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Welche Allgemeinen Versicherungsbedingungen gehoren zu welchem Tarif?

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) setzen sich aus Teil | (Musterbedingungen des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung), Teil Il (Tarifbedingungen) sowie Teil Il (Tarifbeschreibung) zusammen. Welche Teile | und Il fiir die von Ihnen gewéhlten Tarife
giltig sind, entnehmen Sie der nachfolgenden Ubersicht.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teill und Teilll)

Tarife MB/EPV 2009 MB/GEPV 2013
Pl o
PF 0

Dem Inhaltsverzeichnis konnen Sie entnehmen, auf welcher Seite dieses Heftes Sie die zu lhrem Tarif gehdrenden Teile |, Il und Il finden.
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Produktinformationsblatt nach § 4 VVG-Informationspflichtenverordnung
fiir eine ARAG Pflegetagegeldversicherung nach dem Tarif PI

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Ihnen einen ersten Uberblick Gber die Ihnen angebotene Krankenversicherung geben.
Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieRend. Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein
und den beigefligten Versicherungsbedingungen. Wir empfehlen Ihnen, die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig zu lesen.

1 Welche Art der Versicherung bieten wir an?

Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Ergdnzung zur privaten oder sozialen Pflege-Pflicht-
versicherung Grundlage sind die beigefiigten Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

2 Was ist versichert?

Die gewiinschte Tarifwahlist durch den Abschlussvermittler kenntlich zu machen.

IndividualPflege PI Pflegetagegeld-Versicherung, Pflegetagegeld bei eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a Elftes Sozialgesetzbuch
Pflegestufe o

IndividualPflege Pl Pflegetagegeld-Versicherung, Pflegetagegeld bei Pflegestufe |, ggfs. zusatzlich Pflegetagegeld aus Tarif PI O
Pflegestufe 1

IndividualPflege PI Pflegetagegeld-Versicherung, Pflegetagegeld bei Pflegestufe Il
Pflegestufe 2

IndividualPflege PI Pflegetagegeldversicherung, Pflegetagegeld bei Pflegestufe Il
Pflegestufe 3

Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte der Tarifbeschreibungen in Teil lll der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

3 Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann missen Sie ihn bezahlen?
Was passiert, wenn Sie |hren Beitrag nicht oder verspdtet zahlen?

Der zu entrichtende Gesamtbeitrag fur die angebotene Versicherung betrdgt monatlich Euro (die Beitragshche
ist vom Abschlussvermittler einzutragen).

Die einzelnen Beitrage je Tarif und je versicherter Person kdnnen Sie dem Antrag entnehmen.

Der Beitrag wird jeweils zum Ersten eines Monats fallig.

Die erste Beitragsrate wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fallig, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versiche-
rungsbeginn.

Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende.

Beitragsbefreiung

Ab Ersten des Monats, fir den der Versicherer wegen des Eintritts des Versicherungsfalls ein Pflegetagegeld gewdhrt, wird der
Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung fiir die betroffene versicherte Person in allen abgeschlossenen Tarifstufen des
Tarifs Pl befreit.

Einzelheiten zur Beitragsbefreiung enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter Ziffer 3 der Tarifbeschreibung
(Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen).

Folgen unterbliebener oder verspateter Zahlung:

Wenn Sie den Erstbeitrag schuldhaft nicht rechtzeitig zahlen, konnen wir solange vom Vertrag zuriicktreten, wie Sie nicht
gezahlt haben. Aulserdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht leisten.

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, erhalten Sie von uns eine Mahnung, in der wir Ihnen eine zweimonatige
Zahlungsfrist setzen. Tritt nach Fristablauf der Versicherungsfall ein und sind Sie zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung des
Beitrags in Verzug, so entfallt Ihr Versicherungsschutz. AuRerdem kénnen wir bei fortdauerndem Zahlungsverzug nach Frist-
ablauf den Vertrag kiindigen.

Einzelheiten enthalten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 8 (Teil | und I).
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4 Wofir leisten wir nicht?

Keine Leistungspflicht besteht beispielsweise fir Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Kran-
kenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten
haben. Ferner werden die Kosten fiir vermittelte Assistanceleistungen nicht tbernommen (Ziffer 2 der Tarifbeschreibung in
Teil lll der Allgemeinen Versicherungsbedingungen).

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieRend. Einzelheiten und eine vollstandige Aufzéhlung der Einschrankungen unserer Leis-
tungspflicht entnehmen Sie bitte § 5 (Teil | und I1) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

5 Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss und welche Folgen kénnen
Verletzungen dieser Pflichten haben?

Im Rahmen des Vertragsschlusses sind die Antragsfragen, insbesondere die Risiko- und Gesundheitsfragen, nach bestem Wis-
sen sorgfaltig, vollstandig und richtig zu beantworten.

Unrichtige Angaben kénnen schwerwiegende Konsequenzen fir Sie haben. Je nach Art und Schwere der Pflichtverletzung kon-
nen Sie lhren Versicherungsschutz ganz oder teilweise verlieren. Unter Umstanden kénnen wir uns auch vom Vertrag lésen.

Bitte beachten Sie hierzu die Ausfihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht im Abschnitt ,Wichtige
Hinweise"” des Antrags.

6 Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertragslaufzeit und welche Folgen konnen
Verletzungen dieser Pflichten haben?

Es besteht beispielsweise die Verpflichtung, bei Neuabschluss einer weiteren oder die Erhhung einer anderweitig bestehen-
den Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit, eine Einwilligung des Versicherers einzuholen.
Ferner sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Person verpflichtet, die Absicht der Verlegung ihres gewthnlichen
Aufenthalts unverziglich in Textform oder schriftlich anzuzeigen.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieRend. Weitere Ausfiihrungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
§9 (Teill und 1) sowie die Tarifbeschreibung (Teil I11).

Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umstdanden ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. Gegebe-
nenfalls kénnen wir auch den Vertrag fristlos kiindigen.
Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I und I1).

7 Welche Verpflichtungen haben Sie bei Eintritt eines Versicherungsfalls und welche
Folgen kdnnen Verletzungen dieser Pflichten haben?

Aufunser Verlangen ist jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht erfor-
derlichist.

Die Pflegebedirftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung oder
des vom Versicherer beauftragten drztlichen Dienstes nachgewiesen werden.

Jede Anderung der Einstufung in die Pflegestufen O - Il oder deren Wegfall ist dem Versicherer unverztglich in Textform an-
zuzeigen.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieRend. Weitere Ausfiihrungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter
§9 (Teill und Il) und Ziffer 1a der Tarifbeschreibung in Teil Ill der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umstdanden ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. Auf diese
Folge werden wir Sie in einer gesonderten Mitteilung hinweisen.
Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil | und I).
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Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung).

Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Teil lund I1).

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
Einzelheiten zum Ende des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte § 7 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wie kdonnen Sie den Vertrag beenden?

Sie als Versicherungsnehmer kénnen den Vertrag mit einer Frist von drei Monaten schriftlich kiindigen.

Erstmals ist eine Kiindigung hres Vertrags zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn maglich.
Danach kénnen Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr
zusammenfallt.

Daneben haben Sie Sonderkiindigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhohung.

Einzelheiten zur Kiindigung durch den Versicherungsnehmer finden Sie in §13 Teil | und Il und § 16Teil | der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen.
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Produktinformationsblatt zur staatlich geforderten erganzenden
Pflegeversicherung (GEPV) bei der ARAG Krankenversicherungs-AG

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir lhnen einen ersten Uberblick Gber die Versicherung in der staatlich geférderten er-
ganzenden Pflegeversicherung geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieBend. Der gesamte Vertragsinhalt ergibt sich aus
dem Antrag, dem Versicherungsschein und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil | Musterbedingungen 2013 MB/GEPV 2013,
Teil Il Tarifbedingungen sowie Teil Il Tarifbeschreibung fir die staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung). Wir empfehlen Ihnen,
die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig zu lesen.

1 Welche Art der Versicherung bieten wir an?

Bei dem angebotenen Versicherungsvertrag handelt es sich um eine Pflegetagegeldversicherung nach dem Tarif PF.
Grundlage sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung
(GEPV) bestehend aus Teil | Musterbedingungen (MB/GEPV 2013) Teil Il Tarifbedingungen sowie Teil Ill Tarifbeschreibung.

Der Tarif wird durch eine staatliche Zulage geférdert. Erfiillen Sie die perstnlichen Fordervoraussetzungen, erhalten wir un-
mittelbar von der staatlichen Zulagenstelle fiir diesen Vertrag fir jede versicherte Person eine Zulage in Hohe von 5 Euro pro
Monat, die auf den Monatsbeitrag angerechnet wird. Ndheres zum Zulageverfahren entnehmen Sie bitte Nr. 3.

Wichtig ist, dass Sie den Vertrag nur abschlieféen kénnen, wenn Sie die Férdervoraussetzungen fir die Erlangung der Zulage
erfillen:

. Siemussen in der sozialen oder der privaten Pflegepflichtversicherung (gesetzliche Pflegeversicherung) versichert sein.

. Siedurfen bei Abschluss des Vertrages keine Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit oder eingeschrankter Alltagskompetenz

- (Erklarungunter 2.) aus der gesetzlichen Pflegeversicherung derzeit beziehen oder in der Vergangenheit bezogen haben.

- BeiAbschluss des Vertrages missen Sie das 18. Lebensjahr vollendet haben.

. Bei Abschluss des Vertrages darf kein weiterer Vertrag fiir Sie Uber eine geforderte erganzende Pflegeversicherung beste-
hen, denn die staatliche Zulage wird nur fir einen Vertrag je versicherte Person gewahrt. Vor Abschluss des Vertrages soll-
ten Sie daher prifen, ob fir Sie bereits geférderte ergdnzende Pflegeversicherungen bestehen.

- Ihr monatlicher Eigenanteil am Beitrag muss mindestens 10 Euro betragen.

- Dasvereinbarte Pflegetagegeld in der Pflegestufe Il muss mindestens 20 Euro taglich betragen.

2 Was ist versichert?

ForderPflege PF Staatlich geférderte ergdnzende Pflegeversicherung - Pflegetagegeld von mindestens
20 Euro in Pflegestufe 11, 30 % in Pflegestufe II, 20 % in Pflegestufe |, 10 % bei eingeschrank-
ter Alltagskompetenz nach § 45a Elftes Sozialgesetzbuch

Details zu den Leistungen entnehmen Sie bitte § 6 Teil | sowie der Tarifbeschreibung (Teil Il1).

3 Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann miissen Sie ihn bezahlen?
Was passiert, wenn Sie Ihren Beitrag nicht oder verspdtet zahlen?

Der Gesamtbeitrag fur die angebotene Versicherung betragt monatlich Euro (die Beitragshohe ist vom Ab-
schlussvermittler einzutragen).

Die einzelnen Beitrage je Tarif und je versicherter Person kdnnen Sie dem Antrag entnehmen.

Auf den Gesamtbeitrag wird die staatlich gewahrte Zulage in Hohe von 5 Euro fiir jede versicherte férderfahige Person ange-
rechnet.

Ihr Beitrag ist von lhrem Eintrittsalter abhangig. Risikozuschlage werden nicht erhoben. Eine Gesundheitspriifung findet nicht
statt.

Der nach Anrechnung der staatlichen Zulage verbleibende Eigenanteil des Beitrags wird jeweils zum Ersten eines Monats fal-
lig. Die erste Beitragsrate in Hohe des Eigenanteils wird sofort nach Zugang des Versicherungsscheins féllig, jedoch nicht vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Beitragszahlung endet zum Vertragsende.

Folgen unterbliebener oder verspateter Zahlung:

Wenn Sie den nach Anrechnung der staatlichen Zulage verbleibenden Eigenanteil des Erstbeitrags schuldhaft nicht rechtzei-
tig zahlen, konnen wir solange vom Vertrag zurticktreten, wie Sie nicht gezahlt haben. AuRerdem werden wir dann im Versi-
cherungsfall nicht leisten.
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Wenn Sie einen Folgebeitrag in Hohe des Eigenanteils nicht rechtzeitig zahlen, erhalten Sie von uns eine Mahnung, in der wir
Ihnen eine 2-monatige Zahlungsfrist setzen. Tritt nach Fristablauf der Versicherungsfall ein und sind Sie zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung des Beitrags in Verzug, so entfallt Ihr Versicherungsschutz. Auferdem konnen wir bei fortdauerndem Zah-
lungsverzug nach Fristablauf den Vertrag kiindigen.

In Hohe der staatlichen Zulage wird der Beitrag gestundet, bis die Zulage an uns gezahlt wird. Die Zulage wird also auf den Bei-
trag angerechnet. Um die Auszahlung der Zulage kimmern wir uns. Hierzu bevollméachtigen Sie uns, fir jede versicherte Per-
son die Zulage und gegebenenfalls auch die Rentenversicherungsnummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Bei der
zentralen Stelle handelt es sich um die fur die Gewdhrung der Zulage verantwortliche Behérde.

Die Zulage wird im Anschluss an das Kalenderjahr von der zentralen Stelle an das Versicherungsunternehmen ausgezahlt und
unmittelbar hrem Vertrag bzw. den darin versicherten Personen gutgeschrieben.

Einzelheiten zur Beitragszahlung entnehmen Sie bitte § 9 Teil | und II.

Wichtig ist, dass Sie uns Verdnderungen der Zulageberechtigung (siehe Nr. 1) unverziglich anzeigen, damit die Zulage durch
uns zutreffend beantragt werden kann. Besteht kein Anspruch auf Zulage, wird das Versicherungsverhéltnis rickabgewickelt,
bis zu Beginn des Zeitraums, fiir den zuletzt eine Zulage gewahrt worden ist.

Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass fiir Sie oder eine andere versicherte Person kein Anspruch auf Zulage be-
steht, teilen wir lhnen dies mit und informieren Sie tber Ihre weiteren Handlungsmaoglichkeiten.

Besteht kein Anspruch auf Zulage, da bereits ein anderer Vertrag die Zulage erhalten hat, haben Sie die Méglichkeit, den jin-

geren Vertrag aufzuheben und die Zuweisung der Zulage auf den &lteren Vertrag zu verlangen, um bereits aufgebaute Alte-
rungsrickstellungen zu bewahren und um zu vermeiden, dass bereits durchlaufene Wartezeiten verloren gehen.

Wofir leisten wir nicht?

Im Ausland wird das versicherte Pflegetagegeld nur dann gezahlt, wenn die gesetzliche Pflegeversicherung dort ebenfalls Leis-
tungen erbringt. In der Europdischen Union und in Landern des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) sowie der Schweiz ist
das regelmaRig der Fall.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte § 6 Abs. 2

Leistungsausschlisse, zum Beispiel wegen eines erhthten Risikos, sind nicht vereinbart, siehe auch § 10 Abs. 3 Teil I.

Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss und welche Folgen kénnen
Verletzungen dieser Pflichten haben?

Die Fragen im Antragsformular, die fir die Feststellung der Versicherungs- und Férderfahigkeit mafRgeblich sind, insbesonde-
re, ob Sie in der gesetzlichen Pflegeversicherung versichert sind und ob Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung
bezogen werden oder friher bezogen worden sind, missen Sie vollstandig und wahrheitsgemaR beantworten.

Wenn Sie falsche Angaben machen, kann der Vertrag riickabgewickelt werden, die Zulage ist zurtick zu zahlen und es besteht
kein Versicherungsschutz.

Naheres entnehmen Sie bitte § 2 a Abs.1 Teil T sowie den Ausfihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht im
Abschnitt ,wichtige Hinweise" des Antrags.

Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertragslaufzeit und welche Folgen konnen
Verletzungen dieser Pflichten haben?

Jede Anderung der Verhiltnisse, die zu einem Wegfall der Férderfahigkeit (siehe Nr. 1) fiihrt, insbesondere wenn die gesetzli-
che Pflegeversicherung nicht mehr fortbesteht, missen Sie gem. § 2a Abs. 2 Teil | dem Versicherer unverziglich in Textform
anzeigen. Weitere Ausfiihrungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 14 Teil I.

Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umstanden ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. Weitere
Einzelheiten entnehmen Sie bitte §15 Teil I.
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7 Welche Verpflichtungen haben Sie bei Eintritt eines Versicherungsfalls und welche
Folgen kdnnen Verletzungen dieser Pflichten haben?

Bei Eintritt des Versicherungsfalls missen Sie die Feststellung der Pflegebedrftigkeit bzw. der erheblich eingeschrankten All-
tagskompetenz sowie die Zuordnung zu einer der Pflegestufen nachweisen. Aufserdem mussen Sie jede Auskunft erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles, unserer Leistungspflicht und ihres Umfanges erforderlich ist. Diese Aufzahlung ist
nicht abschlieRend. Weitere Ausfiihrungen enthalten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen unter § 14 Teil I.

Je nach Schwere der Pflichtverletzung sind wir unter Umstanden ganz oder teilweise nicht zur Leistung verpflichtet. Weitere
Einzelheiten entnehmen Sie bitte §15 Teil I.

8 Wann beginnt und wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerkldarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeiten.

Einzelheiten zum Beginn des Versicherungsschutzes entnehmen Sie bitte §§4 Teil | und 5 Teil I und I1.

Der Vertrag wird auf unbestimmte Dauer geschlossen. Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses. (§ 8 Teil I) z.B. aufgrund Kiindigung oder Verlust der Versicherungsfahigkeit.

9 Wie kdonnen Sie den Vertrag beenden?

Sie als Versicherungsnehmer konnen lhren Vertrag mit einer Frist von 3 Monaten schriftlich kiindigen. Erstmals ist eine Kin-
digung lhres Vertrages zum Ablauf der Mindestvertragsdauer von 24 Monaten nach Vertragsbeginn maglich.

Danach konnen Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr zu-
sammenfallt. Daneben haben Sie Sonderkindigungsrechte, z.B. bei einer Beitragserhhung.

Einzelheiten zur Kindigung durch den Versicherungsnehmer sowie zu weiteren Beendigungsgriinden finden Sie in den §17
Teillund §19 Teil lund Il
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Versicherteninformation nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung
fiir eine ARAG Pflegezusatzversicherung nach dem Tarif PI bzw. dem Tarif PF

1 Identitdt und ladungsfahige Anschrift des Versicherers

ARAG Krankenversicherungs-AG

HollerithstrafRe 11, 81829 Miinchen

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Paul-Otto FalRbender

Vorstand: Renko Dirksen, Werner Nicoll, Dr. Roland Schafer, Dr. Werenfried Wendler
Sitz und Registergericht: Minchen, HRB 69751

2 Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers

Hauptgeschaftstatigkeit der ARAG Krankenversicherungs-AG ist der Betrieb der Krankenversicherung.

3 Garantiefonds

Die ARAG Krankenversicherungs-AG gehort der folgenden Einrichtung zur Sicherung der Anspriiche von Versicherten (Siche-

rungsfonds) an:
Medicator AG, Bayenthalgirtel 26, 50968 Kdln

4 Vertragsbedingungen und wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

4.a) Dem Versicherungsverhaltnis liegen die jeweils vereinbarten Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
. ergdnzende Pflegekrankenversicherung nach Tarif Pl (MB/EPV 2009(Teil 1), Tarifbedingungen (Teil II) und Tarifbe-
schreibung (Teil I11)) bzw.
- staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung nach Tarif PF (MB/GEPV 2013 (Teil I), Tarifbedingungen (Teil 1) und
Tarifbeschreibung (Teil I11))
in den jeweils bei Vertragsabschluss geltenden Fassungen zugrunde.

4.b) Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes ergeben sich fiir Tarif Pl aus § 1 der MB/EPV 2009
mit Teil Il bzw. fiir Tarif PF aus § 3 der MB/GEPV 2013.

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung ergeben sich

- hinsichtlich Art und Umfang der Leistungen fiir Tarif Pl aus den §§ 4 und 5 der MB/EPV 2009 mit Teil Il bzw. fur Tarif PF aus
§§3 und 6 der MB/GEPV 2013 sowie fiir beide Tarife aus der jeweiligen Tarifbeschreibung (Teil Ill)

- hinsichtlich Falligkeit und Erfullung der Leistungen aus § 6 der MB/EPV 2009 mit Teil Il bzw. aus § 7 der MB/GEPV 2013 mit
Teil II.

5 Gesamtpreis der Versicherung

Den zu entrichtenden Gesamtbetrag konnen Sie dem Produktinformationsblatt sowie dem Antrag entnehmen.

6 Zusatzliche Kosten

Zusatzliche Gebuhren oder Kosten fiir den angebotenen Versicherungsschutz werden nicht erhoben.
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Beitragszahlung

Der Beitrag fiir den Tarif Pl ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch unterjéhrig in gleichen Beitragsraten, das heifl3t monatlich, vierteljahrlich
oder halbjahrlich gezahlt werden. Der Beitrag gilt bei unterjahriger Zahlungsweise bis zur Filligkeit der Beitragsrate als ge-
stundet. Die Beitragsraten sind am ersten Tag der von Ihnen gewahlten Zahlungsperiode fallig.

Der Beitrag fir den Tarif PF ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines je-
den Monats fallig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 Euro und der Zulage in Héhe von 5 Euro zu-
sammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach §128
Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist sofort nach Zugang des Versicherungsscheins fallig, jedoch nicht vor dem im
Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Giltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen

Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beitrdge. Diese gelten bis auf Weiteres. Anderungen behalten wir
uns vor.

Zustandekommen des Versicherungsvertrags

10

Der Vertrag kommt durch den Antrag auf Krankenversicherung seitens eines Vertragspartners und die Annahme dieses
Antrags durch den anderen Vertragspartner zustande. Bei einem Antrag (Angebot) durch den Versicherungsnehmer erfolgt
eine Antragsannahme durch die ARAG Krankenversicherungs-AG durch die Ausstellung eines Versicherungsscheins oder eine
Annahmeerklarung. Bei einer Anfrage durch den Versicherungsnehmer (,Invitatio-Antrag"”) erfolgt das Angebot durch die
ARAG Krankenversicherungs-AG und die Annahme des Angebots durch Annahmeerklarung des Versicherungsnehmers.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (zum Beispiel Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen.

Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlief3lich der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit
den §§1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

ARAG Krankenversicherungs-AG, HollerithstralRe 11, 81829 Minchen
Telefax +49 (0) 89/4124-9525,
E-Mail: Anfrage-KV@ARAG.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbe-
halten; dabei handelt es sich um 1/30 des im Produktinformationsblatt unter Ziffer 3 ausgewiesenen Monatsbetrags pro Tag.
Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistun-
gen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (zum Beispiel Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdricklichen Wunsch sowohl von Thnen als auch von uns vollstandig

erfulltist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgelibt haben.

- Ende der Widerrufsbelehrung -
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Laufzeit, Kiindigung und Beendigung des Vertrags

12

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Sie kénnen als Versicherungsnehmer den Vertrag mit einer Frist von drei
Monaten schriftlich kiindigen. Erstmals ist eine Kiindigung lhres Vertrags zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn
moglich.

Danach kénnen Sie zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen, wobei das Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahrzu-
sammenfallt.

Daneben haben Sie Sonderkiindigungsrechte, zum Beispiel bei einer Beitragserhohung.

Einzelheiten zur Kiindigung durch den Versicherungsnehmer sowie zu weiteren Beendigungsgrinden finden Sie fur Tarif Pl in
§§13-16 der MB/EPV 2009 mit Teil Il bzw. fiir Tarif PF in §§17-19 der MB/GEPV 2013 mit Teil Il.

Anwendbares Recht und zustandiges Gericht

13

Es findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Angaben zum zustandigen Gericht konnen Sie fur Tarif Pl §
17 der MB/EPV 2009 bzw. fir Tarif PF aus § 21 der MB/GEPV 2013 mit Teil Il entnehmen.

Sprachen der Vertragsbedingungen und Informationen/
Kommunikationssprache zum Versicherungsvertrag

14

Alle Vertragsunterlagen werden in deutscher Sprache zur Verfugung gestellt. Auch die gesamte Kommunikation zu lhrem
Vertragsverhaltnis erfolgt in deutscher Sprache.

Aulergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

15

Fir aufRergerichtliche Beschwerden steht Ihnen das Beschwerdeverfahren tber den Ombudsmann offen. Die Anschrift lautet:
Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 060222

10052 Berlin

Unser Unternehmen ist Mitglied in diesem Verband. Sie konnen daher das kostenlose und auf3ergerichtliche Streitschlich-

tungsverfahren in Anspruch nehmen. Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne die Verfahrensordnung zu. Die Méglichkeit, den
Rechtsweg zu bestreiten, bleibt hiervon unberiihrt.

Beschwerdegesuch bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde

Zustandige Aufsichtsbehorde ist die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer Straf3e 108, 53117 Bonn.
Sie haben die Méglichkeit, sich bei Beschwerden an die Aufsichtsbehorde zu wenden.

12

Versicherteninformationsblatt



Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die erganzende Pflege-Krankenversicherung Unisex

Teil |

Teilll

Musterbedingungen 2009 des Verbands der Privaten
Krankenversicherung (MB/EPV 2009)

Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

Teil l
(1)

(2)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder ein Pflegegeld
(Pflegekosten-Versicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern ver-
einbart, in der Pflegekosten-Versicherung damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebeddrftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedrftig sind Personen, die wegen einer korper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelméaRig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nach Mafégabe des Absat-
zes 6 in erheblichem oder h6herem Maf3e der Hilfe beddirfen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psycho-
sen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kimmen, Rasieren, die Darm- oder Bla-
senentleerung,

b) im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitdt das selbststandige Aufstehen und Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppen-
steigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und
Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebedrftige Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitat fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal tdglich der Hilfe
bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndahrung oder
der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zuséatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen
Kind mafégebend.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedrftigkeit nicht
mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die erganzende Pflegekrankenversicherung Unisex 13



(10)

(M)

(12)

Teil ll

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekosten-Versicherung und in der Pflegetagegeld-Versicherung auf Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland. Dartiber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekosten-Versicherung auf Mitgliedstaaten der
Europaischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt in
der Pflegekosten-Versicherung hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland zu erbringen hitte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist verpflichtet, einen
solchen Antrag anzunehmen. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten.

Die Schweiz wird den in Teil | Abs. 11 genannten Staaten gleichgestellt.

§2

Teil l
(1)

Teilll
0

)

§3

Teil l

Teil ll

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rtick-

sicht auf ein erhthtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Werden Personen nachversichert oder nachtraglich Tarife mit hoheren Leistungen abgeschlossen, so gelten fiir diesen
Teil des Vertrags die gleichen Bestimmungen wie fiir einen Neuabschluss. Eine Ausnahme bildet die im Pflegetagegeld-
Tarif vorgesehene Anpassungsmoglichkeit.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung von Neugeborenen ohne Wartezeit erfiillt, dann besteht Versiche-
rungsschutz auch fiir Geburtsschdden sowie fiir angeborene Krankheiten und Gebrechen.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
Die Wartezeit betrdgt 36 Monate.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Die Wartezeit nach Teil | entfillt.

§4

Teil l

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

14
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§5

Teil l

Teilll
(M

()
3)

§6

Teil l
(1)

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fiur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des §1 Abs. 11 fur die Pflegekosten-Versicherung, solange sich versicherte Personen im Aus-
land aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthalts pflegebediirftig werden;

d) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit
unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (sieche Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus o6ffentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder liberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) in der Pflegekosten-Versicherung, soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines
Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f)  wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabilitati-
onsmaldnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung, es sei denn, dass diese ausschlielich auf Pflegebedrftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser
drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fir Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversicherung oder andere zustdndige
Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch notwendige MaR oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

Die Leistungseinschrankung fiir durch Kriegsereignisse verursachte Versicherungsfille nach Teil | Abs. 1a entfdllt, wenn
die versicherte Person aufRerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses iiberrascht wird und objektiv aus
Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Gebiets gehindert ist.

Die Einschrankung nach Teil | Abs. 1b entfallt.

Die Schweiz wird den in Teil | Abs. 1c genannten Staaten (§1 Teil | Abs. 11) gleichgestellt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Soweit Nachweise fur die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vor-
zulegen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leistungen des Versicherers aus §14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Ver-

sicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt. Kosten fur Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen

abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
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Teil ll

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die kei-
ne Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf’ ,Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur
Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

§7

Teil l

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Teil l
(1)

Teil Il
)

(2)

(3)

(4)

(5)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fallig-
keit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbei-
trag wihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Malégabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemalfd
gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlief3lich
der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs.2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
Der Versicherer gewdhrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe von 2 Prozent bei halbjahrlicher bzw. 4 Prozent bei
jahrlicher Beitragszahlung.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht am Ersten des Geburtsmonats oder endet die Versicherung nicht zum Monats-
ende, so wird fiir jeden versicherten Tag 1/30 des Monatsbeitrags erhoben.

Abweichend von Teil | Abs. 3 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungs-
scheins fallig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Beitragsriickerstattung
Eine erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach MaRRgabe der Satzung gewdhrt.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldssigen Hohe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in
Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (zum Beispiel Retourgebiihren) geltend zu machen.
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Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mal3gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafé den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wihrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

1. Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

2. Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen
Beitrag fiir Jugendliche. Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden,
den im Tarif vorgesehenen Erwachsenenbeitrag des Alters 21.

3. Fiirerhohte Risiken konnen Beitragszuschlige vereinbart werden.

Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der Pflege-Krankenversicherung den Versicherten zuséatz-
liche Betrdge gemiR §12 a VAG (siehe Anhang) gutgeschrieben.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers zum Beispiel aufgrund von Veran-
derungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR
Absatz 1Satz 2 die Statistik der Pflege-Pflichtversicherung des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und
den Treuhdnder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarter Risikozuschlige werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Der im Teil | Absatz 1 genannte Vomhundertsatz betrédgt 5 Prozent.

Werden die Leistungen oder Beitrdge der privaten Pflege-Pflichtversicherung gedndert, so werden die Beitrdge dieses
Tarifs vom Versicherer iberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Obliegenheiten

Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer unverziglich - spatestens innerhalb der im Tarif festge-
setzten Frist - durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs. T und Abs. 2) unter Angabe des Befunds und der Diagno-
se sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebe-
durftigkeit sind dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalls gemafé § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medi-
zinische Rehabilitationsmalinahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaft-
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liche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach §37 SGB V (siehe Anhang) und in der Pflegekosten-
Versicherung der Bezug von Leistungen gemaf § 5 Abs. 1d.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fur die Minderung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhthung einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistun-
gen wegen Pflegebedrftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Die Pflegebediirftigkeit ist spatestens bis zu dem Tage, an dem die Leistungspflicht beginnt, anzuzeigen.
Bei fortdauernder Pflegebediirftigkeit ist diese in vierteljahrlichen Abstanden nachzuweisen.

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist durch den fiir die Pflege-Pflichtversicherung erstellten Nachweis des arztli-
chen Dienstes Uber die Pflegebediirftigkeit zu erbringen. Soweit dieser Nachweis nicht erbracht werden kann, ist eine
Bescheinigung der sozialen bzw. privaten Pflege-Pflichtversicherung oder des vom Versicherer beauftragten drztlichen
Dienstes vorzulegen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs.1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem
Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht
vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs.1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgetibt werden.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiibergangs gemafé § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund

gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absdtze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.

18

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die erganzende Pflegekrankenversicherung Unisex



Ende der Versicherung

§13

Teil l
(1)

Teilll
(1)

(2)
3

Teil ll

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum
Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Ber{icksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhtht der Versicherer die Beitrage gemafs § 8 b oder vermindert er seine Leistungen gemaf’ § 18 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erkldrt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufthebung des tbrigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erkldarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkldarung Kenntnis erlangt
haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgemafe Kiindigung ist erstmals zum
Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn moglich. Danach kann das Versicherungsverhdltnis immer nur zum Ende
eines Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr fillt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Endet fiir eine versicherte Person die private oder soziale Pflege-Pflichtversicherung, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Beendigung der Pflege-Pflichtversicherung insoweit eine ergdnzende Pflege-Krankenver-
sicherung riickwirkend zum Ende der Pflege-Pflichtversicherung kiindigen. Die Kiindigung kann zum Tag der Beendigung
der Pflege-Pflichtversicherung, die entsprechend nachzuweisen ist, erklart werden. Hiermit endet dann der Versiche-
rungsschutz gemaf § 7 Teil . Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis in-
soweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Pflege-Pflichtversicherung nachweist.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung
kalkuliert ist.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt §13 Abs. 6 Sétze 1
und 2 entsprechend.

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
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§15 Sonstige Beendigungsgriinde

m Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

(3) Das Versicherungsverhdltnis einer versicherten Person in der Pflegekosten-Versicherung endet, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewshnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in §1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn, dass
es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Ver-
einbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vorlbergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen
anderen Staat als die in §1 Abs.11 genannten, kann in der Pflegekosten-Versicherung verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

(4) In der Pflegetagegeld-Versicherung endet das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen Beitragszuschlag verlangen.

Teil ll
Entsprechend §1Teil Il zdhlt die Schweiz nicht zu den von der Regelungin Teil | Abs. 3 betroffenen Staaten.

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart
ist.

§17 Gerichtsstand
Teil |
m Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der

Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewshnlichen Aufenthalt hat.

) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teill
m Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verdnderung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens konnen die All-

gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Ande-
rungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mafgeblichen
Griunde an den Versicherungsnehmer folgt.

) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Gesetz tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

(1

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalls und des Umfangs
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalls beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat.
Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden konnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstédnde, die fiir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schliefRen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkldarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalls gegentiber
dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versi-
cherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstdndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalls bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Ver-
sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§38

§86

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die ruickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrtcklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Gber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer, soweit erfor-
derlich, mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hausli-
cher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§12a

(M

(2a)

Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten-
und freiwilligen Pflege-Krankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeld-Versicherung) jahrlich Zinsertrage, die auf die
Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Geschaftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriickstellung der betroffe-
nen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben. Diese Gutschrift betragt 90 vom Hundert der durchschnittlichen, tber die
rechnungsmélige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschaftsjahres, in dem sie
das 65. Lebensjahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den Teil der Alterungsrickstellung
entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrickstel-
lung aller Versicherten ist von dem verbleibenden Betrag jahrlich 50 vom Hundert direkt gutzuschreiben. Der Vomhundert-
satz nach Satz 2 erhoht sich ab dem Geschaftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im Jahre 2001 beginnt, jahrlich um
2vom Hundert, bis er 100 vom Hundert erreicht hat.

Die Betrage nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung
der Mehrpramien aus Pramienerhohungen oder eines Teils der Mehrpramien zu verwenden, soweit die vorhandenen Mittel
fur eine vollstandige Finanzierung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit Vollendung des 80.
Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen
Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeld-Versicherung kénnen die Versicherungsbedingungen vorse-
hen, dass anstelle einer Pramienermalf3igung eine entsprechende Leistungserh6hung vorgenommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist fur die
Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung fest-
zulegen und innerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerhéhungen oder zur PramienermaRigung
zu verwenden. Bis zum Bilanzstichtag, der auf den 1. Januar 2010 folgt, diirfen abweichend von Satz 125 vom Hundert auch fur
Versicherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr, jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben. Die Pramien-
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ermaligung gemal Satz 1 kann insoweit beschrankt werden, dass die Pramie des Versicherten nicht unter die des urspriinglichen
Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich gemaf Absatz 2 gutzuschreiben.

Auszug aus dem Gesetz (iber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz - BVG)

§35

(M

Pflegezulage

Solange Beschddigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 282 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt.
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von hadufig und regelmaRig wiederkehrenden Verrich-
tungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedurfen. Diese Voraus-
setzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtun-
gen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine stdndige Bereitschaft zur
Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstorung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd auferge-
wohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falls unter Berticksichtigung des Umfangs der notwendi-
gen Pflege auf 482, 685, 878, 1.142 oder 1.404 Euro (Stufen II, lll, IV, V und VI) zu erhchen. Fur die Ermittlung der Hilflosigkeit
und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze mafRgebend. Blinde erhal-
ten mindestens die Pflegezulage nach Stufe IIl. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine
Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrags geleistet und Ubersteigen die dafiir
aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hduslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhohen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt.
In Ausnahmefillen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn
Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
aufdergewshnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen voriibergehend Kosten fur fremde Hilfe, insbesondere infol-
ge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir jeweils hochstens sechs Wochen tber Satz 2 hinaus so zu erhghen, dass
den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Sdtze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflege-
leistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wédhrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absdtzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen I und Il bis zum Ende des ersten, den Gbrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwolften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wihrend einer stationdren Behandlung bis zum
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadig-
te erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis
zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage
in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrags entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den
Beschadigten bei Abwagung aller Umstdnde zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des Pflegevertrags,
vermieden werden kénnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung
der schon bis zum Beginn der stationaren Behandlung unentgeltlich tétigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abwei-
chend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Gber den
nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlung oder wahrend
einer stationdren Behandlung ein, besteht fur die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage.
Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hdauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann
in begriindeten Ausnahmefillen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschliel3lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige Gber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in
Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindes-
tens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen der Scha-
digung gestorben waren. Bei der Berechnung der Beziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu bertick-
sichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir andere Zwecke, insbesondere die Erfullung anderer Unterhaltspflichten,
einzusetzen ist.
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Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§37

(M

Hé&usliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstéatten fiir behinderte Menschen neben
der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstat-
tenverordnung bleibt unberthrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmefillen kann die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medi-
zinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fur behinderte Menschen als
hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist;
der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemafnahmen auch in den Féllen, in denen dieser Hil-
febedarf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu berticksichtigen ist. §10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberlhrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahms-
weise auch fur solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Die
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hdusliche Krankenpflege
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von
Pflegebedirftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulédssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach §71
Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn
ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hdusliche Krankenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen
nach den Absdtzen 1 und 2 auch aufSerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen. Er be-
stimmt darlber hinaus das Nahere tber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemafnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fiir die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung

Teil |

Teilll

Musterbedingungen 2013 des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung (MB/GEPV 2013)

Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

Teil l
(1)

§2b

Teil l
(1)

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Personen, die

- in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und private Pflegepflichtversicherung) versichert sind
und

. fur diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemaf% § 126 SGB Xl (siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Abs. 2 Nr. 6,24 und 26 Abs. 4 bleiben unberihrt.

Nicht versicherungsfahig sind Personen, die

- vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen nach § 123 SGB Xl (siehe Anhang) oder wegen Pflegebeddrftig-
keit nach dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der
privaten Pflegepflichtversicherung beziehen oder bezogen haben oder

- das18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestatigen, dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach § 1
vorliegen. Die Bestdtigung erfolgt in Schriftform, soweit nicht eine andere Form vereinbart ist.

Jede Anderung der Verhiltnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfahigkeit fiihrt, insbesondere auch das Ende der Ver-
sicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen, es sei denn, es
wurde eine erleichterte Form vereinbart.

Hinweispflichten des Versicherers

Vergibt die zentrale Stelle nach §128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Zulagenummer fiir die geforderte erganzende Pflege-
versicherung auf Antrag des Versicherers gemaft § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB Xl (siehe Anhang), teilt der Versicherer diese Zula-
genummer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer gilt gleichzeitig als Mit-
teilung an samtliche mitversicherte Personen.

Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass fur eine versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, informiert der
Versicherer hiertiber innerhalb von einem Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes unter Hinweis auf die Rechte
nach § 25. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebedrftig im Sinne von § 14 SGB X| (siehe Anhang) oder
erheblich in ihrer Alltagskompetenz im Sinne von § 45a SGB XI (siehe Anhang) eingeschrankt ist.

Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemalt § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder den Fest-
stellungen Uber das Vorliegen von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl (siehe Anhang); bei Versi-
cherten der privaten Pflegepflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers zugrunde zu legen,
bei dem die private Pflegepflichtversicherung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedirftigkeit nach
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§18 SGB XI (siehe Anhang) und auch keine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB X| (siehe Anhang)
mehr vorliegt.

4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach
§127 Absatz 1 SGB XI (siehe Anhang) forderfihige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen
Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Mafgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschaftsversicherung und ruhender Versiche-
rung solange nicht, wie der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die Umwandlung einer nicht geforderten
erganzenden Pflegeversicherung in eine staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

§4 Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere durch Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung)
und nicht vor Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. An Stelle einer schriftlichen Annahmeerklarung kann eine erleichterte Form
vereinbart werden. Bei Vertragsanderungen gilt Satz 1 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§5 Wartezeit

Teil |

m Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

) Die Wartezeit betragt funf Jahre, soweit nicht eine kiirzere Wartezeit vereinbart ist.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil ll

Abweichend von Teil | Abs. 2 entfillt die Wartezeit bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit, sofern sich der Unfall nach Vertragsab-
schluss ereignet hat.

§6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
Teil |
m Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld betragt in

Pflegestufe Il mindestens 600 Euro. In der Pflegestufe | betragt das Pflegemonatsgeld mindestens 20 Prozent und in Pflege-
stufe Il mindestens 30 Prozent des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe Ill. Besteht ausschliefRlich eine erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl (siehe Anhang), betrdgt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent des
Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe Il

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten Tagegelder die vorgenannten Betrage nicht
unterschreiten.

) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt
wurde und die versicherte Person fir diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung fir eine der
Pflegestufen | bis Il gemafd § 15 SGB XI (siehe Anhang) oder bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne des
§45a SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung
nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der
privaten Pflegepflichtversicherung ruht.

Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen | bis Ill und das Bestehen einer erheblich eingeschrank-
ten Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) sind die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenrelevante Anderungen der Pflegebediirftigkeit gemaf § 18
SGB XI (siehe Anhang) oder der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI (siehe Anhang) sind
dem Versicherer anzuzeigen.

4) Die Versicherungsleistungen dirfen die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses geltende Hohe der Leistungen nach dem
Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) nicht Uberschreiten. Eine Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate
ist zuldssig.
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§7

Teil l
(1)

(6)

Teil ll

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhilt die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) erfullt
ist. Die Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht. Sie werden jedoch
frihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 und der Beginn des Anspruchs auf Leis-
tungen der gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.

Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fir den
vollen Monat gezahlt.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Filligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem Pfle-
gebedurftigkeit nach § 18 SGB Xl (siehe Anhang) oder erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe
Anhang) besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
oder in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt

hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Andert sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen | bis 11l oder wird bei Bestehen einer erheblich einge-
schrénkten Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) die Zuordnung zu beziehungsweise der Entfall einer der Pflegestu-
fen | bis IIl festgestellt, wird fiir den Monat, in dem die Anderung wirksam wird, das jeweils hohere Pflegetagegeld entsprechend
Teil |l Abs.1und 2 gezahlt.

§8

Teil l

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfille - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9

Teil l
(1)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. Er ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindestens 10 Euro und der
Zulage in Hohe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der Zulage durch
die zentrale Stelle nach §128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.

Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags, sofern die Lastschrift
eingeldst und der Einldsung nicht widersprochen wird.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die
dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust
des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten Mahnkosten verpflichtet.
Tritt der Versicherer vom Vertrag zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versicherungsperiode beendet, steht dem Versicherer fir diese Versiche-
rungsperiode nur der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungsverhaltnis endet.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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Teil l
(1)

3)

Teil ll

Abweichend von Teil | Abs. 2 ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate sofort nach Zugang des Versicherungs-
scheins fallig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn.

Der Versicherer ist berechtigt, in der gesetzlich zuldssigen Hohe die ihm entstandenen Mahnkosten und von Dritten in
Rechnung gestellte Kosten und Gebiihren (z. B. Retourgebiihren) geltend zu machen.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach Mal3gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafd den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsdtzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers we-
gen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Risikozuschlage werden nicht erhoben. Leistungsausschlisse werden nicht vereinbart. Eine Gesundheitspriifung findet nicht
statt.

Die Beitrdge werden bei Vertragsabschluss nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

§Mn

Teil l
(1)

§12

Teil l
(1)

(2)

§13

Teil l

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers, z.B. aufgrund von Veranderungen
der Pflegedauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders angepasst, wenn die Abweichung als
nicht nur vortibergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden
gesetzlichen Bestimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
entsprechend dem veranderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpas-
sung insoweit verpflichtet. Erhoht der Versicherer die Beitrage, hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkindigungsrecht
gemall §17 Absatz 4.

Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

Uberschussbeteiligung

Nach Mafégabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungsverband der staatlich geférderten erganzenden Pfle-

geversicherung eine Ruckstellung fir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung gebildet, welche ausschlief3lich den Versiche-

rungsnehmern zu Gute kommt. Dies kann in folgender Form geschehen:

a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,

b) Anrechnungaufden Beitrag,

c) Erhéhungder Leistung oder

d) Zufihrung zur Alterungsriickstellung, wobei diese Betrage ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeit-
lich unbefristeten Finanzierung der Mehrbeitrage aus Beitragserhohungen oder eines Teils der Mehrbeitrage zu verwen-
den sind, soweit die vorhandenen Mittel fur eine vollstandige Finanzierung der Mehrbeitrage nicht ausreichen. Nicht ver-
brauchte Betrdge sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen.

Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung eines unabhangigen Treuhdnders.

Erhalt der Forderfahigkeit

Sollte der vereinbarte Beitrag flr eine versicherte Person unter 15 Euro monatlich sinken (vgl. § 9 Absatz 1), setzt der Versicherer zum
Erhalt der Férderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhdht insoweit das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versicherer teilt dies dem
Versicherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung

28

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die staatlich geférderte Pflegeversicherung



widersprechen. In diesem Fall werden die Anderungen nicht wirksam und die Versicherungsfahigkeit (§ 1 Absatz 1) entfallt mit der Folge,
dass der Vertrag endet (§19 Absatz 3). Fir die Kindernachversicherung gilt § 24.

§14 Obliegenheiten

Teil |

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 7 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versi-
cherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fangs erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

§15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |
m Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise

von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 genannte Obliegenheit verletzt wird.

) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach § 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versi-
cherungsnehmer dafir Ersatz verlangen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§16 Aufrechnung

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder

rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht
aufrechnen.

Ende der Versicherung

§17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teill
m Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum

Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

) Ist der Versicherungsnehmer hilfebeddrftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein
durch die Zahlung des Beitrags hilfebeddrftig, kann er die Versicherung binnen einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der
Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts kiindigen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen. Fiir den Fall der Vereinba-
rung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die Dreimonatsfrist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter vor-
liegt. Spater kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem der Nachweis der Hil-
febedurftigkeit vorgelegt wird.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 11 oder vermindert er seine Leistungen gemal(3 § 22 Absatz 1, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Gbrigen Teils der
Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berticksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt de-
ren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.
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§18

Teil l

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserkldarung Kenntnis er-
langt haben.

Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedingungsgeméaRe Kiindigung ist erstmals zum
Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn maoglich. Danach kann das Versicherungsverhaltnis immer nur zum Ende ei-
nes Versicherungsjahres gekiindigt werden. Das Versicherungsjahr féllt mit dem Kalenderjahr zusammen.

Vertragsanderungen, gleich welcher Art, haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberiihrt.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1
und 2 entsprechend.

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhdltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in § 1 Absatz 1 genannten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
entféllt. Besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach §128 Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) die
Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsverhaltnis abweichend von Satz 1 beste-
hen, wenn der Versicherungsnehmer gegeniiber dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung
Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2b Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass der andere Vertrag, fir den die Pflegevorsorgezulage
gewahrt wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfir storniert wurde.

Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Absatz 4 bleiben unberihrt.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europdischen Union

oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versicherungsverhaltnis, es sei
denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§20 Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht eine erleichterte Form vereinbart

ist.

§21 Gerichtsstand

Teil |

m Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewthnlichen Aufenthalt hat.

) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.
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Teil l

§23

Teil l

§24

Teil l

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens, insbesondere bei
Inkrafttreten eines Gesetzes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedrftigkeitsbe-
griffes verandern, kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unab-
hangiger Treuhdnder muss die Voraussetzungen fiir die Anderungen vorher tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt ha-
ben. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
mafRgebenden Grinde an den Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der Versicherungs-
nehmer ein Sonderkindigungsrecht gemaRk §17 Absatz 4.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maf3geblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fir die staatliche Férderung der geférderten erginzenden Pflegeversicherung,
ist der Versicherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach Mafégabe des Absatzes 1 entsprechend anzu-
passen.

Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

Ist der Versicherungsnehmer hilfebeddrftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein
durch die Zahlung des Beitrags hilfebedurftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifbe-
dingungen kann einen langeren Zeitraum vorsehen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tra-
gers nach dem Zweiten oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fir wahrend der Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfalle besteht
die Leistungspflicht erst nach Wiederaufleben der Versicherung.

2. Essind keine Beitrdge zu zahlen.

3. Der Laufvon Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird nicht unterbrochen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr besteht, spatestens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit. Das
Ende der Hilfebedurftigkeit ist unverziglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspringliche Versicherung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neugeschafts-
beitrag zum erreichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsriickstellungen zu zahlen.

6. In Abweichungzu §1Absatz 1ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage wahrend des Ruhens keine Voraussetzung fiir die
Versicherungsfahigkeit.

Kindernachversicherung

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein
Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Mo-
nate nach dem Tag der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz nach § 6 Absatz 1.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage keine Voraussetzung fir die Versiche-
rungsfahigkeit. Der Beitrag darf15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemaf § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht.

Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfahigkeit nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monatlich,
gilt § 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen nach § 123 SGB XI (siehe Anhang) oder wegen Pflegebedurftigkeit
nach dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der priva-
ten Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung.
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Teil l

Kinder zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 16. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen Beitrag
fur Jugendliche.

Jugendliche zahlen ab 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden, den im Tarif vorgesehenen
Erwachsenenbeitrag des Alters 18.

In Erganzung zu Teil | Abs. 4 Satz 2 gilt: Sofern der Beitrag unter 15 Euro monatlich liegt, erfolgt zum Ersten des Monats, in
dem das 18. Lebensjahr vollendet wird, die Umstellung auf einen entsprechend erh6hten Tagessatz, um den Mindestbei-
trag von 15 Euro und somit die Forderfahigkeit bereits fiir diesen Monat zu erreichen. Der Umstellung zum Ersten des
Monats kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall er-
folgt die Umstellung mit Vollendung des 18. Lebensjahres.

Mehrfachversicherung

Besteht fiir eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versicherungsvertrage tber die staatlich geforderte erganzende Pfle-
geversicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag nicht als erster
abgeschlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Versicherungsvertrages verlangen.
Stornierung und Aufhebung kénnen nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer bestatigt dem Versicherungsnehmer unverziglich
die Aufhebung des Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der Aufhebung des Versicherungsvertrages und
Stornierung des Antrags auf Zulage eine angemessene Geschéftsgebiihr verlangen.

§26

Teil l
(1)

(2)

Anwartschaft

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 bis 25, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
gedndert oder erganzt werden.

Wéhrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbeitrag von 15 Euro (vgl. § 9 Absatz 1 Satz 3) unterschrei-
ten. Eine Stundung gemalfd § 9 Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird fir den Zeitraum der Anwartschaftsver-
sicherung nicht gestellt.

Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 126 SGB Xl (siehe Anhang) in den Fallen
des §19 Absatz 3 Satz 2 entfallt, oder weil die Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1 Absatz 1), wird
die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat verlegt, der nicht Mit-
gliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist. Der An-
trag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewchnlichen Aufenthalts zu stellen.

In Abweichung zu § 1 Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch Personen versicherungsfahig, die keinen Anspruch
auf Pflegevorsorgezulage haben.

Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die versicherte Person das Recht, die Versicherung in der staat-
lich geforderten ergdnzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafiir erfillt sind. Der Beitrag
nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung vorhandener Alterungs-
ruckstellungen.

Fur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach
§127 Absatz1SGB XI.

Bei einer Anderung der Beitrdge in der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden staatlich geférderten erganzenden
Pflegeversicherung gemaR § 11 werden die Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt neu festgesetzt.

Fir die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft eingetretene
Versicherungsfalle sind fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit der Anwartschaft fallt. Zeiten einer
Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 angerechnet.

Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird
in diesen Fdllen rickwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiedererlangung der Férderfahig-
keit nachweist, in der staatlich geforderten erganzenden Pflegeversicherung fortgefiihrt.
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Anhang zu unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Auszug aus dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§14

(M

§15

§18

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fiir die gewthnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dau-
er, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hherem Mafe (§15) der Hilfe bedrfen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1sind:

1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psycho-
sen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Verrich-
tungen im Ablauf des tiglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

Gewohnliche und regelmaliig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kimmen, Rasieren, die Darm- oder Bla-
senentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppen-
steigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und
Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Stufen der Pflegebediirftigkeit

Fur die Gewdahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedrftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflege-

stufen zuzuordnen:

1. Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung
oder der Mobilitat fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der
Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder
der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Fur die Gewdhrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

Bei Kindern ist fir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafRgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehtriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erfor-

derlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurch-

schnitt

1. inder Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen; hierbei mussen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden
entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische

Pflegemalinahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Fiinften Buch fiihrt.

Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen sind MafRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der be-

handlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Ver-

richtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder andere unabhangige Gutachter mit

der Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit erfillt sind und welche Stufe der Pflegebedrftigkeit vorliegt. Im
Rahmen dieser Priifungen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter durch eine Un-
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(3a)

(3b)

tersuchung des Antragstellers die Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen sowie Art,
Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebedurftigkeit und das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompe-
tenz nach § 45a zu ermitteln. Dariiber hinaus sind auch Feststellungen dariber zu treffen, ob und in welchem Umfang MaR-
nahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit einschlief3lich der Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch
gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbereich
zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen ver-
weigern. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebediirftigen kann
ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung be-
reits feststeht. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstdnden zu wiederholen.

Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverziglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens fiinf Wo-
chen nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Be-
findet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Be-
gutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Per-
son angekindigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgeset-
zes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pfle-
gekasse durchzufihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkurzt werden. Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt
auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der An-
tragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens inner-
halb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens
des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziglich schriftlich dartber zu informie-
ren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse wei-
terleiten. In den Fallen der Sdtze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne
der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziglich nach Eingang der Empfehlung
des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat
ein Recht darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten Ubermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antrag-
steller von diesem Recht Gebrauch machen will. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spa-
teren Zeitpunkt verlangen.

Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhédngige Gutachter zur Auswahl zu benennen,

1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Priifung beauftragt werden sollen, oder

2. wenninnerhalb von vier Wochen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit des Gutachters ist der Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller fur einen
benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Ent-
scheidung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen
Gutachter aus der Ubersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewis-
sen unterworfen.

Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid tiber den Antrag nicht innerhalb von fiinf Wochen nach Eingang des Antrags
oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristab-
lauf fiir jede begonnene Woche der Fristiberschreitung unverziglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht,
wenn die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege befindet
und bereits als mindestens erheblich pflegebediirftig (mindestens Pflegestufe ) anerkannt ist. Entsprechendes gilt fur die pri-
vaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren. Die Trager der Pflegeversicherung
und die privaten Versicherungsunternehmen veroffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31. Mérz des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres eine Statistik Gber die Einhaltung der Fristen nach Absatz 3.

Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die
behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und &rztliche Auskiinfte
und Unterlagen tber die fur die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und
Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versicherten sollen auch pflegende Angehdrige oder sonstige
Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von der
Pflegekasse beauftragten Gutachtern die fiir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu ertei-
len. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben der Pflegekasse
das Ergebnis seiner oder ihrer Priifung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit unverziglich zu Gbermitteln. In seiner oder ih-
rer Stellungnahme haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch das Ergebnis der
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§45a

Prifung, ob und gegebenenfalls welche MalRnahmen der Pravention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwen-
dig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfeh-
len. Die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter in einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Beantragt der Pflegebeddrftige
Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hdusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt
ist.

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkriften und anderen
geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prifung der Pflegebeddrftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders ge-
schulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder
sonstigen geeigneten Fachkréften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehdren, die fir deren jeweilige Beteiligung erfor-
derlichen personenbezogenen Daten zu Gbermitteln. Fir andere unabhdngige Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entspre-
chend.

Ruhen der Leistungsanspriiche

Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewahren. Fur die Pflegesachleis-
tung gilt dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedtrftigen wéhrend
des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus &ffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Un-
fallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht bei pflegebedirftigen Versicherten, die
sich in einem Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens tber den Europdischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz aufhalten.

Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariber hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Kran-
kenpflege (§ 37 des Finften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie fiir
die Dauer des stationaren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abweichendes be-
stimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Kranken-
hausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung oder ei-
ner Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Fuinften Buches weiter zu zahlen; bei
Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Ab-
satz 4 Satz 2 des Zwolften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch
Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt.

Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen nicht fiir die Dauer der hduslichen Krankenpflege, bei
vorlibergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationdaren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Leistung
zur medizinischen Rehabilitation.

Berechtigter Personenkreis

Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedirftige in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Be-

reich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-

sichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebedurftige der Pflegestufen |, Il und Il sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das
Ausmald der Pflegestufe | erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizi-

nische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutachtung

nach §18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt haben,

die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und
Fahigkeitsstorungen malfgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

Verkennen oder Verursachen geféhrdender Situationen;

unsachgemafRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden Substanzen;

tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse wahrzunehmen;
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7. Unféhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden MaRnahmen als Folge einer the-
rapieresistenten Depression oder Angststérung;

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermogen), die zu
Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9. Storungdes Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

1. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapiere-
sistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen Dienstes oder die von der Pflege-

kasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem

der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelméaRige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der Spitzenverband

Bund der Pflegekassen beschlieBt mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommuna-

len Spitzenverbande auf Bundesebene, der maRgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der

Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes des Spitzen-

verbandes Bund der Krankenkassen in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das N&here zur einheitlichen Begutachtung und

Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen fiir Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz

Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, haben neben den
Leistungen nach § 45b bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, Anspriiche auf Pflegeleistungen nach Mal3ga-
be der folgenden Absétze.

Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf
1. Pflegegeld nach § 37 in Hohe von 120 Euro oder

2. Pflegesachleistungen nach §36 in Héhe von bis zu 225 Euro oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern1und 2 (§ 38)

sowie Anspriche nach den §§39 und 40.

Fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | erhohen sich das Pflegegeld nach § 37 um 70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesachleis-
tungen nach § 36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro.

Fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il erhchen sich das Pflegegeld nach § 37 um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesachleis-
tungen nach §36 um 150 Euro auf bis zu 1.250 Euro.

Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte
Personen), haben bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege- Zusatzversicherung unter den in § 127 Ab-
satz 2 genannten Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenommen sind Personen, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege- Zusatzversicherung bereits
Leistungen nach § 123 oder als Pflegebedirftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Vertragsleistungen
der privaten Pflege- Pflichtversicherung beziehen oder bezogen haben.

Pflegevorsorgezulage, Férdervoraussetzungen

Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten
einer auf ihren Namen lautenden, gemaf Absatz 2 forderfahigen privaten Pflege- Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf ei-
ne Zulage in Hohe von monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1 nicht beriicksichtigt. Die Zulage
wird je zulageberechtigter Person fir jeden Monat nur fir einen Versicherungsvertrag gewahrt. Der Mindestbeitrag und die
Zulage sind fur den forderfahigen Tarif zu verwenden.

Eine nach diesem Kapitel forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunternehmen

hierfur

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemaf § 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes vorsieht,

2. allenin §126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung gewéhrt,

3. auf das ordentliche Kiindigungsrecht sowie auf eine Risikopriifung und die Vereinbarung von Risikozuschlagen und Leis-
tungsausschlissen verzichtet,

4. beiVorliegen von Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 14 einen vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen
fur jede der in § 15 aufgefiihrten Pflegestufen, dabei in Hohe von mindestens 600 Euro fir die in § 15 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 aufgefuhrte Pflegestufe 11, sowie bei Vorliegen von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a
einen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen vorsieht; die tariflich vorgesehenen Geldleistungen diirfen dabei die
zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses Buches nicht Uberschreiten, eine
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Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zuldssig; weitere Leistungen darf der forderfahige
Tarif nicht vorsehen,

5. beider Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung der Pflegestufe dem Ergebnis des Verfahrens zur Fest-

stellung der Pflegebeddrftigkeit gemaRk § 18 sowie den Feststellungen Uber das Vorliegen von erheblich eingeschrankter

Alltagskompetenz nach § 45a folgt; bei Versicherten der privaten Pflege- Pflichtversicherung sind die entsprechenden

Feststellungen des privaten Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

die Wartezeit auf hochstens finf Jahre beschrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches ist oder allein durch Zahlung
des Beitrags hilfebedurftig wiirde, einen Anspruch gewéahrt, den Vertrag ohne Aufrechterhaltung des Versicherungsschut-
zes flr eine Dauer von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen einer Frist von drei Monaten nach
Eintritt der Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fur den Fall der Ruhendstellung be-
ginnt diese Frist mit dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hilfebedrftigkeit weiterhin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und Abschlusskosten begrenzt; das Nahere dazu wird in der Rechtsver-
ordnung nach §130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen, hierfir brancheneinheitliche Vertragsmuster festzu-

legen, die von den Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen forderfahiger Pflege-

Zusatzversicherungen zu verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fuir Versicherungsunternehmen,

die forderfahige private Pflege-Zusatzversicherungen anbieten, einen Ausgleich fiir Uberschiden einzurichten; § 111 Absatz 1

Satz1und 2 und Absatz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht iber den Verband der privaten Krankenversicherunge. V. zu den

in den Sdtzen 2 und 3 genannten Aufgaben bt das Bundesministerium fir Gesundheit aus.

o

Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres, fir das die Beitrdge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemalfd § 127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

Die Zulage gemald § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. Die zulageberechtigte Person bevollmachtigt das Versicherungsun-

ternehmen mit dem Abschluss des Vertrags tber eine forderfahige private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage fur jedes

Beitragsjahr zu beantragen. Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches fir

die zulageberechtigte Person noch nicht vergeben ist, bevollmachtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen, eine Zula-

genummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach

amtlich vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte Datenferntibertragung zur Feststellung der Anspruchsbe-

rechtigung auf Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Mdrz des Kalender-

jahres, das auf das Beitragsjahr folgt, Folgendes zu Gbermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Hohe der fir die zulagefahige private Pflege-Zusatzversicherung geleisteten Beitrédge,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach §147 des Sechsten Buches, die Zulagenummer der zulageberechtigten Person oder einen
Antrag auf Vergabe einer Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

6. die Bestdtigung, dass der Antragsteller eine zulageberechtigte Person im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem Versicherungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der Verhiltnisse

mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fuhrt. Hat fiir das Beitragsjahr, fir das das Versicherungsunternehmen

bereits eine Zulage beantragt hat, kein Zulageanspruch bestanden, hat das Versicherungsunternehmen diesen Antragsdaten-

satz zu stornieren.

Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund; das N&here, insbe-
sondere die Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch Verwaltungsvereinbarung zwischen dem Bundesministerium
fur Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an
das Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag tber die private Pflege-Zusatzversicherung besteht, fiir den die
Zulage beantragt wurde. Wird fir eine zulageberechtigte Person die Zulage fiir mehr als einen privaten Pflege-Zusatz-
versicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage fir den jeweiligen Monat nur fir den Vertrag gewéahrt, fir den der Antrag
zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zustandige Trager der Rentenversicherung keine Versicherungs-
nummer vergeben hat, vergibt die zentrale Stelle zur Erfullung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall
eines Antrags nach Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die Zulagenummer mit; von dort
wird sie an den Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr vorliegenden Informationen fest, ob ein
Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung an das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberech-
tigten Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des Satzes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat
die erhaltenen Zulagen unverziglich dem begiinstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf
besonderen Antrag der zulageberechtigten Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach Ubersendung der In-
formation nach Absatz 3 durch das Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das Versicherungsunternehmen zu rich-
ten. Das Versicherungsunternehmen leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag eine Stel-
lungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen Unterlagen beizufiigen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem
Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich, dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder
weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen zurtickzufordern und dies dem Versiche-
rungsunternehmen durch Datensatz mitzuteilen.
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Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies dem
Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person innerhalb eines Monats nach Eingang des entsprechenden
Datensatzes dariber zu informieren.

Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer Zulage gegentiber dem Zulageempfanger dafir, dass die
in § 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfullt sind.

Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwaltungskos-
ten werden vom Bundesministerium fir Gesundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten gehéren auch die entsprechenden
Kosten fur den Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten Verwaltungskosten werden nach
Ablauf eines jeden Beitragsjahres erstattet; dabei sind die Personal- und Sachkostensatze des Bundes entsprechend anzu-
wenden. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche Abschldge gezahlt. Soweit das Bundesversicherungsamt die Aufsicht Uber die
zentrale Stelle ausibt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des Vierten Buches dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit.

Auszug aus dem Gesetz tiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§14

(M

Falligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfan-
ges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentber
dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Ricktritt berechtigt ist,
ist unwirksam.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Ver-
sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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§38

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die rtickstandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
sdtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzu-
geben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrtcklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.
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Tarifbeschreibung Unisex

Tarif PI:

Pflegetagegeld-Versicherung

Erganzung zur privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung

Dieser Tarif kann nur fiir Personen abgeschlossen werden, die in der Pflege-Pflichtversicherung (soziale Pflegeversicherung oder private
Pflegepflichtversicherung) nach den Vorschriften des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert oder versicherungspflich-
tig sind. Endet die Versicherung in der Pflege-Pflichtversicherung, kann eine bereits bestehende Versicherung nach Tarif Pl weitergefihrt

werden.

Der Pflegetagegeld-Tarif kann in Stufen von 1 Euro abgeschlossen werden.

b)

Pflege-Tagegeld

Leistungsstufen
Der Tarif bietet Versicherungsschutz in Form eines Pflegetagegeldes. Das Pflegetagegeld wird bei Pflegebedirftigkeit in der
vereinbarten Hohe fiir jeden Tag der notwendigen Pflege gezahlt. Ein Leistungsanspruch besteht dabei in der Leistungsstufe

PIO bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegestufe O,
PI1 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe ,

PI2 bei Pflegebeduirftigkeit nach Pflegestufe Il,
PI3 bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe III.

Der jeweils versicherte Tagessatz ergibt sich aus dem Versicherungsschein. Ein Leistungsanspruch entsteht frihestens nach
arztlicher Feststellung der Pflegebedrftigkeit.

,Pflegestufe 0" gemald diesem Tarif liegt vor, wenn eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a Sozialgesetz-
buch (SGB) XI besteht und die versicherte Person in der Pflege-Pflichtversicherung nicht als pflegebediirftig mit mindestens
der Pflegestufe | anerkannt wird. Sofern die Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, richtet sich die Zuordnung zu den Pflege-
stufen | bis Ill nach § 1 Teil | Abs. 6 der AVB; zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist gemaf § 9 Teil Il Abs. 2 der AVB vom
Versicherungsnehmer in diesem Fall eine Bescheinigung des vom Versicherer beauftragten arztlichen Dienstes vorzulegen.
Die Einstufung in Pflegestufe O gilt ergdanzend zu § 1 Teil | Abs. 2 der AVB als Versicherungsfall.

Die Einstufung in eine hohere Pflegestufe schliel3t Leistungen fiir eine niedrigere Pflegestufe aus. Davon abweichend werden
Leistungen aus der Leistungsstufe PIO auch fiir die Dauer einer Einstufung in Pflegestufe | erbracht, solange bei der versicher-
ten Person zusatzlich eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl besteht.

Die Pflegebedirftigkeit muss dem Versicherer durch Vorlage des Einstufungsbescheids der Pflege-Pflichtversicherung oder
des vom Versicherer beauftragten medizinischen Dienstes nachgewiesen werden.

Kann kein Einstufungsbescheid der Pflege-Pflichtversicherung vorgelegt werden, weil diese Versicherung (etwa wegen Wohn-
sitzes im Ausland) nicht mehr besteht, beauftragt der Versicherer abweichend von § 9 Teil Il Abs. 2 der AVB auf Wunsch des
Versicherungsnehmers einen Gutachter, der die Pflegebedrftigkeit bzw. die erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz
nach Mafgabe des SGB Xl feststellt; in diesem Fall tragt der Versicherer nur die Kosten, die auch durch eine Begutachtung
durch den medizinischen Dienst in Deutschland fiir die Pflege-Pflichtversicherung angefallen waren. Die Mehrkosten durch
den vom Versicherer zur Untersuchung beauftragten Gutachter hat der Versicherungsnehmer zu tragen.

Entsprechendes gilt fiir die Nachweise Uber die Fortdauer der Pflegebedrftigkeit und der Pflegestufe; in Abweichung von § 9
Teil Il Abs. 1 der AVB sind diese fiir versicherte Personen, deren Pflege-Pflichtversicherung geendet hat, dabei auf Verlangen
des Versicherers, hochstens jedoch viermal im Jahr, zu erbringen.

Sobald alle zur Priifung der Leistungspflicht notwendigen Unterlagen vorliegen, erklart der Versicherer innerhalb von drei
Wochen, ob und in welcher Hohe ein Leistungsanspruch besteht. Jede Anderung der Einstufung in die Pflegestufen O - 1l oder
deren Wegfall ist dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen.

Leistungsanpassung

Alle drei Jahre - gerechnet ab dem Jahr 2014 - passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld in allen Leistungsstufen ent-
sprechend der Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Zur Berechnung des Anpassungssatzes wird der vom
Statistischen Bundesamt veroffentlichte ,Verbraucherpreisindex fur Deutschland - insgesamt” herangezogen. Betrachtet
werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Veranderungsraten. Der Anpassungssatz des Pflegetagegeldes ist auf maximal
10 % begrenzt. Das hinzukommende Pflegetagegeld wird mit Hilfe des derart bestimmten Anpassungssatzes je Leistungsstufe
berechnet und auf volle 1 Euro aufgerundet. Die Leistungsanpassung findet in der jeweiligen Leistungsstufe nur statt, sofern
wahrend der letzten 24 Monate vor der Leistungsanpassung eine Versicherung nach dieser Leistungsstufe bestand und sich
wahrend dieser Zeit die vereinbarten Tagessatzhthen nicht gedndert haben.
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d)

b)

Die Hoherstufung wird ohne Risikoprifung und ohne Wartezeit vorgenommen. Die fir den bisherigen Versicherungsschutz
nach Tarif Pl vereinbarten besonderen Bedingungen gelten entsprechend fiir die Hoherstufung.

Der Beitrag fur das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter
(Unterschied zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person berechnet. Das hinzu-
kommende Pflegetagegeld gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fur laufende Versiche-
rungsfalle.

Die Erhchung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegeldes sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhéhung werden dem
Versicherungsnehmer spdtestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungsanpassung
gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach dem Wirksamkeitsdatum fur
die jeweilige Leistungsstufe schriftlich abgelehnt hat. Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsan-
passungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpassungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versi-
cherers neu begriindet werden.

Einmalleistung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit

Bei erstmaliger Gewahrung eines Pflegetagegeldes nach diesem Tarif erfolgt zusatzlich eine einmalige Sonderzahlung. Diese
betrdgt das 60-fache des Tagessatzes der Leistungsstufe, aus der die erstmalige Leistung erbracht wird. Wird die erstmalige
Leistung zugleich aus der Leistungsstufe PIO und der Leistungsstufe PIT erbracht, betragt die einmalige Sonderzahlung das
60-fache des Tagessatzes der Leistungsstufe PI1.

Die einmalige Sonderzahlung wird wahrend der gesamten Vertragslaufzeit nur einmal gewéhrt.

Nachversicherungsgarantie

Im Rahmen der Nachversicherungsgarantie hat der Versicherungsnehmer das Recht, das versicherte Pflegetagegeld fur die
betroffene versicherte Person nach einem der nachfolgend aufgefiihrten, auf die versicherte Person bezogenen Ereignisse oh-
ne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten bis zu im Rahmen der jeweils geltenden Annahmerichtlinien des Ver-
sicherers geltenden Begrenzungen fir den versicherbaren Tagessatz zu erhéhen oder weitere Leistungsstufen des Tarifs Pl
abzuschlieRen, sofern zum Zeitpunkt des jeweiligen Anlasses der Versicherungsfall hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person noch nicht eingetreten ist und noch kein Pflegeantrag gestellt wurde:

- Abschluss einer Berufsausbildung (Zeitpunkt der Zeugnisausstellung)

- Heirat oder Begriindung einer Lebenspartnerschaft gemaf Lebenspartnerschaftsgesetz

- Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines minderjahrigen Kindes

- Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes

- erstmaliger Eintritt der Pflegebedirftigkeit des Ehepartners der versicherten Person oder ihres eingetragenen Lebenspart-
ners gemald Lebenspartnerschaftsgesetz

- Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners gemals Lebenspartnerschaftsgesetz

- Scheidung von dem Ehepartner oder Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft gemaR Lebenspartnerschaftsgesetz

Der Antrag auf Nachversicherung muss innerhalb von drei Monaten nach dem jeweiligen Anlass unter Beifligung eines geeig-
neten Nachweises Uber den Eintritt des Ereignisses erfolgen. Die Umstellung des Versicherungsschutzes tritt zum Ersten des
Monats in Kraft, der auf die Antragstellung folgt. Der zu zahlende Beitrag fiir das hinzukommende Pflegetagegeld bemisst sich
nach demim Jahr der Erhohung des Versicherungsschutzes erreichten Lebensalter der versicherten Person.

Assistanceleistungen
Die versicherte Person hat wahrend der gesamten Vertragsdauer Anspruch auf folgende Assistanceleistungen, sofern die be-
nannte oder vermittelte Dienstleistung in Deutschland durchgeftihrt wird:

Beratungen zu staatlichen Leistungen und therapeutischen MaRnahmen (durchgefiihrt durch einen vom Versicherer

beauftragten Dienstleister):

- Allgemeine Beratung zur Finanzierung der Pflege

- Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung gem. SGB XI

- Beratung hinsichtlich der Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

- Beratung hinsichtlich der Einstufung in eine Pflegestufe inklusive Widerspruchsverfahren

- Beratung hinsichtlich der Anerkennung einer Schwerbehinderung inklusive Widerspruchsverfahren

. Beratungzu Arzten und Fachdrzten im Rahmen von Plegebedirftigkeit

- Beratung zur Pflege bei speziellen Krankheitsbildern

- Beratung hinsichtlich Hilfsmitteln

- Beratung zu rehabilitativen MaRnahmen

- Beratung bei Entlassmanagement (Rickkehr in die eigene Wohnung)

- Personliche Beratung durch eine qualifizierte Fachkraft in der eigenen Wohnung zu den in Zusammenhang mit dem Eintritt
des Pflegefalls auftretenden Fragen und anzuratenden Mafnahmen einmalig wahrend der Vertragsdauer

Ubernahme der Kosten fiir eine anwaltliche Beratung beziiglich der Erstellung oder Anderung einer Patientenverfiigung
einschlief3lich Vorsorgevollmacht bis zu Aufwendungen von 250 Euro pro Kalenderjahr.

Vermittlung pflegerischer und das Wohnumfeld verbessernder Dienstleistungen (durchgefiihrt durch einen vom

Versicherer beauftragten Dienstleister):

- Die versicherte Person hat einen garantierten Anspruch auf Unterbringung in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung inner-
halb von 24 Stunden.
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. Vermitt
. Vermitt
. Vermitt
. Vermitt
. Vermitt
. Vermitt
. Vermitt
. Vermitt
. Vermitt
. Vermitt

ung ambulanter Pflegedienste

ung (teil-)stationarer Pflegeeinrichtungen

ungvon Rehamafinahmen

ungvon Menidiensten

ungvon Fahrdiensten

ung des Anschlusses eines Hausnotrufgerates

ung von Haushaltshilfen und haushaltsnahen Dienstleistungen

ungvon Dienstleistern fiir behindertengerechte Bauten/Umbauten

ungvon Therapiezentren, Pflegekursen, Selbsthilfegruppen und Beratungseinrichtungen
ungvon Tierbetreuung

Die tarifliche Leistung umfasst die Vermittlung der aufgefiihrten Dienstleistungen. Die von den Dienstleistern erhobenen Ent-
gelte sind nicht Gegenstand der tariflichen Leistung.

Abweichende Tarifbestimmungen

Auslandsschutz

In Abweichung zu §1 Teil | Abs. 11 und § 15 Teil | Abs. 4 der AVB erstreckt sich der Versicherungsschutz in der Pflegetagegeld-
Versicherung auch auf Aufenthalte der versicherten Person in den Mitgliedsstaaten der Europdischen Union oder Vertrags-
staaten des Abkommens Gber den Europdischen Wirtschaftsraum. Der Versicherungsschutz bleibt auch dann bestehen, wenn
die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen der Mitgliedsstaaten der Europdischen Union oder der Ver-
tragsstaaten des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum verlegt.

Darlber hinaus kann der Versicherungsschutz bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person in einen Staat, der nicht zu den Mitgliedsstaaten der Europdischen Union und nicht zu den Vertrags-
staaten des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum z&hlt, durch Abschluss einer besonderen Vereinbarung
fortgesetzt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, dem Versicherungsnehmer auf dessen Antrag hin ein entsprechendes
Angebot fir eine Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu machen, soweit dies nach dem Aufsichtsrecht des jeweiligen
Staates zuldssig und umsetzbar ist und die mit der Umsetzung verbundenen Verwaltungskosten in einem angemessenen Ver-
haltnis zum vereinbarten Pflegetagegeld stehen (dies ware insbesondere nicht der Fall, wenn nach dem auslandischen Versi-
cherungsrecht eine Pflicht zur Errichtung einer Niederlassung oder zur Bestellung von Ansprechpartnern vor Ort besteht). Vo-
raussetzung fur ein solches Angebot ist ferner, dass dem Versicherer der Antrag vor der Verlegung des gewohnlichen
Aufenthaltes zugeht. Dabei kann der Versicherer sein Angebot an die Bedingungen kntpfen, dass der Versicherungsvertrag
mit Einverstandnis des Versicherungsnehmers zu seinen Gunsten von einer von ihm benannten Person als Vertragspartner
(neuer Versicherungsnehmer) fortgefiihrt werden kann, die ihren gewthnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutsch-
land hat, und dass der Zahlungsverkehr bezogen auf den Versicherungsvertrag Giber ein Bankkonto des neuen Versicherungs-
nehmers bei einem in Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Kreditinstituts erfolgt. Der Versicherer kann im Rah-
men der besonderen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

Erganzend zu § 9 der AVB sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Person verpflichtet, die Absicht der Verlegung ih-
res gewohnlichen Aufenthalts unverziglich in Textform oder schriftlich anzuzeigen. Unterbleibt die Anzeige, gilt § 10 Teil |
Abs.1Satz1der AVB entsprechend.

Beitragsbefreiung

Ab Ersten des Monats, fiir den der Versicherer wegen des Eintritts des Versicherungsfalls (Pflegebedurftigkeit oder erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz) ein Pflegetagegeld gewahrt, wird der Versicherungsnehmer von der Beitragszahlung fir
die betroffene versicherte Person in allen abgeschlossenen Tarifstufen des Tarifs Pl befreit.

Die Beitragsbefreiung bezieht sich nur auf Beitrage, die auf Zeitraume ab dem oben genannten Monatsersten entfallen. Sie gilt
solange, wie ein Anspruch auf Zahlung eines Pflegetagegeldes nach diesem Tarif besteht. Sie entféllt ab dem Ersten des Fol-
gemonats, ab dem keine Pflegebedurftigkeit bzw. keine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz mehr besteht, fur die der
Versicherer ein Pflegetagegeld gewahrt.

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1f der AVB wird der Leistungsanspruch aus Tarif Pl wahrend der Durchfiihrung einer vollstatio-
naren Heilbehandlung im Krankenhaus oder von stationdren Rehabilitationsmalinahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlun-
gen nicht unterbrochen.

Abweichend von § 6 Teil | Abs. 1 Sdtze 2 und 3 sowie § 10 Teil | Abs. 1 Satz 2 der AVB werden die Leistungen bei verspdteter An-
zeige vom Zeitpunkt der arztlich festgestellten Pflegebedurftigkeit an erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in
dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen.

Bei einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verzichtet der Versicherer in Abweichung von § 14 Teil | Abs. 2 der AVB ne-
ben dem Recht zur Vertragsanpassung auch auf sein Recht zur Kiindigung, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit beruht.

Erganzend zu § 9 Teil | Abs. 1 Satz 2 der AVB ist nicht nur der Wegfall oder die Minderung der Pflegebedrftigkeit, sondern jede
Anderung der Einstufung in die Pflegestufen O - IIl dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen.

Anpassung des Versicherungsschutzes
Als Anderung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens im Sinne des § 18 Teil | Abs. 1 der AVB, die den Versicherer zur Anpas-

sung der AVB an die veranderten Verhiltnisse berechtigt, gilt insbesondere auch das Inkrafttreten eines Gesetzes, aufgrund
dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen Pflegebedirftigkeitsbegriffes verdndern, sowie Anderungen der
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gesetzlichen Bestimmungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI), sofern sie den Gegenstand des Versicherungs-
schutzes betreffen.

Tarif PF:
Geforderte ergdnzende Pflegeversicherung

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die staatlich geférderte erganzende Pflegeversi-
cherung, Teil | (Musterbedingungen MB/GEPV 2013) und Teil Il (Tarifbedingungen).

Leistungen
Der Tarif bietet Versicherungsschutz im Rahmen einer geforderten erganzenden Pflegeversicherung in Form eines Pflegetagegeldes.

1. Das Pflegetagegeld betragt in der Pflegestufe Ill mindestens 20 Euro. Der versicherte Tagessatz ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein. Wird der fir die Erlangung der Pflegevorsorgezulage erforderliche monatliche Gesamtbeitrag in Hohe von 15 Eu-
ro (vgl. § 9 Teil I Abs. 1 der AVB) mit dem Mindesttagessatz von 20 Euro nicht erreicht, setzt der Versicherer ein mit einem mo-
natlichen Beitrag von 15 Euro gedecktes entsprechend hoheres Pflegetagegeld an; dies gilt nicht fir Personen vor Vollendung
des18. Lebensjahres (vgl. § 24 Teil | Abs. 3 der AVB).

Hinweis: Fir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr besteht kein Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage
nach §127 Absatz1SGB XI.

2. Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebedirftigkeit nach
Pflegestufe | 20%
Pflegestufe Il 30%
Pflegestufe Il 100 %

des vertraglich vereinbarten Pflegetagegelds fir Pflegestufe Ill.

Gem4R § 6 Teil | Abs. 3 miissen von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenrelevante Anderungen der
Pflegebedurftigkeit oder der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz dem Versicherer angezeigt werden.

3. Besteht ausschlieflich eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB X, betragt das Pflegetagegeld 10 %
des Pflegetagegelds der Pflegestufe llI. Erfolgt eine Einstufung in Pflegestufe I, Il oder Ill, werden Leistungen wegen erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI demnach nicht zusétzlich erbracht.

4. Das Pflegetagegeld wird in der vereinbarten Hohe fiir jeden Monat - unabhangig von der tatsachlichen Anzahl der Kalenderta-
ge - in 30 Tagessadtzen gezahlt.

Leistungsanpassung

Alle drei Jahre - gerechnet ab dem Jahr 2014 - passt der Versicherer das vereinbarte Tagegeld in der Pflegestufe Il entsprechend der Ent-
wicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten an. Die jeweiligen Tagessdtze in den Pflegestufen | und Il sowie fiir Personen mit erheb-
lich eingeschrankter Alltagskompetenz berechnen sich gemaf? Ziffer 2 bzw. 3.

Zur Berechnung des Anpassungssatzes wird der vom Statistischen Bundesamt verdffentlichte ,Verbraucherpreisindex fir Deutschland -
insgesamt” herangezogen. Betrachtet werden hierbei die zuletzt beobachteten drei Veranderungsraten. Der Anpassungssatz des Pflege-
tagegeldes ist auf maximal 10% begrenzt. Das hinzukommende Pflegetagegeld wird mit Hilfe des derart bestimmten Anpassungssatzes
berechnet und auf 0,01 Euro gerundet. Die Leistungsanpassung findet nur statt, sofern wahrend der letzten 24 Monate vor der Leistungs-
anpassung eine Versicherung nach Tarif PF bestand und sich wahrend dieser Zeit die vereinbarten Tagessatzhdhen nicht geandert haben.

Die Hoherstufung wird ohne Risikopriifung und ohne erneute Wartezeit vorgenommen. Ein zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung noch
nicht abgelaufener Teil der Wartezeit gemals § 5 der AVB gilt auch fur den hinzukommenden Teil des Pflegetagegeldes. Die fir den bishe-
rigen Versicherungsschutz nach Tarif PF vereinbarten besonderen Bedingungen gelten entsprechend fir die Hoherstufung.

Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem im Jahr der Leistungsanpassung erreichten Lebensalter (Unterschied
zwischen Jahr der Geburt und dem Jahr der Leistungsanpassung) der versicherten Person berechnet. Das hinzukommende Pflegetagegeld
gilt vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Leistungsanpassung an auch fir laufende Versicherungsfalle.

Die Erhthung des Beitrags und des versicherten Pflegetagegeldes sowie das Wirksamkeitsdatum der Erhohung werden dem Versiche-
rungsnehmer spatestens einen Monat vor dem Wirksamkeitsdatum schriftlich mitgeteilt. Die Leistungsanpassung gilt als vom Versiche-
rungsnehmer angenommen, wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach dem Wirksamkeitsdatum schriftlich abgelehnt hat. Hat der
Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpas-
sungen; er kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.
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Erganzende Unterlagen zum Antrag

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemaR §10a Abs. 3 VAG

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe
gebraucht, die erklarungsbeddrftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrags nicht in erster Linie
vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individu-
ellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmafig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch
die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AufRer einer gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Rickstellungen
gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrags richtet sich nach
dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es
werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berlcksichtigt. Bei der
Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhghen und die Beitrdge nicht allein wegen des Alterwer-
dens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitalde-
ckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu
beachten, dass fur die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der
neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil
der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer bertragen werden'. Der (brige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifs auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Ruickkehr in
die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

' Waren Sie bereits vor dem 1. Januar 2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich gegebe-
nenfalls gesondert Uber diese Regelungen.
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