KREDITSCHUTZBRIEF FUR KREDITKARTEN
Allgemeine Geschaftsbedingungen zum 01.07.2025

1. EINFUHRUNG

Mit den folgenden Allgemeinen Geschéftsbedingungen (“AGB”) mdchten wir, AmTrust International Underwriters DAC
(der “Versicherer”, auch als “wir” und “uns” bezeichnet) Sie Gber die Regelungen informieren, die fir das Vertragsver-
héaltnis zwischen der TF Bank (die “Bank” und / oder die “Versicherungsnehmerin”) und uns als Versicherer gelten.
Die Bank ist die Versicherungsnehmerin des mit uns geschlossenen Gruppenversicherungsvertrags, der auch fur Sie
als versichertes Mitglied (auch als “Sie” bezeichnet) verbindlich ist. Insbesondere bitten wir Sie als versichertes Mitglied,
die Verpflichtungen, die im Versicherungsfall zu erfillen sind, zu beachten.

Der Gegenstand dieser Versicherung ist die Bereitstellung einer Kreditschutzversicherung fiir Kreditkarten, welche die
versicherten Mitglieder mit der Bank abschlieRen. Versicherungsleistungen werden im Falle der voriibergehenden Ar-
beitsunfdhigkeit, unfreiwilligen Arbeitslosigkeit oder bei Verlust des Lebens des versicherten Mitglieds durch Unfall oder
Krankheit gemal den in den AGB festgelegten Bestimmungen gezahlt. Der Umfang der versicherten Summen wird in
den AGB angegeben. Die AGB beschreiben auch Ausschliisse und Haftungsbeschrankungen des Versicherers.

2, DEFINITIONEN

Arbeitnehmer/ -in: Eine Person, die eine Festanstellung mit Gehalt auslibt und bei einer anderen Person oder in einer
Organisation oder einem Unternehmen in Osterreich nach dsterreichischer Gesetzgebung angestellt ist. Ist als Arbeit-
nehmer/-in anzusehen, es sei denn, diese Person ist selbststandig tatig oder das versicherte Mitglied ist in einer Orga-
nisation oder einem Unternehmen angestellt, in der / in dem das versicherte Mitglied Gber eine Gesellschaftervereinba-
rung oder eine ahnliche Vereinbarung die Mdglichkeit hat, einen entscheidenden Einfluss auf die Entscheidungen dieser
Organisation oder dieses Unternehmens auszuliben.

Verlust des Lebens: Verlust des Lebens meint den Verlust des Lebens des versicherten Mitglieds aufgrund eines
Unfalls oder einer Krankheit.

Unfall: Unfall meint ein plétzlich eintretendes, unvorhergesehenes und unfreiwilliges Ereignis, das durch dulere, sicht-
bare und gewalttatige Geschehnisse verursacht wird und zu einer kérperlichen Schadigung des versicherten Mitglieds
fuhrt.

Abzugsfahiger Zeitraum: Der abzugsféhige Zeitraum meint den Zeitraum nach dem Ereignisdatum, in dem der Versi-
cherungsfall nicht von dem Versicherer entschadigt wird, d.h. die Zeit, die Sie abwarten missen, bevor die Versicherung
jegliche Leistungen auszahlt. Der abzugsfahige Zeitraum fur Leistungen wegen voriibergehender Arbeitsunféhigkeit
betragt 30 Tage. Der abzugsfahige Zeitraum fir Leistungen wegen unfreiwilliger Arbeitslosigkeit betragt 30 Tage. Der
Verlust des Lebens aufgrund von Unfall oder Krankheit unterliegt keinem abzugsfdhigen Zeitraum.

Ereignisdatum: Ereignisdatum ist je nach Art des von lhnen beanspruchten Versicherungsschutzes das folgende:

a) Im Falle von vortibergehender Arbeitsunféhigkeit — der erste Tag der voriibergehenden Arbeitsunfahigkeit, die als
solche von einem in Osterreich zugelassenen und praktizierenden Arzt bescheinigt wird.

b) Im Falle von unfreiwilliger Arbeitslosigkeit — der Tag, an dem Sie beim Osterreichischen Arbeitsmarktservice als
arbeitslos registriert werden und Ihnen Arbeitslosengeld vom Osterreichischen Arbeitsmarktservice bewilligt wird.

c) Bei Verlust des Lebens — der Tag, an dem der Tod eintritt.

Versichertes Mitglied: Eine Person, die zum Zeitpunkt der Registrierung einen Kreditkartenvertrag mit der Bank ab-
geschlossen hat und die Voraussetzungen fir die Mitgliedschaft gemal Abschnitt 3 der AGB erflllt und dem Gruppen-
versicherungsvertrag beigetreten ist.

Versicherungsbestitigung: Das Dokument, in dem die Bank gegenuber dem versicherten Mitglied, im Namen des
Versicherers, den Umfang und die Dauer des Versicherungsschutzes bestatigt.

Beitrag: Beitrag meint den monatlichen Betrag, der von dem versicherten Mitglied an die Bank fir den Versicherungs-
schutz gezahlt wird. Der monatliche Beitrag wird auf der Grundlage der Saldoforderung auf der Kreditkartenabrechnung,
welche der Rechnung vorausgeht, berechnet. Da die Saldoforderung auf der Kreditkartenabrechnung monatlich variie-
ren kann, kann sich der monatlich zu zahlende Beitrag auch entsprechend andern. Die Bank Gberweist dann den Beitrag
an den Versicherer als Versicherungsprémie.

Versicherungspramie: Versicherungsprdmie meint den monatlichen Betrag, der von der Bank an den Versicherer ge-
zahlt wird. Als Versicherungsnehmerin im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrags ist die Bank fur die Zahlung der
Versicherungsprdmie an den Versicherer verantwortlich. Zur Ermoéglichung dieser Zahlung zahlt das versicherte Mitglied
einen Beitrag an die Bank.

Saldoforderung: Der Betrag, aulRer Verzugszinsen und Abschlagszahlungen, der im Rahmen des Kreditkartenvertrags
des versicherten Mitglieds am Ereignisdatum noch zu zahlen ist. Im Falle von voriibergehender Arbeitsunféhigkeit oder
unfreiwilliger Arbeitslosigkeit ist die maximale Haftung gemaR diesen AGB auf 12.000 EUR je Versicherungsfall (1.000



EUR je Monat, bis zu 12 Monate) begrenzt. Bei Verlust des Lebens ist die maximale Haftung gemaf diesem AGB auf
10.000 EUR je Versicherungsfall begrenzt.

Datum des Versicherungsbeginns: Das Datum, an dem das versicherte Mitglied den Versicherungsschein erhalten
hat, vorausgesetzt, dass dem versicherten Mitglied von der Bank eine Kreditkarte ausgestellt wurde.

Selbststidndige/r: Eine selbststandige Person meint einen Selbststandigen, der die Selbststéndigkeit neu als neuer
Selbstandiger mit einem freien / reglementierten Gewerbe, als Freiberufler oder als freier Dienstnehmer ausiibt.

Versicherer: AmTrust International Underwriters DAC, 6—8 College Green, Dublin 2, D02 VP48, Irland (Handelsregis-
ternummer 169384) (,AlU“), ist der Versicherer dieser Versicherung. AlU ist von der Central Bank of Ireland zugelassen
und beaufsichtigt (Unternehmensreferenznummer C33525). Fir diesen Versicherungsvertrag handelt ANV Nordic
AB, Linnégatan 14, 114 47 Stockholm, Schweden (Handelsregisternummer 556671 5677) (,ANV*), als Managing Ge-
neral Agent (MGA) und Underwriter mit entsprechender Bevollmachtigung durch AlU. ANV unterliegt der Aufsicht
der Schwedischen Finanzaufsichtsbehdrde (Identifikationsnummer 46331).

Gruppenversicherungsvertrag: Gruppenversicherungsvertrag meint den Versicherungsvertrag, der zwischen der
Bank und dem Versicherer geschlossen wurde und im Rahmen dessen die Bank die Versicherungsnehmerin ist und
die Kunden der Bank, die nach Vereinbarung mit der Bank dem Gruppenversicherungsvertrag beigetreten sind, die
versicherten Mitglieder sind.

Unwiderrufliche Begiinstigte: Die Bank ist die Versicherungsnehmerin des Gruppenversicherungsvertrags und die
unwiderrufliche Beglinstigte mit Anspruch auf alle Versicherungsleistungen im Falle eines Versicherungsanspruchs.
Jedes Recht zur Bestimmung eines abweichenden Beglinstigten ist ausgeschlossen (§ 166 Versicherungsvertragsge-
setz (VersVG)).

Unfreiwillige Arbeitslosigkeit: Unfreiwillige Arbeitslosigkeit meint eine Beendigung des Arbeitsverhaltnisses, Entlas-
sung, einen Stellenabbau oder eine dauerhafte Kiindigung, die nicht mit dem eigenen Verhalten, Fehlverhalten, der
Wahl oder dem Wunsch des versicherten Mitglieds in Verbindung steht und zum Datum des Versicherungsbeginns
nicht erwartet oder erahnt wurde. Um sich fiir unfreiwillige Arbeitslosigkeit im Rahmen dieser Versicherung zu qualifi-
zieren, muss das versicherte Mitglied beim Arbeitsmarktservice registriert sein und eine Zusage fir Arbeitslosengeld
vom Arbeitsmarktservice erhalten haben (das Ereignisdatum). Es ist erforderlich, dass das versicherte Mitglied beim
Osterreichischen Arbeitsmarktservice gemeldet ist und (iber diesen aktiv nach Arbeit sucht.

Monatliche Leistung: Monatliche Zahlungen flr voriibergehende Arbeitsunfahigkeit oder Arbeitslosigkeit, die 10% der
Saldoforderung auf der Kreditkarte zum Ereignisdatum entsprechen (maximal 1.000 EUR je Monat). Der maximale
monatliche Leistungszeitrum fir einen Versicherungsfall ist auf 12 monatliche Leistungen begrenzt. Jegliche Verzugs-
zinsen und Abschlagszahlungen werden von der Summe abgezogen.

Benachrichtigungsdatum: Das Datum, an dem der Arbeitgeber das versicherte Mitglied tiber die Kiindigung informiert
oder an dem das versicherte Mitglied eine schriftliche Kiindigung ihres / seines Arbeitsverhéltnisses erhélt.

Versicherungsnehmerin: TF Bank (ein sekundarer Geschaftsname der Avarda Bank AB (publ), Reg.-Nr.
556158-1041), P.O. Box 947, Boras, Schweden. Die Versicherungsnehmerin wird in den AGB auch als die Bank be-
zeichnet.

Qualifikationszeitraum: Der Qualifikationszeitraum ist die Zahl der aufeinanderfolgenden Tage ab dem Datum des
Versicherungsbeginns bis zu dem Zeitpunkt, an dem das versicherte Mitglied im Rahmen der Versicherung einen Ver-
sicherungsanspruch anmelden kann. Versicherungsfélle, die sich wahrend des Qualifikationszeitraums ereignen, wer-
den nicht von dem Versicherer entschadigt. Der Qualifikationszeitraum fur voriibergehende Arbeitsunféhigkeit betragt
30 Tage. Der Qualifikationszeitraum fiir unfreiwillige Arbeitslosigkeit betragt 90 Tage. Der Verlust des Lebens aufgrund
von Unfall oder Krankheit unterliegt keinem Qualifikationszeitraum.

Requalifikationszeitraum: Der Requalifikationszeitraum bezieht sich auf den Zeitraum, den das versicherte Mitglied
abwarten muss, bevor er / sie sich firr einen erneuten Anspruch unter dem gleichen Versicherungsschutz qualifizieren
kann. Der Requalifikationszeitraum fur unfreiwillige Arbeitslosigkeit und voriibergehende Arbeitsunféhigkeit betragt je-
weils 12 Monate (siehe Abschnitt 4.1.3 und 4.2.3.).

Leistungsunterbrechung: Leistungsunterbrechung bezieht sich auf Situationen, in denen das versicherte Mitglied fur
eine Wiederaufnahme seines / ihres urspriinglichen Anspruchs in Frage kommen kann (siehe Abschnitt 4.1.3 und 4.2.3).

Voriibergehende Arbeitsunfahigkeit: Voriibergehende Arbeitsunfédhigkeit bedeutet eine absolute (100%ige) Abwe-
senheit von der gewohnlichen Arbeit wahrend des Versicherungszeitraums als Folge eines Unfalls oder einer Krankheit,
welche das versicherte Mitglied an der Wahrnehmung seiner / ihrer bisherigen zugewiesenen Aufgaben und Pflichten
als Arbeitnehmer oder der Teilnahme an irgendeiner Arbeitstatigkeit hindert, es sei denn, es handelt sich um eine ge-
ringflgige Beschaftigung, was fur das versicherte Mitglied zu einem absoluten Verlust der Fahigkeit, Einkommen zu
erzielen fuhrt. Um sich im Rahmen der Versicherung fir die voriibergehende Arbeitsunféhigkeit zu qualifizieren, muss
die voriibergehende Arbeitsunféhigkeit durch einen in Osterreich zugelassenen und praktizierenden Arzt festgestellt /
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bescheinigt werden. Mdéglicherweise verwenden die staatlichen Sozialversicherungstrager eine andere Definition des
Begriffs "vorlibergehende Arbeitsunfahigkeit®. Fir den gemal den AGB gewahrten Versicherungsschutz ist die hier
genannte Definition alleine verbindlich.

Arbeitslos: Das Arbeitsverhaltnis des versicherten Mitglieds hat nach Ablauf einer Kiindigungsfrist, die mindestens den
gesetzlichen Mindestanforderungen entspricht, geendet, und das versicherte Mitglied ist beim Osterreichischen Arbeits-
marktservice arbeitslos gemeldet und sucht aktiv iber den Osterreichischen Arbeitsmarktservice nach Arbeit.

Schriftform: Schriftform meint die Korrespondenz in Textform, insbesondere per Brief, Fax oder E-Mail (§ 1b VersVG).

3. VORAUSSETZUNGEN FUR DIE MITGLIEDSCHAFT

Die Versicherung kann Personen, die zur Zeit der Registrierung einen Kreditkartenvertrag mit der Bank abgeschlossen
haben, einen Versicherungsschutz bieten, vorausgesetzt, dass die Person zum Datum des Versicherungsbeginn

a) mindestens 18 Jahre alt, jedoch unter 65 Jahre alt ist und zum Datum des Versicherungsbeginns seinen / ihren
standigen Wohnsitz in Osterreich hat;

b) die Bedingungen, die fiir den Abschluss der Versicherung erfillt werden missen, gelesen und verstanden hat und
bestatigt, dass er / sie:

e ein/e Arbeitnehmer’/in ist, der/ die mindestens 16 Wochenstunden Uber einen Zeitraum von mindestens 6 aufeinan-
derfolgenden Monaten gearbeitet hat;

e bei guter Gesundheit ist und sich derzeit keinerlei Anzeichen oder Symptomen einer Verletzung oder Krankheit
bewusst ist oder hat, die erwartungsgemaf dazu flihren kénnte, dass die Person krank / arbeitsunfahig wird, bzw.
eine Krankheit, die direkt oder indirekt zum Tode flihren kann;

e kein Krankengeld, Leistungen aufgrund einer Arbeitsplatzbeurteilung, Arbeitslosengeld oder Erwerbsunfahigkeits-
leistungen bzw. Ersatzleistungen erhalten hat; und

o keine personliche Mitteilung Uber die Arbeitslosigkeit oder eine Kiindigung erhalten hat, die berufliche Tatigkeit
nicht beendet hat oder Grund haben kénnte, einen bevorstehenden Verlust des Arbeitsplatzes / der beruflichen
Tatigkeit zu erwarten.

Falls Sie nicht bestatigen kdnnen, dass Sie die Bedingungen fiir die Mitgliedschaft wie oben angegeben erflillen, kénnen
Sie die Versicherung nicht abschlieRen. Die Abgabe einer falschen Erklarung oder die Auslassung von Tatsachen,
welche die Risikobewertung verandern, fihren zu einer Annullierung des ausfertigten Vertrags.

4, VERSICHERUNGSSCHUTZ UND VERSICHERTE SUMME

41 Vorubergehende Arbeitsunfahigkeit

4.1.1 Bedingungen fir die Entschadigung

Mit den Einschrankungen, die sich aus anderen Bestimmungen dieser Versicherungsbedingungen ergeben, kann der
Versicherer Leistungen gemaR Beschreibung in Abschnitt 4.1.2 zahlen, wenn das versicherte Mitglied als Folge vo-
riibergehender Arbeitsunféhigkeit, die von einem in Osterreich zugelassenen und praktizierenden Arzt festgestellt wird,
vollstandig (zu 100%) von seiner / ihrer gewohnlichen Arbeit abwesend ist (das Ereignisdatum). Das Recht auf Zahlung
im Falle von voriibergehender Arbeitsunfdhigkeit entsteht, nachdem das versicherte Mitglied als Folge von voriiberge-
hender Arbeitsunféhigkeit fir mindestens 30 aufeinanderfolgende Tage vollstdndig abwesend von der Arbeit gewesen
ist. In den ersten 30 Tagen nach dem Ereignisdatum, in denen das versicherte Mitglied krankgeschrieben ist, wird keine
Entschadigung gezahlt (abzugsféahiger Zeitraum).

Der Versicherer tragt keine Verantwortung fur eine Krankheit, deren Symptome sich innerhalb von 30 Tagen nach dem
Datum des Versicherungsbeginns gezeigt haben oder fur Unfélle, die innerhalb von 30 Tagen nach dem Datum des
Versicherungsbeginns stattfinden (Qualifikationszeitraum).

Die Zahlung erfolgt unter der Bedingung des Nachweises der voriibergehenden Arbeitsunféhigkeit, der von einem in
Osterreich zugelassenen und praktizierenden Arzt an den Versicherer gesandt wird und die Diagnose des versicherten
Mitglieds enthalt, sowie der Bedingung, dass sich das versicherte Mitglied fir die Dauer der voriibergehenden Arbeits-
unféhigkeit in medizinischer Behandlung befindet.

Der Versicherer kann verlangen, dass das versicherte Mitglied von einem weiteren, unabhangigen Arzt untersucht wird
(eine sogenannte ‘zweite Meinung‘), der in Osterreich zugelassen ist und praktiziert und der beurteilen wird, ob das
versicherte Mitglied als voriibergehend arbeitsunféhig gemaf Definition in den AGB einzustufen ist.

4.1.2 Leistung im Falle voriibergehender Arbeitsunfahigkeit

Fur voriibergehende Arbeitsunféhigkeit wird die Entschadigung pro Tag berechnet und sie betragt 1/30 der monatlichen
Leistung, die fur den Tag vor dem Ereignisdatum anwendbar ist. Die Leistung wird monatlich nachtraglich fir bis zu 12
Monate je Versicherungsfall gezahlt, bis die erste der folgenden Bedingungen eintritt:
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e das versicherte Mitglied kehrt zurtick zur Arbeit als Folge der Genesung, oder
e dem versicherten Mitglied wurde ein Betrag ausgezahlt, der 12 monatlichen Leistungen entspricht.

Der maximale Leistungszeitraum fur einen Versicherungsfall ist auf 12 monatliche Leistungen begrenzt. Der maximale
Leistungszeitraum flir mehrfache Versicherungsfélle ist auf 36 monatliche Leistungen wahrend der Laufzeit der Versi-
cherung begrenzt. Die Versicherung deckt nur eine vollstandige voriibergehende Arbeitsunfdhigkeit (100%) ab, und es
werden keine Leistungen flr eine voriibergehende teilweise Arbeitsunféhigkeit gezahit.

4.1.3 Im Falle von mehrfacher vortibergehender Arbeitsunfahigkeit

Wenn das versicherte Mitglied zuvor einen Anspruch fur voriibergehende Arbeitsunféhigkeit angemeldet hat und Leis-
tungen geman 4.1.2 erhalten hat, darf das versicherte Mitglied innerhalb von 12 Monaten nach dem Datum, an dem
der Anspruch rechtkraftig entschieden und die letzte Leistung gezahlt wurde (Requalifikationszeitraum) keinen neuen
Anspruch fur voriibergehende Arbeitsunfahigkeit anmelden.

Jedoch findet der Requalifikationszeitraum keine Anwendung, wenn das versicherte Mitglied zur Arbeit zuriickkehrt
und dann erneut aufgrund des gleichen Versicherungsfalls voriibergehend arbeitsunfahig wird, vorausgesetzt, dass
das versicherte Mitglied nicht langer als 180 aufeinanderfolgende Tage gearbeitet hat (eine sogenannte “Leistungs-
unterbrechung”). Bei einer Leistungsunterbrechung kann das versicherte Mitglied das Recht auf Wiederaufnahme
des ursprunglichen Versicherungsanspruchs haben.

Das versicherte Mitglied darf insgesamt drei (3) Leistungsunterbrechungen fur den gleichen Versicherungsfall haben.
Sobald eine Leistungsunterbrechung endet, wird das Recht auf Entschadigung wieder aufgenommen, und flr den
verbleibenden Zeitraum erfolgt die Zahlung Allerdings darf die maximale Leistung fiir einen Versicherungsfall niemals
die Gesamtzahl von 12 monatlichen Leistungen Ubersteigen.

4.1.4 Ausschlisse
Fur voriibergehende Arbeitsunfahigkeit werden keine Leistungen gezahlt, wenn diese

e bereits am Datum des Versicherungsbeginns bestanden hat. Das gleiche gilt, wenn die Ursachen oder Folgen der
voriibergehenden Arbeitsunféhigkeit bereits am Datum des Versicherungsbeginns bestanden haben.

e eine Folge von durch das versicherte Mitglied selbst beigebrachten Verletzungen ist.

¢ eine Folge eines chirurgischen Eingriffs oder einer medizinischen Behandlung ist, der / die nicht aus medizinischen
Grinden durchgefiihrt wurde (z.B. Schénheitschirurgie).

¢ die Folge einer Bandscheibenverletzung oder einer Radikulopathie ist. Dies umfasst insbesondere Hexenschuss,
Kreuzschmerzen, Ischiasbeschwerden, femorale Neuropathie, Zervikobrachialsyndrom, Bandscheibenprotrusion,
Bandscheibenvorfall, Rickenschmerzen, Nackenschmerzen, Schmerzen am Steilbein, es sei denn, dass diese
kérperlichen Beschwerden von einem medizinischen Spezialisten fur Orthopadie diagnostiziert und kontinuierlich
bescheinigt werden.

Siehe auch Allgemeine Ausschlisse in Abschnitt 5 unten.
4.2 Unfreiwillige Arbeitslosigkeit
4.2.1 Bedingungen fir die Entschadigung

Mit den Einschrankungen, die sich aus anderen Bestimmungen dieser Versicherungsbedingungen ergeben, kann der
Versicherer Leistungen gemal Beschreibung in Abschnitt 4.2.2 zahlen, wenn das versicherte Mitglied, das ein Arbeit-
nehmer ist, wahrend der Versicherungslaufzeit fur mindestens 30 aufeinanderfolgende Tage unfreiwillig arbeitslos wird.
Eine Entschadigung wird riickwirkend nach Ablauf der ersten 30 Tage der unfreiwilligen Arbeitslosigkeit, gerechnet ab
dem Ereignisdatum (Wartezeit), gezahlt.

Der Versicherer ibernimmt keine Verantwortung fur eine unfreiwillige Arbeitslosigkeit, die innerhalb von 30 Tagen nach
dem Datum des Versicherungsbeginns eintritt (Qualifikationszeitraum). Der Versicherer Ubernimmt auch keine Verant-
wortung fUr eine unfreiwillige Arbeitslosigkeit, wenn das Benachrichtigungsdatum (der Kiindigung) innerhalb des Quali-
fikationszeitraums eintritt.

Zur Ausraumung von Zweifeln sei klargestellt, dass Kurzarbeit (§ 37b Arbeitsmarktservicegesetz (AMSG)) nicht als
Arbeitslosigkeit im Sinne der AGB gilt.

4.2.2 Arbeitslosengeld

Die Entschadigung wird pro Tag berechnet und sie betragt 1/30 der monatlichen Leistung, berechnet ab dem Tag vor
dem Benachrichtigungsdatum (der Kiindigung). Die Leistung wir monatlich nachtraglich fir bis zu 12 Monate je Versi-
cherungsfall gezahlt, bis die erste der folgenden Bedingungen eintritt:

o Das versicherte Mitglied kehrt zurlck zur Arbeit, oder



o Dem versicherten Mitglied wurde ein Betrag ausgezahlt, der 12 monatlichen Leistungen entspricht.

Der maximale Leistungszeitraum fur einen Versicherungsfall ist auf 12 monatliche Leistungen begrenzt. Der maximale
Leistungszeitraum flr mehrfache Versicherungsfalle ist auf 36 monatliche Leistungen wahrend der Versicherungslauf-
zeit begrenzt.

4.2.3 Im Falle von mehrfacher unfreiwilliger Arbeitslosigkeit

Wenn das versicherte Mitglied zuvor einen Anspruch fur unfreiwillige Arbeitslosigkeit angemeldet hat und Leistungen
gemal 4.2.2 erhalten hat, darf das versicherte Mitglied keinen neuen Anspruch flr unfreiwillige Arbeitslosigkeit anmel-
den, bevor er / sie sich als Arbeitnehmer (gemaf’ Definition in Abschnitt 2) requalifiziert hat und fiir mindestens 12
aufeinanderfolgende Monate vor dem Versicherungsfall, der zu einem neuen Anspruch fiihrt, eine Festanstellung aus-
gelibt hat (Requalifikationszeitraum).

Jedoch findet der Requalifikationszeitraum keine Anwendung, wenn das versicherte Mitglied zur Arbeit zurlickkehrt und
dann erneut aufgrund des gleichen Versicherungsfalls unfreiwillig arbeitslos wird, vorausgesetzt, dass das versicherte
Mitglied nicht langer als 180 aufeinanderfolgende Tage gearbeitet hat (eine sogenannte “Leistungsunterbrechung”).
Bei einer Leistungsunterbrechung kann das versicherte Mitglied das Recht auf Wiederaufnahme des ursprunglichen
Versicherungsanspruchs haben.

Das versicherte Mitglied darf insgesamt drei (3) Leistungsunterbrechungen fiir den gleichen Versicherungsfall haben.
Sobald eine Leistungsunterbrechung endet, wird das Recht auf Entschadigung wieder aufgenommen, und fur den ver-
bleibenden Zeitraum erfolgt die Zahlung Allerdings darf die maximale Leistung fiur einen Versicherungsfall niemals die
Gesamtzahl von 12 monatlichen Leistungen Ubersteigen.

4.2.4 Ausschlisse
Fur unfreiwillige Arbeitslosigkeit werden keine Leistungen gezahilt:

o Wenn das versicherte Mitglied einen zeitlich befristeten Arbeitsvertrag hatte (z.B. Saisonarbeit, Teilzeitarbeit, zeit-
weise Beschaftigung oder ahnliche Arbeitsvereinbarungen) oder ohne jegliches vertragliche Gehalt gearbeitet hat
(z.B. Wohltatigkeitsarbeit, Volontariat oder dhnliche Vereinbarungen).

e Wenn dem versicherten Mitglied kein Arbeitslosengeld vom Osterreichischen Arbeitsmarktservice zugesprochen
wurde.

¢ Wenn die Arbeitslosigkeit auf eine freiwillige Aufgabe der Arbeit zurlickzufihren ist.

¢ Wenn die Arbeitslosigkeit darauf zurtickzufiihren ist, dass das versicherte Mitglied an einem Streik oder einer Aus-
sperrung oder einer anderen ungesetzmalfigen Handlung teilgenommen hat.

o Wenn die Kindigung dem versicherten Mitglied vor dem Datum des Versicherungsbeginns oder im Qualifikations-
zeitraum mitgeteilt wurde, auch wenn das tatsachliche Kiindigungsdatum spater ist.

o Aufgrund einer Kiindigung oder eines Verwaltungsaktes oder eines Prozesses des Arbeitsstellenabbaus im Unter-
nehmen, flr den das versicherte Mitglied Dienste austibt, wenn das versicherte Mitglied ein Partner oder Anteils-
eigner des Unternehmens oder ein Mitglied des Direktoriums ist.

¢ Aufgrund von Arbeitsvertragsaufhebungen.
o Wenn das versicherte Mitglied kein Arbeitnehmer gemaf Definition in diesen AGB ist.
o Wenn das versicherte Mitglied ein(e) Selbststéndiger / Selbststéndige ist.

Der Versicherer zahlt keine Leistung fur unfreiwillige Arbeitslosigkeit fur Zeitrdume, in denen das versicherte Mitglied
vor dem vom Arbeitgeber des versicherten Mitglieds genannten rechtswirksamen Kiindigungsdatum die Arbeit einstellt,
oder fir den Zeitraum, ab dem es dem versicherten Mitglied erlaubt wurde, die Arbeit ruhen zu lassen bis zum Ablauf
der vereinbarten / rechtlichen Kindigungsfrist.

Siehe auch Allgemeine Ausschlisse in Abschnitt 5 unten.

4.3 Verlust des Lebens
4.3.1 Bedingungen fiir die Entschadiqung

Mit den Einschrankungen, die sich aus anderen Bestimmungen in diesen AGB ergeben, wird der Versicherer den Be-
trag der Saldoforderung gemaf Beschreibung in diesem Abschnitt zahlen, wenn das versicherte Mitglied als Folge
einer Krankheit oder eines Unfalls, die sich wahrend des Versicherungszeitraum ereignen, verstirbt.

4.3.2 Leistungen bei Verlust des Lebens

Im Falle des Verlusts des Lebens im Versicherungszeitraum zahlt der Versicherer die Saldoforderung auf der Kredit-
karte.



Die Haftungsgrenze des Versicherers liegt bei maximal 10.000 EUR.
4.3.3 Ausschlisse
Der Versicherer zahlt keine Leistung, wenn der Verlust des Lebens durch folgende Ursachen ausgelost wird:

e Selbstverletzung, Suizid oder versuchter Suizid, wenn der Versicherungsfall innerhalb der nachsten 36 Monate
nach dem Wirksamwerden der Aufnahme in den Gruppenversicherungsvertrag eintritt, es sei denn, es wird bewie-
sen, dass sich die Tat in einem Zustand von pathologischer psychischer Stérung, welche die freie Willensentschei-
dung ausschliel3t, ereignet hat; oder

¢ Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenmissbrauch.
Siehe auch Allgemeine Ausschlisse in Abschnitt 5.

5. ALLGEMEINE AUSSCHLUSSE
Die folgenden Ausschliisse gelten flr den Versicherungsschutz gemal Beschreibung in Abschnitt 4.
Der Versicherer zahlt auflerdem keine Leistungen, die direkt oder indirekt in Verbindung stehen mit:

o Krieg, kriegerischeren Handlungen (mit oder ohne Kriegserklarung), Terrorismus, terroristischen Handlungen oder
Rebellion, ionisierender Strahlung oder radioaktiver Kontamination durch Atommiuill, der durch die Verbrennung
nuklearer Brennstoffe produziert wurde, oder mit radioaktiven, toxischen, explosiven oder anderen gefahrlichen
Eigenschaften von atomaren Sprengsatzen und / oder Komponenten.

e Schéaden, die eine Folge von kriminellen oder illegalen Handlungen des versicherten Mitglieds sind.

e Vorfallen, die durch Alkoholmissbrauch, Medikamentenmissbrauch oder Drogenmissbrauch verursacht werden,
sobald der Blutalkoholspiegel héher als rechtlich zulassig fir den Straltenverkehr und das Bewegen von motori-
sierten Fahrzeugen ist und wenn Medikamente vorgefunden werden, die von keinem Arzt verschrieben oder ver-
abreicht wurden.

o Verstole, Fahrlassigkeit oder grobe Fahrlassigkeit.
o den Folgen einer dauerhaften, partiellen oder absoluten Invaliditat.

6. BEZIEHUNG ZWISCHEN VERSCHIEDENEN ARTEN VON VERSICHERUNGSSCHUTZ

Solange Leistungen im Rahmen eines Versicherungsschutzes gezahlt werden, hat das versicherte Mitglied kein Anrecht
auf die Zahlung im Rahmen eines weiteren Versicherungsschutzes.

Die Haftung des Versicherers fur das versicherte Mitglied im Rahmen der in Abschnitt 4.1 und 4.2 beschriebenen Arten
von Versicherungsschutz ist begrenzt auf 12 monatliche Leistungen je Versicherungsfall. Der maximale Leistungszeit-
raum far mehrfache Versicherungsfalle ist auf 36 monatliche Leistungen wahrend der Versicherungsdauer begrenzt.

7. ZAHLUNG VON LEISTUNGEN

Jede Entschadigung im Rahmen dieser Versicherung ist an die unwiderrufliche Beglinstigte, d.h. die Bank, zu zahlen,
um die monatlichen Zahlungsverpflichtungen des versicherten Mitglieds gemal dem Kreditkartenvertrag (im Falle von
voriibergehender Arbeitsunféhigkeit oder unfreiwilliger Arbeitslosigkeit) abzudecken oder um lhre Saldoforderung (im
Falle einer kritischen Erkrankung oder bei Verlust des Lebens) abzusichern. Der Versicherer zahlt keine Betrage, die
Uber die Saldoforderung auf dem letzten Kreditkartenauszug vor dem Ereignisdatum hinausgehen. Die Wahl eines
Begunstigten durch das versicherte Mitglied (§ 166 VersVG) ist ausgeschlossen.

Abweichend von § 75 (2) VersVG kann das versicherte Mitglied (oder bei Verlust des Lebens, die Erben der versicherten
Person) Anspriche aus einem Versicherungsfall im eigenen Namen vor Gericht auch ohne die Zustimmung der Bank
geltend machen, vorausgesetzt, dass mit der Klage eine Zahlung an die Bank zugunsten |hres Kreditkartenkontos ver-
folgt wird.

Abweichend von § 35b VersVG hat der Versicherer keine Aufrechnungsrechte gegeniiber dem versicherten Mitglied.

8. BEITRAGE UND VERSICHERUNGSPRAMIEN
8.1 Zahlung von Beitragen

Der Beitrag ist in der monatlichen Kreditkartenrechnung von der Bank enthalten und wird entsprechend den vereinbar-
ten Ratenzeitrdumen abgebucht. Der Beitrag pro Monat wird auf der Grundlage der Saldoforderung auf dem Kreditkar-
tenauszug, welcher der Rechnung vorausgeht, berechnet. Da die Saldoforderung auf dem Kreditkartenauszug jeden
Monat variieren kann, kann sich der zu zahlende Beitrag je Monat auch dementsprechend andern. Andere Zahlungs-
methoden sind ausgeschlossen.



Der Beitrag wird als separater Eintrag auf der monatlichen Rechnung von der Bank abgebucht. Die Bank iberweist
diesen Beitrag dann an den Versicherer als Versicherungsprémie.

8.2 Ausbleibende Beitragszahlungen

Wenn das versicherte Mitglied den Erstbeitrag nicht innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss des Vertrages nach Auf-
forderung zur Zahlung zahlt, ist die Bank berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten, solange der Beitrag nicht bezahlt ist,
es sei denn, das versicherte Mitglied ist fir die Nichtzahlung nicht verantwortlich. Sollte der Anspruch auf die Versiche-
rungspramie innerhalb von drei Monaten ab dem Falligkeitsdatum nicht gerichtlich geltend gemacht wird, so gilt dies als
Rucktritt (§ 38 (1) VersVG).

Falls der Erstbeitrag nicht gezahlt worden ist, wenn ein Versicherungsfall eintritt und nachdem die Frist von 14 Tagen
nach Vertragsabschluss verstrichen ist, ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistungszahlung befreit, es sei
denn, das versicherte Mitglied ist fir die Nichtzahlung nicht verantwortlich (§ 38 (2) VersVG).

Wenn das versicherte Mitglied einen Folgebeitrag (d.h. die weiteren Beitrdge, die auf den Erstbeitrag folgen) nicht zahlt,
kann die Bank dem versicherten Mitglied eine Zahlungsfrist von mindestens 14 Tagen (“Zahlungserinnerung”) zusenden
(z.B. per E-Mail, Brief, etc.). Wenn der Folgeversicherungsbeitrag nach der in der Zahlungserinnerung genannten Frist
nicht gezahlt worden ist und ein Versicherungsfall eintritt, ist der Versicherer nicht verpflichtet, Leistungen zu zahlen, es
sei denn, das versicherte Mitglied ist fur die Nichtzahlung nicht verantwortlich (§ 39 (2) VersVG). Auf3erdem wird die
Bank, sofern der Folgeversicherungsbeitrag nach der Frist nicht gezahlt worden ist, den Versicherungsschutz ohne
gesonderte Mitteilung kiindigen (§ 39 (3) VersVG). Die Versicherung endet dann nach Ablauf der Frist. Die Auswirkun-
gen der Kiindigung verlieren ihre Gliltigkeit, falls das versicherte Mitglied innerhalb von einem Monat ab der Kiindigung
die Zahlung leistet oder, wenn die Kiindigung mit der Frist verbunden war, innerhalb von einem Monat nach Ablauf der
Zahlungsfrist, es sei denn, der Versicherungsfall ist bereits eingetreten.

9. LAUFZEIT

Die anfangliche Dauer des Versicherungsschutzes betragt einen (1) Monat, sofern nicht anders in der Versicherungs-
bestéatigung angegeben. Danach verlangert sich der Versicherungsschutz automatisch fiir jeweils einen (1) Monat, bis
zur Kiindigung des Vertrags. wird gekiindigt.

Die Versicherung endet automatisch, wenn die erste der folgenden Bedingungen eintritt:

e Zu Beginn des Kalenderjahres (1. Januar), in dem das versicherte Mitglied 67 Jahre alt wird.

e Das Datum, an dem der zugrundeliegende Kreditkartenvertrag mit der Bank gekiindigt wird.

e Das Datum, an dem Sie insgesamt 36 monatliche Leistungen wahrend der Versicherungslaufzeit erhalten haben.
o Bei Verlust des Lebens des versicherten Mitglieds.

e Drei (3) Monate, nachdem Sie Inren Wohnort oder stéandigen Wohnsitz in ein Land auRerhalb von Osterreich ver-
legt haben.

Im Falle eines Vorruhestandes oder bei endglltiger Pensionierung des versicherten Mitglieds endet die Versicherung
vorzeitig. Das versicherte Mitglied ist verpflichtet, die Bank zu informieren, sollte er / sie in Rente gehen, sodass die
Bank die Mitgliedschaft des versicherten Mitglieds im Gruppenversicherungsvertrag kiindigen kann.

10. ANDERUNGEN

Falls eine Bestimmung in den AGB durch ein hdheres Gericht oder einen endgtltigen Verwaltungsbeschluss fir unwirk-
sam erklart werden sollte, kann der Versicherer diese Bestimmung durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies fir
die Fortfuhrung des Vertrags erforderlich ist oder wenn ein weiteres Festhalten am Vertrag ohne eine neue Regelung
eine unzumutbare Harte fur eine der Vertragsparteien, auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei, bedeuten wirde.

Eine Anderung der AGB ist nur zuléssig, wenn die Regelungsliicke, die sich aus dem Vertrag ergeben hat, nicht durch
eine gesetzliche Bestimmung geschlossen werden kann. Die Bank und das versicherte Mitglied dirfen durch die neue
Bestimmung nicht in eine schlechtere Position gebracht werden, als die, in der sie bei der ersetzten Bestimmung waren.
Dies gilt besonders fur den Umfang des Versicherungsschutzes.

Die neue Bestimmung wird der Bank als Versicherungsnehmerin und dem versicherten Mitglied in Textform mitgeteilt
und erklart.



1. RUCKTRITTSRECHT

Sie kdnnen fir einen Zeitraum von 30 Tagen ohne Angabe von Grinden schriftlich vom Vertrag zurlicktreten (Brief,
Fax, E-Mail).

Die Riucktrittsfrist beginnt mit der Benachrichtigung an Sie Uber den Vertragsabschluss (= Senden der Versicherungs-
bestétigung), jedoch nicht bevor Sie die Versicherungsbestétigung und die Versicherungsbedingungen, einschlief3lich
der Bestimmungen zur Festlegung oder Anderung der Versicherungsbeitrage und dieser Belehrung zum Riicktrittsrecht,
erhalten haben.

Die Rucktrittserklarung muss an die folgende Adresse gesendet werden:

TF Bank

Postfach 0018

2340 Modling

Osterreich

E-Mail: service@tfbank.at

In Zur Einhaltung der Ruicktrittsfrist geniigt es, dass Sie die Riicktrittserklarung vor Ablauf der Riicktrittsfrist absenden.

Im Fall eines wirksamen Riicktritts endet der bereits gewahrte Versicherungsschutz sowie lhre zukiinftigen Verpflich-
tungen im Rahmen des Versicherungsvertrags. Falls der Versicherer bereits Versicherungsschutz geleistet hat, hat der
Versicherer ein Anrecht auf die Zahlung eines Versicherungsbeitrags, der dem Zeitraum der Leistung entspricht. Falls
Sie bereits Beitrage an die Bank gezahlt haben welche diesen Versicherungsbeitrag Gbersteigen, muss der Versicherer
sie ohne Abzug zurtickzahlen.

Ihr Rucktrittsrecht erlischt spatestens einen (1) Monat, nachdem Sie die Versicherungsbestétigung, einschlieRlich dieser
Belehrung zum Ricktrittsrecht, erhalten haben, es sei denn, diese Belehrung ist so fehlerhaft, dass Ihnen dadurch die
Gelegenheit entzogen wird, Ihr Ricktrittsrecht unter den gleichen Bedingungen auszuiiben, als seien Sie ordnungsge-
man belehrt worden.

12. KUNDIGUNG
121 Kiindigung durch das versicherte Mitglied

Das versicherte Mitglied kann seine / ihre Mitgliedschaft im Gruppenversicherungsvertrag und damit den Versicherungs-
schutz jederzeit unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von 30 Tagen schriftlich bei der Bank kiindigen. Bei Kiindigung
muss das versicherte Mitglied den Beitrag bis zur nachsten Versicherungsbeitragszahlung bezahlen und ist bis zu die-
sem Zeitpunkt versichert.

12.2 Kiindigung des Gruppenversicherungsvertrags

Wenn der Gruppenversicherungsvertrag gekundigt wird, endet der Versicherungsschutz fir alle versicherten Mitglieder.
Die Versicherungsnehmerin muss die versicherten Mitglieder Gber die Kiindigung des Gruppenversicherungsvertrags
schriftlich informieren. Der Versicherungsschutz wird an dem Tag, an dem die Benachrichtigung durch die Versiche-
rungsnehmerin erfolgt, beendet und enden, jedoch nicht friher als 60 Tage nach dem Datum, an dem die Benachrich-
tigung an das versicherte Mitglied versandt wurde.

13. ANDERUNGEN DER VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN ODER DES BEITRAGS

Der Versicherer darf die Versicherungsbedingungen und den Beitrag nur &ndern, wenn die Anderung fiir das versicherte
Mitglied zumutbar ist, insbesondere wenn eine solche Anderung nur gering und objektiv gerechtfertigt ist. Der Versiche-
rer benachrichtigt das versicherte Mitglied tiber solche Anderungen schriftlich unter Einhaltung einer Frist von 60 Tagen
vor den entsprechenden Anderungen.

Wenn jedoch ein Teil der Versicherungsbedingungen durch die Entscheidung des hochsten Gerichts oder durch eine
rechtskraftige VerwaltungsmafRnahme fiir ungiiltig erklart wird, behalt sich der Versicherer das Recht vor, die entspre-
chende Bedingung durch eine neue Klausel zu ersetzen, sofern dies erforderlich ist, damit der Vertrag weiterlauft oder
sofern das Auslassen einer neuen Klausel im Vertrag eine ungerechtfertigte Belastung fir eine der Parteien, sogar unter
Berucksichtigung der Interessen der anderen Partei, darstellen wirde. Eine Abanderung der Bedingungen ist nur ge-
stattet, falls es keine gesetzliche Bestimmung gibt, welche die Licke im Vertrag fullen kann. Die Bank und die versi-
cherte Person dirfen mit der neuen Klausel nicht schlechter gestellt sein, als sie es mit der ersetzten Klausel waren.
Dies qilt insbesondere fir den Umfang des Versicherungsschutzes. Der Versicherer benachrichtigt das versicherte Mit-
glied schriftlich unter Einhaltung einer Frist von 60 Tagen vor dem Inkrafttreten solcher Anderungen.
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14. MELDUNG EINES VERSICHERUNGSANSPRUCHS
141 Wie man einen Versicherungsanspruch meldet

Anspriiche und Fragen in Bezug auf Anspriiche miissen unverziglich an den vom Versicherer bestimmten Schadens-
regulierer auf dem Postweg oder per E-Mail gemeldet werden:

TF Bank

Postfach 0018
Restschuldversicherung

2340 Médling

Osterreich

E: restschuldversicherung@tfbank.at
T: + 49 (30) 46690487

14.2 Wann ist der Versicherungsanspruch zu melden?

Der Versicherungsanspruch muss nach Eintritt des Versicherungsfalls so bald wie méglich, jedoch spatestens innerhalb
von drei (3) Jahren danach, an den Versicherer gemeldet werden (siehe auch Abschnitt 17).

Wenn sich der Versicherungsanspruch auf voriibergehende Arbeitsunféhigkeit oder unfreiwillige Arbeitslosigkeit bezieht
und die vortibergehende Arbeitsunféhigkeit oder unfreiwillige Arbeitslosigkeit 1anger als einen (1) Monat andauert, muss
ein Nachweis Uber die Fortdauer (Folgebescheinigung) innerhalb von drei (3) Monaten ab dem Ende des Monats, fur
den eine Leistung beantragt wurde, beim Versicherer eingereicht werden.

Wenn dem Versicherer ein Versicherungsanspruch spater als drei (3) Monate nach dessen Eintreten gemeldet wird
oder wenn eine Folgebescheinigung spater als drei (3) Monate nach dem Ende des Monats, fir den eine Leistung
beantragt wird, eingereicht wird, entsteht der Anspruch auf Versicherungsleistungen friihestens in dem Monat der Mit-
teilung oder Einreichung.

14.3 Dokumentation im Schadensfall

Zur Beurteilung des Anspruchs muss das versicherte Mitglied (oder dessen rechtliche Erben im Todesfall des versi-
cherten Mitglieds) die folgenden Dokumente zusammen mit einem Formular zur Schadenserklarung einreichen:

14.3.1 Vorubergehende Arbeitsunfahigkeit

e Eine Kopie des medizinischen Berichts oder dhnlichen Dokuments, der / das von einem in Osterreich zugelasse-
nen und praktizierenden Arzt ausgestellt wurde, mit Angabe der Diagnose und des Datums des Beginns der
Krankheit, die zur voriibergehenden Arbeitsunféhigkeit gefihrt hat.

e Bescheinigung der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung des versicherten Mitglieds mit Angabe aller
gestellten Diagnosen und Zeiten der voriibergehenden Arbeitsunfdhigkeit seit dem Beginn des Versicherungs-
schutzes.

o Arbeitsnachweis zum Datum der Anspruchsstellung, falls Sie angestellt sind.
¢ Im Falle eines Unfalls, Erste-Hilfe-Bericht und / oder vollstandiges gerichtliches Verfahren.

Falls weitere Dokumente erforderlich sind, kann der Schadensregulierer, im Namen Versicherers, diese zur Beurteilung
des Anspruchs einholen.

Das versicherte Mitglied kann auch gebeten werden, eine medizinische Untersuchung durch einen anderen Arzt oder
medizinischen Spezialisten, dessen Kosten der Versicherer Gbernimmt, durchflihren zu lassen und den Befund einzu-
reichen.

Im Falle einer fortdauernden voriibergehenden Arbeitsunféhigkeit muss die fortdauernde voriibergehende Arbeitsunfa-
higkeit jeden Monat an den Schadensregulierer gemeldet werden.

14.3.2 Unfreiwillige Arbeitslosigkeit:

e Eine Kopie des Arbeitsvertrags.
o Eine Kopie des Kiindigungsschreibens lhres Arbeitgebers.

e Eine Bescheinigung des Osterreichischen Arbeitsmarktservice, in der steht, dass Sie arbeitslos gemeldet sind und
Arbeitslosengeld beziehen.

Falls weitere Dokumente erforderlich sind, kann der Schadensregulierer, im Namen des Versicherers, diese zur Beur-
teilung des Anspruchs einholen.
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Im Falle einer fortgesetzten unfreiwilligen Arbeitslosigkeit muss das fortwahrende Bestehen der unfreiwilligen Arbeits-
losigkeit jeden Monat an den Schadensregulierer gemeldet werden.

14.3.3 Verlust des Lebens

e Eine offizielle Sterbeurkunde, also eine arztliche oder amtliche Bescheinigung, welche die Todesursache angibt
und aulBerdem, sofern der Tod aufgrund von Krankheit eingetreten ist, Informationen Gber den Beginn und Verlauf
der Krankheit, die zum Tod des versicherten Mitglieds gefihrt hat, wie z.B. medizinische Berichte.

Es wird darauf hingewiesen, dass der Versicherer zusatzliche Dokumente anfordern kann, die nicht in den AGB aufge-
fihrt sind, falls der Versicherer solche Dokumente fiir notwendig erachtet, um den Anspruch zu beurteilen.

14.4  Verpflichtung zur Zahlung des Beitrags wahrend der Schadensregulierung

Wahrend der Anspruchsbeurteilung ist das versicherte Mitglied verpflichtet, den Beitrag solange zu bezahlen, bis der
Versicherer den Anspruch des versicherten Mitglieds anerkannt hat und das versicherte Mitglied dariber informiert,
dass das versicherte Mitglied im Rahmen der Versicherung Versicherungsleistungen erhalten wird.

15. BESCHWERDEN

15.1 Kundenbeschwerden

Sollten Sie mit unserer ausgelbten Leistung oder Dienstleistung unzufrieden sein oder einer Entscheidung widerspre-
chen wollen, kontaktieren Sie bitte jederzeit unseren Beschwerdebeauftragten unter Verwendung der folgenden Kon-
taktdaten:

AmTrust International Underwriters DAC
c/o TF Bank

Postfach 0018

2340 Modling

Osterreich

E: beschwerdestelle-rsv@tfbank.at

T: + 49 (30) 46690487

15.2 AuBergerichtliche Schiedsverfahren

Falls im Einzelfall keine zufriedenstellende Lésung gefunden werden kann, kdnnen Sie als Verbraucher das Bundesmi-
nisterium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz kontaktieren.

Die Informationen Uber die Schlichtungsstelle, das Beschwerdeverfahren und die Kontaktmdéglichkeiten finden Sie im
Internet auf: www.sozialministerium.at.
Die Postanschrift lautet:

Bundesministerium flir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
Abteilung 111/3

Stubenring 1

1010 Wien - Osterreich

E-Mail-Adresse: versicherungsbeschwerde@sozialministerium.at

Wenn Sie mit dem Ergebnis der Schlichtung nicht Gbereinstimmen, haben Sie immer noch die Option, rechtliche Schritte
einzuleiten (siehe Abschnitt 17 unten).

16. VERJAHRUNGSFRISTEN

Anspriche im Rahmen der Versicherung verfallen drei (3) Jahre nach dem Eintritt des Versicherungsfalls. Falls jedoch
ein Dritter diesen Anspruch geltend machen kann, beginnt die Verjahrungsfrist sobald der Dritte Kenntnis vom Recht
auf Entschadigung im Rahmen der Versicherung erlangt. Falls der Dritte keine Kenntnis des Anspruchs erlangt hat,
verjahrt der Anspruch nach zehn (10) Jahren (§ 12 (1) VersVG).

Wenn dem Versicherer der Anspruch mitgeteilt wurde, ist die Frist unterbrochen, bis der Versicherer den Anspruchstel-
ler schriftlich Uber seine Entscheidung informiert hat. Jede Ablehnung eines Anspruchs muss mindestens durch die
Angaben relevanter Tatsachen und rechtlicher oder vertraglicher Bestimmungen, auf denen die Ablehnung basiert,
gerechtfertigt werden (§ 12 (2) VersVG).

Der Versicherer ist von seinen Pflichten befreit, falls der Anspruch nicht innerhalb eines Jahres vor Gericht geltend
gemacht wird. Diese zeitliche Frist beginnt nur dann, wenn der Versicherer den Anspruch in entsprechender Weise
abgelehnt hat und die rechtlichen Folgen, die mit dem Ablauf der zeitlichen Frist zusammenhangen, angegeben hat (§
12 (3) VersVG).
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17. GESETZGEBUNG UND GERICHTSBARKEIT

Der Gruppenversicherungsvertrag unterliegt und ist auszulegen gemaR den Gesetzen von Osterreich. Falls ein Rechts-
streit aus dem Gruppenversicherungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung entstehen sollte, ist der Rechtsstreit
durch das Bezirksgericht, in dessen Bezirk das versicherte Mitglied seinen / ihren standigen Wohnsitz hat, zu entschei-
den. Dieses Bezirksgericht bleibt das zustandige Gericht, auch wenn das versicherte Mitglied ihren / seinen Wohnsitz
an einen Ort auRerhalb Osterreichs verlegt hat.

18. STEUERN

Jegliche Erstattungen, die aus dem Versicherungsschutz dieser Versicherung abgeleitet werden, sind gemag der zum
jeweiligen Zeitpunkt geltenden Gesetzgebung zu versteuern.

19. INTERNATIONALE SANKTIONEN

Ungeachtet der Bestimmungen in den AGB hat das versicherte Mitglied keinen Anspruch auf die Leistung von Zahlun-
gen:

¢ Wenn das versicherte Mitglied (oder die Erben im Todesfall des versicherten Mitglieds) Einwohner eines sanktio-
nierten Landes ist.

o Wenn das versicherte Mitglied in den Listen des Office of Foreign Assets Control of the United States of America
(OFAC) (Kontrollbehérde des Finanzministeriums der USA), auf der Liste von Specially Designated Nationals
(SDN) (US-Embargo-Liste) oder auf der Liste der Specially Designated Sectoral Sanctions (Sanktionsliste) der
OFAC oder anderen internationalen oder lokalen Sanktionslisten aufgefiihrt ist.

o Wenn eine Zahlung in Verbindung mit Dienstleistungen, die in einem sanktionierten Land erbracht wurden, bean-
tragt wird.

In keinem Fall ist der Versicherer verpflichtet, Versicherungsschutz zu bieten oder Versicherungsleistungen zu zahlen,
falls Sie irgendwelchen in Resolutionen der Vereinten Nationen (UN), von den Vereinigten Staaten, der Europaischen
Union (EU) oder anderen entsprechenden Organisationen erlassenen Sanktionen, Verboten oder Beschrankungen un-
terliegen konnten.

20. VERARBEITUNG VON PERSONENBEZOGENEN DATEN DURCH ANV NORDIC AB

Wenn ANV Nordic AB lhre personenbezogenen Daten in ihrer Eigenschaft als MGA verarbeitet, ist ANV Nordic AB der
Verantwortliche fur diese Verarbeitung. lhre Daten werden fir die Verwaltung Ihrer Versicherung, die Berechnung von
Pramien, die Bearbeitung von Beschwerden sowie flr die erforderliche Durchfiihrung von Analysen und Berechnungen
verarbeitet. Die Verarbeitung erfolgt fur die Erfullung von Vertragen, rechtlicher Pflichten und zur Wahrung unseres be-
rechtigten Interesses. In bestimmten Fallen kdnnen die Daten auch sensible personenbezogene Daten wie Gesund-
heitsdaten oder Angaben Uber die Mitgliedschaft in einer Gewerkschaft enthalten. Wir kbnnen Ihre personenbezogenen
Daten mit Versicherungsgebern, Unternehmen innerhalb unseres Konzerns, Dienstleistern, Kooperationspartnern und
Behdrden teilen. Daten kdnnen auch auflerhalb der EU/des EWR verarbeitet werden, sofern geeignete Schutzmal3nah-
men getroffen werden.

Sie haben das Recht, Auskunft, Berichtigung, Léschung, Einschrankung und Datenlbertragbarkeit zu verlangen so-
wie Widerspruch gegen die Verarbeitung lhrer Daten einzulegen. Sie kdnnen auch Beschwerde bei der Datenschutz-
behoérde einlegen. Bei Fragen kdnnen Sie sich unter dpo@anvnordic.com an unseren Datenschutzbeauftragten wen-
den. Unsere Datenschutzrichtlinie finden Sie unter www.anvnordic.com. Dort lesen Sie unter anderem, welche Daten
wir fir welche Zwecke verwenden, an wen wir lhre Daten weitergeben und welche Rechte Sie haben.

21. VERARBEITUNG VON PERSONENBEZOGENEN DATEN DURCH AMTRUST INTERNATIONAL UNDER-
WRITERS DAC

Wenn Amtrust International Underwriters DAC (AIU) lhre personenbezogenen Daten in ihrer Eigenschaft als Versicherer
verarbeitet, ist Amtrust International Underwriters DAC der Verantwortliche fir diese Verarbeitung. Die Verarbeitung
kann auch sensible personenbezogene Daten wie Gesundheitsdaten oder Angaben Uber die Mitgliedschaft in einer
Gewerkschaft umfassen.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten zur Verwaltung lhrer Versicherung, einschliellich der Berechnung von
Pramien, der Bearbeitung und Regulierung von Schadensmeldungen, der Auszahlung von Entschadigungen sowie sta-
tistischer Analysen und damit verbundener Bewertungen. Weitere Informationen finden Sie in unserer Datenschutzricht-
linie auf unserer Website: AlU Privacy Notice | AmTrust International. Kontaktieren Sie bei Fragen unseren Datenschutz-
beauftragten: DPO.Dublin@amtrustgroup.com.
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