risiko, bei dem ungewiss ist, ob und wann der
Versicherungsfall eintreten wird, so darf sich der Versicherer fur den Fall einer nicht nur voribergehenden nicht
vorhersehbaren Verdnderung des Leistungsbedarfs gegentiber den technischen Berechnungsgrundlagen und der
daraus errechneten Pramie eine Erh6hung der Pramie in sinngeméafRer Anwendung des § 178f ausbedingen.

§ 178f VersVG

(1) Eine Vereinbarung, nach der der Versicherer berechtigt ist, die PrAmie nach Vertragsabschluf einseitig zu
erhdhen oder den Versicherungsschutz einseitig zu dndern, etwa einen Selbstbehalt einzuflihren, ist - unbeschadet
des § 6 Abs. 1 Z 5 KSchG beziehungsweise des § 6 Abs. 2 Z 3 KSchG - nur mit den sich aus den Abs. 2 und 3
ergebenden Einschrankungen wirksam.

(2) Als fur Anderungen der Pramie oder des Versicherungsschutzes maRgebende Umstande diirfen nur die
Veranderungen folgender Faktoren vereinbart werden:

1. einesin der Vereinbarung genannten Index,

2. der durchschnittlichen Lebenserwartung,

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

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

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

6. des Gesundheitswesens oder der daflir geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

BloR vom Alterwerden des Versicherten oder von der Verschlechterung seines Gesundheitszustandes abhangige

Anpassungen durfen jedenfalls nicht vereinbart werden, insbesondere ist eine Pramienanpassung unzulassig, um

eine schon bei Eingehung der Versicherung unzureichend kalkulierte Alterungsriickstellung zu ersetzen. Es kann

jedoch vereinbart werden, daf3 eine zundchst geringere Pramie ab einem bestimmten Lebensalter des Versicherten
auf denjenigen Betrag angehoben wird, den der betreffende Tarif fir Versicherte vorsieht, die mit diesem Alter in die

Versicherung eintreten; dieses Lebensalter darf nicht iber 20 Jahren liegen.

(3) Erhoht der Versicherer die Pramie, so hat er dem Versicherungsnehmer auf dessen Verlangen die Fortsetzung

des Vertrages mit hochstens gleichbleibender Pramie und angemessen geénderten Leistungen anzubieten.

(4) Die Erklarung einer riickwirkenden Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes ist unwirksam; die

Erklarung wirkt erst ab dem der Absendung folgenden Monatsersten.



