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Kundeninformation
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

Kundeninformation

Die nachstehende Kundeninformation gibt einen Uberblick iiber die Identitit des Versicherers und den wesent-
lichen Inhalt des Versicherungsvertrages gemass Art. 3 des Bundesgesetzes liber den Versicherungsvertrag (VVG).
Die Rechte und Pflichten der Vertragsparteien ergeben sich aus dem Versicherungsantrag bzw. der Versicherungs-
police, den Aligemeinen und Zuséatzlichen Versicherungsbedingungen sowie aus den anwendbaren Gesetzen, insbe-

sondere aus dem VVG.

Wer ist der Versicherer?

Der Versicherer ist die CONVIA Lebensversicherung AG
(nachfolgend CONVIA). CONVIA ist eine Aktiengesellschaft
mit Sitz in Luzern an der folgenden Adresse:

CONVIA Lebensversicherung AG
Pilatusstrasse 23
6003 Luzern

CONVIA ist ein Partner-Unternehmen der CONCORDIA
Schweizerische Kranken-und Unfallversicherung AG (nach-
folgend CONCORDIA). Die CONCORDIA vermittelt die Risiko-
Lebensversicherung TIKU der CONVIA.

Welche Risiken sind versichert und wie ist der
Umfang des Versicherungsschutzes?

Die Risiko-Lebensversicherung TIKU bietet individuellen
Versicherungsschutz gegen die wirtschaftlichen Folgen von
Tod und/oder Invaliditat durch Krankheit und Unfall oder
durch Krankheit. Es ist eine reine Risikoversicherung ohne
Sparanteil.

Der Versicherer erbringt vor Erreichen des Schlussalters die

gemass Police versicherten Leistungen:

- Im Todesfall das versicherte Todesfallkapital.

- Bei dauernder Invaliditat das versicherte Invaliditatska-
pital. Dieses wird dem Grad der Invaliditat angepasst.
Dabei entsteht bei einer Invaliditat von 70% und mehr
Anspruch auf die vollen Leistungen; eine Invaliditat von
weniger als 25% ergibt keinen Anspruch. Das versicherte
Kapital wird frihestens nach Ablauf einer Zeitdauer der
Invaliditat von 12 Monaten ausgerichtet.

Das Todesfallkapital und das Invaliditatskapital bleiben

konstant bis zum Alter 55. Ab Alter 56 fallen sie jahrlich um

20% des vollen, im Alter 55 versicherten Todesfallkapitals

und/oder Invaliditatskapitals.

Die konkret versicherten Risiken sowie der Umfang des

Versicherungsschutzes und dessen Ausschlisse und Ein-

schrankungen ergeben sich aus dem Versicherungsantrag

bzw. der Versicherungspolice sowie aus den Allgemeinen
und Zusatzlichen Versicherungsbedingungen.

Wie hoch ist die Pramie und wann ist sie zu bezahlen?
Die Hohe der Pramie hangt vom Alter und vom Geschlecht
der versicherten Person sowie der gewiinschten Deckung ab.
Die Tarifgrundlagen werden dem Versicherungsnehmer zu-
sammen mit der Versicherungspolice zugestellt.

Die Pramienzahlungspflicht beginnt mit dem Tag der Auf-
nahme in die Versicherung. Die Pramien sind entsprechend
den Bestimmungen auf dem Versicherungsantrag jahrlich,
halbjahrlich oder vierteljahrlich geschuldet.

Wann beginnt der Vertrag? Welches ist die Laufzeit?
Die Versicherung beginnt auf den im Antrag genannten
Monatsersten. Die Versicherung wird auf unbestimmte Dauer
abgeschlossen, dies mit einer Mindestvertragsdauer von
einem Jahr.

Wann endet der Vertrag? Welches ist das Schlussalter?

Der Vertrag endet:

- mit Erreichen des Schlussalters. Das Schlussalter wird
am 1. Januar nach Vollendung des 59. Altersjahres erreicht.

- durch Kiindigung:

- Der Versicherungsnehmer oder die Versicherungsneh-
merin kann nach einer Mindestvertragsdauer von einem
Jahr auf Ende eines Versicherungsjahres (31. Dezember)
vorzeitig ausscheiden. Die entsprechende Mitteilung ist
eingeschrieben an CONVIA zu richten.

- CONVIA kann den Vertrag kiindigen, wenn erhebliche
Gefahrstatsachen verschwiegen oder unrichtig mitge-
teilt worden sind (Verletzung der Anzeigepflicht).

- mit dem Tod der versicherten Person.

CONVIA kann zudem vom Vertrag zurlicktreten

- wenn die versicherte Person mit der Bezahlung der
Pramie in Verzug ist, gemahnt wurde und CONVIA darauf
verzichtet, die Pramie einzufordern.

Weitere Beendigungsmoglichkeiten ergeben sich aus den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie aus dem VVG.



Wie bearbeitet CONVIA Daten?

CONVIA bearbeitet ausschliesslich Daten, die fir die Ab-
wicklung des Versicherungsvertrages notwendig sind. Das
sind Angaben liber den Versicherungsnehmer bzw. die ver-
sicherte Person und allfallige bei Dritten eingeholte Infor-
mationen. Die Daten werden sowohl elektronisch als auch
physisch gespeichert. Die Bekanntgabe von Personenda-
ten an Dritte erfolgt nur mit Einverstéandnis des Versiche-
rungsnehmers bzw. der versicherten Person.

CONVIA lbertragt einen Teil der Risiken auf den Riickversi-
cherer. Dabei werden in einzelnen Fallen auch Personenda-
ten an den Riickversicherer bekanntgegeben. Im Rahmen der
Antragsprifung konnen auch bei anderen Versicherungs-
gesellschaften Personendaten erhoben oder diesen bekannt-
gegeben werden.

Die Beratung erfolgt durch einen CONCORDIA-Versiche-
rungsberater. Dieser Ubermittelt der CONVIA die fir den
Vertragsschluss notwendigen Personendaten. CONVIA gibt
der CONCORDIA auch nach Abschluss des Vertrages die
zur Durchfiihrung der Versicherung notwendigen Daten be-
kannt.
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Grundlagen

Grundlagen des Vertrages bilden die vorliegenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Diese
AVB umschreiben die Rechte und Pflichten der Ver-
sicherungsnehmer und der versicherten Personen
bzw. der Anspruchsberechtigten. Sie legen insbeson-
dere die Rechtsanspriiche der Hinterlassenen beim
Tod der versicherten Person fest.

Ferner gelten allfallige Besondere Versicherungs-
bedingungen (BVB) sowie die Bestimmungen in der
massgebenden Police bzw. allfalligen Ersatzpolicen;
die schriftlichen Erklarungen, welche die Versiche-
rungsnehmer (Antragsteller) und die Versicherten
(die zu versichernden Personen) im Antrag, im Be-
richt des untersuchenden Arztes und in weiteren
Schriftstiicken abgegeben haben. Abweichende Be-
stimmungen in allfalligen besonderen Versicherungs-
bedingungen gehen diesen AVB vor.

Soweit in diesen Unterlagen ein Sachverhalt nicht
ausdriicklich geregelt ist, gilt das Bundesgesetz iiber
den Versicherungsvertrag vom 2. April 1908 (VVG).

Versicherer, versicherte Personen

Die in diesen AVB umschriebenen Leistungen sind
vollumfanglich bei der CONVIA Lebensversicherung
AG (nachstehend «Versicherer» genannt) versichert.
Die CONCORDIA Schweizerische Kranken- und Un-
fallversicherung AG, im Folgenden CONCORDIA ge-
nannt, vermittelt die Risiko-Lebensversicherung
TIKU des Versicherers. Sie hat zu diesem Zweck mit
ihm einen Vertrag abgeschlossen.

Der Versicherer kann einzelne administrative Auf-
gaben zur Durchfiihrung der Versicherung der
CONCORDIA ibertragen. Die dazu erforderlichen
Daten werden vom Versicherer zur Verfligung ge-
stellt. Der Austausch von Angaben iiber die Gesund-
heit der versicherten Person ist dabei ausgeschlossen.
Die auf Grund dieser AVB entstehenden Anspriiche
konnen lediglich gegeniiber dem Versicherer geltend
gemacht werden.
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Versichert sind die in der Police aufgefiihrten Per-
sonen (nachstehend «versicherte Persony genannt).

Antragstellung

In die Versicherung werden Personen aufgenommen,
die sich gemass diesen AVB freiwillig versichern
maochten.

Zur Aufnahme in die Versicherung ist das dafir vor-
gesehene Antragsformular vollstandig und wahrheits-
getreu ausgefiillt einzureichen. Die CONCORDIA
meldet die zu versichernden Personen dem Versi-
cherer mittels dieses Formulars zur Aufnahme an.
Wenn der Versicherungsantrag vor der Geburt ge-
stellt wird, entfallt die Beantwortung der Gesund-
heitsfragen gemass Art. 12.1. Dem Versicherer muss
aber auf dem dafiir vorgesehenen Formular die Ge-
burt gemeldet und wahrheitsgetreu die Frage beant-
wortet werden, ob das Kind vollstandig gesund sei.
Wird die Frage mit JA beantwortet, erfolgt die Auf-
nahme in die Versicherung. Andernfalls entscheidet
der Versicherer liber die Aufnahme (Art. 5). Bei Auf-
nahme in die Versicherung gilt der Ausschluss des
Versicherungsschutzes gemass Art. 24.6.

Hat der Antragsteller oder der Versicherte beim Ab-
schluss der Versicherung eine erhebliche Tatsache,
die er kannte oder hatte kennen missen und uber die
er schriftlich befragt worden ist, insbesondere im
Zeitpunkt des Versicherungsantrages bestehende
oder vorher bestandene Krankheiten oder Unfallfol-
gen unrichtig mitgeteilt oder verschwiegen, so ist der
Versicherer berechtigt, den Vertrag innert vier Wo-
chen, nachdem er von der Anzeigepflicht verletzung
Kenntnis erhalten hat, schriftlich zu kiindigen. Die
Kiindigung wird mit Zugang beim Versicherungsneh-
mer wirksam.

Umfang der Versicherung

Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bezweckt mit dieser Risikoversi-
cherung den Schutz der in Art. 2.4 bezeichneten
Personen gegen die wirtschaftlichen Folgen, bedingt
durch Tod oder Invaliditat bei Krankheit und/oder
Unfall.

Aufnahme in die Versicherung

Der Versichererist berechtigt, einzelne Krankheiten
und Unfallfolgen unter Vorbehalt zu stellen oder die
Versicherung ganz abzulehnen.

Ortlicher Geltungsbereich
Der Versicherungsschutz besteht in allen Teilen der
Welt.
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Begriffsbestimmungen

Dauernde Invaliditat

Erwerbsunfahigkeit bzw. Invaliditat liegt vor, wenn
die versicherte Person infolge medizinisch nachweis-
barer Krankheit, Zerfalls der geistigen und korperli-
chen Krafte oder infolge Unfalls ganz oder teilweise
ausserstande ist, ihren Beruf oder eine andere Er-
werbstatigkeit auszuiiben, die ihrer Lebensstellung,
ihren Kenntnissen und Fahigkeiten angemessen ist,
oder wenn Nichterwerbstatige deswegen im bisheri-
gen Tatigkeits- oder Aufgabenbereich ganz oder teil-
weise eingeschrankt sind.

Eine Invaliditat wird als dauernd anerkannt, wenn
der Nachweis erbracht wird, dass von der Fortset-
zung der arztlichen Behandlung eine namhafte Bes-
serung der Erwerbsfahigkeit oder der Fahigkeit, sich
im bisherigen Tatigkeits- oder Aufgabenbereich zu
betatigen, nicht erwartet werden kann, und dass die
Invaliditat voraussichtlich lebenslanglich sein wird.

Unfall

Als Unfall gilt eine Korperschadigung, welche die

versicherte Person durch ein von aussen gewaltsam

auf sie einwirkendes, plotzliches und unvorherge-
sehenes Ereignis unfreiwillig erleidet. Als Unfall gilt
auch:

- Gesundheitsschadigung durch unfreiwilliges Ein-
atmen von Gasen und Dampfen und durch unab-
sichtliches Einnehmen von giftigen oder atzenden
Stoffen;

- Verrenkungen, Zerrungen und Zerreissen von
Muskeln und Sehnen infolge plotzlicher eigener
Kraftanstrengungen;

- Erfrierungen, Hitzschlag, Sonnenstich sowie Ge-
sundheitsschadigungen durch ultraviolette Strah-
len, ausgenommen Sonnenbrand,;

- unfreiwilliges Ertrinken.

Versicherungsperiode
Die Versicherungsperiode entspricht dem Kalender-
jahr.

Massgebendes Alter

Das fir die Versicherung und die Berechnung der
Pramien massgebende Alter der versicherten Person
entspricht der Differenz zwischen Kalenderjahr und
Geburtsjahr.

Beginn und Ende der Versicherung

Provisorischer Versicherungsschutz

Der provisorische Versicherungsschutz beginnt,
unter Vorbehalt allfalliger Einschrankungen aufgrund
des Ergebnisses der Gesundheitsprifung gemass
Art. 12.1, mit dem Eingang des Antrags beim
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Versicherer, frihestens mit dem im Antrag angege-
benen Versicherungsbeginn.

Er endet bei Beginn des definitiven Versicherungs-
schutzes oder bei Ablehnung der Versicherung durch
den Versicherer, jedenfalls aber spatestens 60 Ka-
lendertage seit Beginn des provisorischen Versiche-
rungsschutzes.

Tritt wahrend der Dauer des provisorischen Versi-
cherungsschutzes ein Versicherungsfall ein, so er-
bringt der Versicherer die in diesen AVB umschrie-
benen Leistungen.

Keine Leistungen werden erbracht, wenn der Ver-
sicherungsfall auf eine Krankheit, ein Gebrechen
oder auf Unfallfolgen zuriickzuflihren ist, die schon
vor Beginn des provisorischen Versicherungsschutzes
bestanden haben.

Definitiver Versicherungsschutz

Der Versicherungsschutz ist definitiv fir diejenige
Person, welche voll arbeitsfahig und/oder gesund
ist und die Gesundheitsfragen auf dem Antrags-
formular mit NEIN beantworten kann, sofern ihre
anfanglichen oder spater zusatzlich zu versichern-
den Leistungen die Summe von CHF 100’000 nicht
Ubersteigen. Andernfalls ist der Schutz vorerst pro-
visorisch. Uber den definitiven Versicherungsschutz
wird gegebenenfalls aufgrund einer allfalligen An-
frage beim Arzt oder einer arztlichen Untersuchung
entschieden.

Der Versicherer gibt dem Antragsteller schriftlich
Bericht, ob und allenfalls zu welchen Bedingungen
der definitive Versicherungsschutz gewahrt werden
kann. Er orientiert entsprechend die CONCORDIA.

Beginn der Versicherung

Die Versicherung beginnt auf den im Antrag genann-
ten Monatsersten.

Mit Abschluss der Versicherung erhélt der Versiche-
rungsnehmer eine Versicherungspolice. Diese ent-
halt die fiir den Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person geltenden persdnlichen Angaben. Bei
Anderung der Leistungen wird eine neue Versiche-
rungspolice ausgestellt.

Ende der Versicherung

Die Versicherung erlischt:

- mit dem Tod der versicherten Person;
- durch Kindigung;

- bei Erreichen des Schlussalters.

Schlussalter
Das Schlussalter wird am 1. Januar nach Vollendung
des 59. Altersjahres erreicht.

Kiindigung
Der Versicherungsnehmer kann nach einer Min-
destvertragsdauer von einem Jahr auf Ende eines
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Versicherungsjahres (31. Dezember) vorzeitig aus-
scheiden.

Der Versicherungsnehmer hat die entsprechende
Mitteilung vor Ablauf des Versicherungsjahres an
den Versicherer zu richten.

Leistungen

Leistungen bei Tod und/oder

dauernder Invaliditat

Der Versicherer erbringt vor Erreichen des Schluss-
alters (Art. 15) die gemass Police versicherten Leis-
tungen:

- im Todesfall: Todesfallkapital;

- bei dauernder Invaliditat: Invaliditatskapital.

Fir jede versicherte Person kann ein Todesfall-
kapital und/oder ein Invaliditatskapital versichert
werden. Der Anspruch darauf entsteht beim Tod oder
bei einer dauernden Invaliditat der versicherten Per-
son vor Erreichen des Schlussalters (unter Vorbe-
halt von Art. 17.4.).

Das Todesfallkapital und das Invaliditatskapital blei-
ben konstant bis zum Alter 55. Ab Alter 56 fallen sie
jahrlich um 20% des vollen, im Alter 55 versicherten
Todesfallkapitals und/oder Invaliditatskapitals.
Wird die Unfalldeckung nicht mit eingeschlossen,
entsteht auf das Todesfall- und Invaliditatskapital
kein Anspruch, wenn das versicherte Ereignis durch
einen Unfall verursacht wurde.

Bei Zusammentreffen verschiedener Ursachen wer-
den Leistungen ausgerichtet in der Hohe des Anteils,
der nicht Gegenstand des Unfallereignisses ist.

Besondere Bestimmungen bei Invaliditat

Das Invaliditatskapital wird dem Grad der Invaliditat
angepasst. Dabei entstehen bei einer Invaliditat von
70% und mehr Anspruch auf die vollen Leistungen;
eine Invaliditat von weniger als 25% ergibt keinen
Anspruch.

Bei Erwerbstatigen wird der Grad der Invaliditat auf-
grund des von der versicherten Person erlittenen
Erwerbsausfalls ermittelt. Dabei wird das vor Ein-
tritt der Invaliditat aus der Erwerbstatigkeit erzielte
Einkommen verglichen mit demjenigen, das die ver-
sicherte Person nach Eintritt der Invaliditat noch
erzielt oder erzielen konnte.

Bei Nichterwerbstatigen ist das Ausmass der Ein-
schrankungen im Tatigkeits- und Aufgabenbereich
der versicherten Person im Vergleich zur Zeit vor
Eintritt ihrer Invaliditat entscheidend.

Das Invaliditatskapital wird friihestens nach Ablauf
einer Zeitdauer der Invaliditat von 12 Monaten aus-
gerichtet. Steht die dauernde Invaliditat vor Ablauf
von 12 Monaten fest, kann das versicherte Invali-
ditatskapital vorzeitig ausgerichtet werden. Das
Invaliditatskapital wird aber immer nur unter der
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Voraussetzung erbracht, dass die Invaliditat dau-
ernd ist im Sinne von Art. 7.2.

Pramien

Pramientarif

Die Tarifgrundlagen werden dem Versicherungs-
nehmer zusammen mit der Versicherungspolice zu-
gestellt.

Falligkeit, Pramienzahlung

Die Pramie ist (unabhangig vom Eintrittsalter) gemass
der erreichten Altersstufe zu entrichten.

Die Pramienzahlungspflicht beginnt mit dem Tag der
Aufnahme in die Versicherung. Pramien sind ent-
sprechend den Bestimmungen auf dem Versiche-
rungsantrag dem Versicherer jahrlich, halbjahrlich
oder vierteljahrlich geschuldet und separat zahlbar.
Die Pramien sind bis zum Erreichen des Schlussal-
ters, langstens bis zum Tod zu entrichten (vorbehal-
ten bleibt die vorzeitige Auflosung gemass Art. 16).

Mahnung, Zahlungsverzug

Wird die Pramie nicht bis zum Falligkeitsdatum ent-
richtet, wird der Schuldner vom Versicherer unter
Hinweis auf die Saumnisfolgen schriftlich aufgefor-
dert, innert 14 Tagen nach Absendung der Mahnung
die ausstehenden Pramien zu bezahlen. Bleibt diese
Mahnung ohne Erfolg, ruht die Leistungspflicht vom
Ablauf der Mahnfrist an.

Wird die riickstandige Pramie nicht binnen zwei Mo-
naten nach Ablauf der Mahnfrist gemass Art. 21.1
rechtlich eingefordert, so wird angenommen, dass
der Versicherer, unter Verzicht auf die Bezahlung der
rickstandigen Pramien, vom Vertrag zuricktritt.
Wird die Pramie vom Versicherer rechtlich eingefor-
dert oder nachtraglich angenommen, so lebt die Leis-
tungspflicht mit dem Zeitpunkt, in dem die riick-
standige Pramie samt Zinsen und Kosten bezahlt wird
und sofern der Versicherungsnehmer bzw. der Ver-
sicherte den Nachweis eines guten Gesundheits-
zustandes erbringt, wieder auf. Der Versicherer wird
fur Versicherungsfélle, die sich wahrend der Ver-
zugsdauer und nach Ablauf der Mahnfrist ereignen,
nicht leistungspflichtig.

Anspruchsbegrindung

Im Allgemeinen

Die Versicherungsleistungen werden ausbezahlt,
wenn der Versicherungsnehmer bzw. die Anspruchs-
berechtigten alle Unterlagen beigebracht haben,
welche der Versicherer zur Begriindung des Anspru-
ches bendtigt. Die einzureichenden Unterlagen um-
fassen:
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- im Todesfall: arztliches Zeugnis/Familienbiichlein
bzw. Familienschein;

- bei Invaliditat: arztliches Zeugnis.

Der Versicherer ist berechtigt, weitere Auskiinfte
und Nachweise zu verlangen oder selbst einzuholen
sowie die versicherte Person jederzeit durch einen
Vertrauensarzt untersuchen zu lassen. Die Arzte der
versicherten Person sind dem Versicherer gegen-
tber vom Berufsgeheimnis entbunden.

Anderung des Invalidititsgrades

Anderungen des Invalidititsgrades sind dem Ver-
sicherer sofort mitzuteilen. Die Leistung wird dem
neuen Invaliditatsgrad angepasst.

Sind wegen Veranderung des Invaliditatsgrades zu
hohe Leistungen bezogen worden, sind diese dem
Versicherer zuriickzuerstatten, wurden zu wenig
Pramien bezahlt, sind diese nachzuzahlen.

Einschrankungen des
Versicherungsschutzes

Ausschliisse und Einschrankungen

des Versicherungsschutzes

Kein Anspruch auf Leistungen bei Invaliditat be-
steht, wenn die versicherte Person ihre Invaliditat
absichtlich herbeigefiihrt hat.

Dies gilt auch dann, wenn die versicherte Person die
Handlung, welche zu ihrer Invaliditat fihrte, in urteils-
unfahigem Zustand vorgenommen hat.

Wird ein versichertes Ereignis grobfahrlassig her-
beigefiihrt, besteht gemass Gesetz das Recht, die
Versicherungsleistungen zu kiirzen.

Kein Anspruch auf Leistungen bei Invaliditat oder im
Todesfall besteht bei Einwirkung ionisierender Strah-
len und Schaden aus Atomenergie.

Ist das versicherte Ereignis die Folge eines oder
mehrerer Wagnisse, werden die versicherten Leis-
tungen gekiirzt und in besonders schwerwiegenden
Fallen verweigert. Wagnisse sind Handlungen, mit
denen sich der Versicherte einer besonders grossen
Gefahr aussetzt, ohne Vorkehrungen zu treffen oder
treffen zu konnen, die das Risiko auf ein verniinftiges
Mass beschranken. Rettungshandlungen zugunsten
von Personen sind indessen auch dann versichert,
wenn sie an sich als Wagnisse zu betrachten sind.
Stirbt eine versicherte Person innert drei Jahren seit
dem Versicherungsbeginn infolge Selbstmords, so
wird kein Todesfallkapital fallig. Dies gilt auch dann,
wenn die versicherte Person die Handlung, welche
zu ihrem Tod fiihrte, in urteilsunfahigem Zustand vor-
genommen hat.

Fur vorgeburtliche Schadigungen, Geburtsgebrechen
und deren Folgen werden keine Versicherungsleis-
tungen gewahrt.

Stirbt ein versichertes Kind, bevor es 2% Jahre alt
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ist, werden an Stelle jeder anderen Leistung nur
CHF 27500 zuriickerstattet. Stirbt ein versichertes
Kind vor Vollendung des 12. Altersjahres, so wird
die Versicherungssumme auf CHF 10’000 begrenzt.

Militardienst, Krieg und Unruhen

Aktiver Dienst zur Wahrung der schweizerischen Neu-
tralitat sowie zur Handhabung von Ruhe und Ordnung
im Innern, beides ohne kriegerische Handlungen,
gilt als Militardienst in Friedenszeit und ist als sol-
cher im Rahmen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen ohne Weiteres in die Versicherung ein-
geschlossen.

Fihrt die Schweiz einen Krieg oder wird sie in
kriegsahnliche Handlungen hineingezogen, so wird
von Kriegsbeginn an ein einmaliger Kriegsumlage-
beitrag geschuldet, der 1 Jahr nach Kriegsschluss
fallig wird. Ob der Versicherte am Krieg teilnimmt
oder nicht und ob er sich in der Schweiz oder im
Ausland aufhalt, ist unerheblich.

Der Kriegsumlagebeitrag dient zur Deckung der durch
den Krieg mittelbar und unmittelbar verursachten
Schaden, soweit sie Versicherungen betreffen, fir
welche diese Bedingungen gelten. Die Feststellung
dieserKriegsschaden und derverfligbaren Deckungs-
mittel sowie die Festsetzung des Kriegsumlagebei-
trages und dessen Tilgungsmoglichkeiten - gegebe-
nenfalls durch Kiirzung der Versicherungsleistungen
- erfolgen durch den Versicherer im Einverstandnis
mit der schweizerischen Aufsichtsbehorde.

Werden vor der Festsetzung des Kriegsumlagebei-
trages Leistungen aus der Versicherung féllig, so ist
der Versicherer befugt, fir einen angemessenen Teil
die Zahlung bis 1 Jahr nach Kriegsschluss aufzu-
schieben. Der aufzuschiebende Teil der Leistung und
der Zinsfuss, zu welchem dieser Teil zu verzinsen
ist, werden durch den Versicherer im Einverstandnis
mit der schweizerischen Aufsichtsbehorde bestimmt.
Die Tage, die als Kriegsbeginn und als Kriegsschluss
im Sinne oben stehender Bestimmungen zu gelten
haben, werden von der schweizerischen Aufsichts-
behorde festgelegt.

Nimmt der Versicherte an einem Kriege oder an
kriegsahnlichen Handlungen teil, ohne dass die
Schweiz selbst Krieg fihrt oder in kriegsahnliche
Handlungen hineingezogen ist, und stirbt der
Versicherte wahrend eines solchen Kriegs oder bin-
nen sechs Monaten nach Friedensschluss bzw.
nach Beendigung der Feindseligkeiten, schuldet der
Versicherer das auf den Todestag berechnete De-
ckungskapital, hochstens jedoch die fiir den Todes-
fall versicherte Leistung. Sind Uberlebensrenten
versichert, so treten an Stelle des Deckungskapitals
die Renten, welche dem auf den Todestag be-
rechneten Deckungskapital entsprechen, hochs-
tens jedoch die versicherten Renten.

25.7 Der Versicherer behalt sich vor, die Bestimmungen
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dieses Artikels im Einverstandnis mit der schwei-
zerischen Aufsichtsbehdrde mit Wirkung auch fir
diese Versicherung abzuandern. Ausserdem bleiben
gesetzliche und behordliche, im Zusammenhang mit
einem Kriege erlassene Massnahmen, insbeson-
dere solche Uber den Rickkauf der Versicherung,
ausdricklich vorbehalten.

Ausrichtung der Leistungen

Anspruchsberechtigte Personen

Alle Leistungen aufgrund dieser AVB sind ausschliess-
lich fiir den personlichen Unterhalt des Anspruchs-
berechtigten bestimmt, ausgenommen sind Beglins-
tigte im Sinne von Art. 27.1.

Anspruch auf das Invaliditatskapital hat die versi-
cherte Person.

Anspruch auf das Todesfallkapital haben der Ehe-
gatte oder der eingetragene Partner der versicher-
ten Person; bei dessen Fehlen die Kinder, fir deren
Unterhalt die verstorbene Person ganz oder teil-
weise aufgekommen ist; bei deren Fehlen die Ubri-
gen Personen, flr deren Unterhalt die verstorbene
Person lberwiegend aufgekommen ist; bei deren
Fehlen die erbberechtigten Nachkommen; bei deren
Fehlen die Eltern; bei deren Fehlen die Geschwister
der verstorbenen Person oder deren Nachkommen;
bei deren Fehlen die iibrigen Erben unter Ausschluss
des Gemeinwesens.

Der Versicherungsnehmer kann jederzeit obige Rei-
henfolge abandern, Berechtigte ausschliessen oder
andere Begiinstigte bezeichnen. Der Versicherungs-
nehmer hat die entsprechende Mitteilung schriftlich
an den Versicherer zu richten.
Anspruchsberechtigte Hinterlassene einer versicher-
ten Person erhalten die Leistungen auch dann, wenn
sie die Erbschaft ausschlagen. Die Leistungen fallen
nicht in den Nachlass der verstorbenen Person.

Beglinstigung und Verpfandung

Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
zwecks Sicherstellung einer Darlehensschuld verlan-
gen, dass anstelle samtlicherin Art. 26.3 aufgefiihrten
Anspruchsberechtigten partiell oder vollumfanglich
ein schweizerisches Bankinstitut zu beglinstigen ist.
Er hat die entsprechende Willensdusserung (Bank-
beziehung, Ausmass der Begiinstigung) unter Beilage
einer Kopie des Darlehensvertrages schriftlich und
eingeschrieben vorzunehmen. Der Versicherer ver-
pflichtet sich, bei Falligkeit die Leistung dem be-
giinstigten Bankinstitut auszurichten und die ver-
langte Begiinstigung nur mit dessen Einwilligung,
welche einzig bei Weiterbestehen des Darlehens-
vertrages verweigert werden kann, sowie mit der
Einwilligung des Versicherungsnehmers aufzuheben.
Der Versicherer teilt dem Bankinstitut schriftlich das
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Bestehen der Beglinstigung mit. Sind Einschran-
kungen im Versicherungsschutz zu verzeichnen, ist
der Versicherer nicht befugt, dem Bankinstitut dies-
beziigliche Auskiinfte zu gewahren. Der Versicherer
behalt sich vor, dem Versicherungsnehmer fiir die aus
der spezifischen Beginstigung entstehenden Um-
triebe eine Unkostenpramie in Rechnung zu stellen.
Eine Verpfandung oder Abtretung der Leistung so-
wie eine betreibungsrechtliche Pfandung der Leis-
tungen ist vor ihrer Falligkeit nicht moglich. Nach
ihrer Falligkeit konnen sie nur in dem Umfang ge-
pfandet werden, wie sie nicht im Sinne des Schuld-
betreibungs- und Konkursrechts flir den Lebensun-
terhalt der Anspruchsberechtigten unumganglich
notig sind.

Verschiedenes

Anpassung der Vertragsgrundlagen

Werden die Versicherungsbedingungen oder die
Pramientarife angepasst, gelten flir den Versiche-
rungsnehmer und den Versicherer die neuen Be-
dingungen bzw. Tarife. Der Versicherer teilt dem
Versicherungsnehmer die Anpassung spatestens
30 Tage vor deren Inkrafttreten schriftlich mit. Der
Versicherungsnehmer hat hierauf das Recht, die
Versicherung auf Ende des laufenden Jahres zu kiin-
digen. Macht er davon Gebrauch, so erlischt die
Versicherung mit Ablauf des laufenden Versiche-
rungsjahres. Die Kiindigung muss spatestens am
letzten Tag der laufenden Versicherungsperiode
beim Versicherer eintreffen. Unterlasst der Ver-
sicherungsnehmer die Kindigung, gilt dies als Zu-
stimmung zur Anpassung der Versicherung.

Eine Pramienerhohung infolge Erreichens der in der
Police festgehaltenen nachsthoheren Altersstufe bil-
det keinen Kiindigungsgrund im Sinne dieses Artikels.

Erfillungsort

Als Erfillungsort gilt der schweizerische bzw. liech-
tensteinische Wohnsitz der anspruchsberechtigten
Person oder ihres Vertreters. Bei Fehlen eines sol-
chen Wohnsitzes sind fallige Versicherungsleistungen
am Sitz des Versicherers zahlbar.

Gerichtsstand

Die CONVIA Lebensversicherung AG kann an ihrem
Geschaftssitz in Luzern oder am schweizerischen
bzw. liechtensteinischen Wohnsitz des Versiche-
rungsnehmers oder des Anspruchsberechtigten ge-
richtlich belangt werden.

Ménnliche und weibliche Form

Die in diesen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) und weiteren Bestimmungen gewahlte
méannliche Form gilt auch fur weibliche Personen.

CONCORDIA

Dir vertraue ich

CONCORDIA
Bundesplatz 15

6002 Luzern

Telefon 041 228 01 11
www.concordia.ch
info@concordia.ch
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