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IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG
fur Handwerk, Handel und Gewerbe

Allgemeine Bedingungen
fir die Pflegerentenversicherung

(Fassung 01.2009)

(PflegePREMIUM)

Sehr geehrter Kunde*),
als Versicherungsnehmer sind Sie unser Vertragspartner.

Versicherungsnehmer ist derjenige, der die Versicherung beantragt hat. Er wird als solcher im Versicherungsschein genannt.

Sind Sie die versicherte Person, aber nicht Versicherungsnehmer, dann sprechen wir Sie in den Bedingungen nicht unmittelbar an. Die dort
festgelegten Rechte und Pflichten betreffen namlich vorrangig den Versicherungsnehmer als unseren Vertragspartner.

Fur unser Vertragsverhaltnis gelten die nachfolgenden Bedingungen.
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| Versicherungsleistungen |

§ 1 Was ist versichert?

1 Wird die versicherte Person wéhrend der Versicherungsdauer
dieser Versicherung pflegebediirftig im Sinne des § 2 und deshalb
taglich gepflegt, so erbringen wir - sofern der Grad der Pflegebe-
durftigkeit mindestens Pflegestufe | erreicht - folgende Versiche-
rungsleistungen:

a) Zahlung der versicherten Pflegerente

- in Hohe von 100 % bei Pflegestufe Il oder I,
- in Hohe von 50 % bei Pflegestufe I;

b) volle Befreiung von der Beltragszahlungspﬂlcht Bei nicht monatli-
cher Beitragszahlung wird die gezahlte Beitragsrate des laufen-
den Zahlungsabschnitts anteilig fir jeden Monat der Pflegebe-
durftigkeit zurtickgezahilt.

¢) Zusatzleistung in Hohe von 6 monatlichen Pflegerenten: Diese
Leistung erbringen wir einmalig bei erstmaligem Vorliegen der
Pflegebedurftigkeit.

d) Assistance-Leistungen: Betragt die versicherte Pflegerente min-
destens 1.000 EUR monatlich, so sind Assistance-Leistungen ein-
geschlossen, die von uns organisiert werden. Die Einzelheiten
sind unter "Assistance-Leistungen" im Anhang zu diesen Bedin-
gungen beschrieben. Diese Leistungen erbringen wir bereits
dann, wenn Pflegebedurftigkeit im Sinne dieser Bedingungen von
dem behandelnden Arzt vermutet wird und Sie einen Antrag auf
Leistungen aus diesem Vertrag stellen.

Bei einem geringeren Grad der Pflegebedurftigkeit als Pflegestufe |
besteht kein Anspruch auf Pflegerente und Beitragsbefreiung.

2 Die Pflegerente zahlen wir monatlich im Voraus, solange die ver-
sicherte Person lebt.

3 Der Anspruch auf Pflegerente und Beitragsbefreiung entsteht
einen Monat (Karenzzeit) nach Ablauf des Monats, in dem die Pfle-
gebediirftigkeit eingetreten ist.

*) Samtliche verwendeten Begriffe, die Personen bezeichnen, sind
geschlechtsneutral formuliert. Sie gelten sowohl fur Frauen als
auch far Manner.

Wird uns die Pflegebedurftigkeit spater als 6 Monate nach ihrem
Eintritt schriftlich mitgeteilt, so entsteht der Anspruch auf die Versi-
cherungsleistungen erst mit Beginn des Monats der Mitteilung.
Sofern die verspatete Anzeige ohne schuldhaftes Versdumen des
Ansprucherhebenden erfolgte oder keinen Einfluss auf die Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder den Umfang der Pflegebeddrftig-
keit hat, leisten wir - unter Beriicksichtigung der Karenzzeit - ab Ein-
tritt der Pflegebediirftigkeit, rickwirkend hochstens jedoch fur 12
Monate.

Haben Sie bereits friher Leistungen aus dieser Versicherung bezo-
gen, entféllt bei einem erneuten Eintritt der Pflegebeddrftigkeit die
Karenzzeit.

Der Anspruch auf eine Erhéhung der Pflegerente wegen einer héhe-
ren Pflegestufe entsteht mit Beginn des Monats, in dem uns die
Erhdhung der Pflegestufe mitgeteilt wurde.

4 Der Anspruch auf Pflegerente und Beitragsbefreiung erlischt,

- wenn der Grad der Pflegebedurftigkeit unter Pflegestufe | fallt
oder

- die versicherte Person nicht mehr taglich gepflegt wird

oder

- die versicherte Person stirbt.

Der Anspruch auf Assistance-Leistungen (vgl. Abs. 1 d)) endet, wenn
unsere Leistungsprifung ergibt, dass eine Pflegebedurftigkeit nicht
oder nicht mehr vorliegt.

5 Der Versicherungsschutz besteht, solange die versicherte Person
lebt. Wird die versicherte Person nicht pflegebeddrftig, wird aus die-
ser Versicherung keine Leistung fallig.

6 Bis zur Entscheidung Uber die Leistungspflicht missen Sie die
Beitrage in voller Hohe weiter entrichten; bei Anerkennung unserer
Leistungspflicht werden wir die gemaf Abs. 3 zuviel entrichteten
Beitrage mit 2,25 % p.a. verzinst zuriickzahlen.

Wenn Sie einen entsprechenden Antrag stellen, werden lhnen diese
Beitrédge bis zur Entscheidung Uber unsere Leistungspflicht oder im
Fall einer gerichtlichen Auseinandersetzung bis zur rechtskraftigen
Entscheidung zinslos gestundet. Besteht nach dieser Entscheidung
kein Anspruch auf Leistungen, missen Sie die gestundeten Beitrage
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unverzinst nachzahlen. Die Nachzahlung kdnnen Sie in Form einer
einmaligen Zahlung oder in héchstens 12 Monatsraten leisten.

7 Der Versicherungsschutz gilt weltweit.

§ 2 Was ist Pflegebediirftigkeit im Sinne dieser Bedingungen?

| Grundsétze

1 Pflegebedurftigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
fur die versicherte Person mindestens eine der folgenden Voraus-
setzungen erfillt ist:

- Pflegebedirftigkeit aufgrund Hilfebedarfs bei den Grundféhigkeiten
(vgl. Abschnitt 11, gilt bei Kindern erst ab Vollendung des 12.
Lebensjahres)

oder

- Pflegebedurftigkeit nach 88 14 und 15 des Sozialgesetzbuches Xl in
éier Fassung vom 19.12.2007 (vgl. Abschnitt III)

oder

- Pflegebedurftigkeit infolge Demenz (vgl. Abschnitt V).

Die Kriterien fur die Festsetzung des Grades der Pflegestufe sind
abhéngig von der Art der Pflegebedurftigkeit. Einzelheiten sind in
den nachstehenden Regelungen enthalten.

Bei der Festsetzung unserer Leistungen wird die nach Prifung aller
Arten von Pflegebedurftigkeit hochste festgestellte Pflegestufe
zugrunde gelegt.

Il Pflegebediirftigkeit
ten

1 Pflegebedurftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge
Krankheit, Kérperverletzung oder Krafteverfalls voraussichtlich min-
destens 6 Monate so hilflos ist, dass sie - auch bei Einsatz techni-
scher und medizinischer Hilfsmittel - in erheblichem Umfang taglich
der Hilfe einer anderen Person bedarf.

Die Pflegebedurftigkeit besteht in erheblichem Umfang, soweit die

versicherte Person auch bei Einsatz technischer und medizinischer
Hilfsmittel mindestens 3 der in Abs. 2 genannten Grundfahigkeiten

nicht selbststéandig ausfihren kann, sondern dazu taglich der Hilfe

einer anderen Person bedarf.

Bei Kindern bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres besteht kein
Anspruch aufgrund Hilfebedarfs bei den Grundfahigkeiten.

Die Pflegebedurftigkeit und der Hilfebedarf bei der Ausiibung von
Grundfahigkeiten sind arztlich nachzuweisen.

Der Grad der Pflegebedurftigkeit wird nach der Anzahl der Grundfa-
higkeiten, fir die ein Hilfebedarf vorliegt, eingestuft. Wir leisten:

- aus der Pflegestufe I

bei Hilfebedarf bei 3 Grundféhigkeiten
- aus der Pflegestufe II:

bei Hilfebedarf bei 4 oder 5 Grundfahigkeiten
- Pflegestufe lII:

bei Hilfebedarf bei 6 Grundféhigkeiten

Voriibergehende akute Erkrankungen fiihren zu keiner hoheren Ein-
stufung. Vortbergehende Besserungen bleiben ebenfalls unbertick-
sichtigt. Eine Erkrankung oder Besserung gilt dann nicht als vor-
Ubergehend, wenn sie nach 6 Monaten noch anhalt.

2 Grundfahigkeiten

Bewertungsmalf3stab fir die Einstufung der Pflegebediirftigkeit ist
der erforderliche Hilfebedarf bei der Austibung der nachfolgenden
Grundfahigkeiten.

Die versicherte Person ben6étigt Hilfe beim:

Fortbewegen in der Wohnung, Aufstehen und Zubettgehen
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inan-
spruchnahme von Hilfsmitteln - die Unterstitzung einer anderen
Person fur die Fortbewegung in der Wohnung oder beim Hinsetzen
und Aufstehen benétigt oder wenn die versicherte Person nur mit
Hilfe einer anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett
gelangen kann.

An- und Auskleiden

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inan-

spruchnahme von Hilfsmitteln - sich nicht ohne Hilfe einer anderen

Person an- oder auskleiden (Ober- und Unterkdrper) und ggf. ein

rknedizinisches Korsett bzw. eine Prothese anlegen und befestigen
ann.

Einnehmen von Mahlzeiten und Getrénken

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Benut-
zung pflegegerechter Essbestecke und Trinkgeféale - nicht ohne
Hilfe einer anderen Person die zubereiteten (beinhaltet auch das
Offnen von Dosen und Schélen von Obst) und servierten Mahlzeiten
sowie die bereitgestellten Getrénke zu sich nehmen kann. Hilfebe-
darf liegt ebenfalls vor, wenn eine medizinisch indizierte Erndhrung
Uber Sonden notwendig ist.

Waschen, Kémmen, Rasieren

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inan-
spruchnahme von Hilfsmitteln - nicht ohne Hilfe einer anderen Per-
son sich waschen, Zahne putzen, Haare kdmmen und sich evtl.
rasieren kann. Hilfebedarf liegt ebenfalls vor, wenn die versicherte

aufgrund Hilfebedarfs bei den Grundféhigkei-

Person - auch bei Inanspruchnahme von Hilfsmitteln - nicht ohne
Hilfe einer anderen Person die Intimhygiene nach dem Toilettengang
durchfiihren kann. Die Unfahigkeit, ins Badezimmer zu gelangen, gilt
nicht als Hilfebedarf.

Baden/Duschen

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person - auch bei Inan-
spruchnahme von Hilfsmitteln - nicht ohne Hilfe einer anderen Per-
son baden, duschen und sich abtrocknen und insbesondere in die
und aus der Badewanne bzw. Dusche steigen kann. Die Unfahigkeit,
ins Badezimmer zu gelangen, gilt nicht als Hilfebedarf.

Verrichten der Notdurft

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person unfahig ist, ihre
Darm- und Blasenfunktion zu kontrollieren. Hilfebedarf liegt vor,
wenn die versicherte Person dauerhaft inkontinent ist oder Darm
bzw. Blase nicht eigenstandig entleert werden kénnen. Hilfebedarf
liegt auch vor, wenn wegen andauernder Darm- oder Blaseninkonti-
nenz standig und nicht nur aus pflegeerleichternden Griinden der
Gebrauch von Kathetern, Windeln oder Einlagen notwendig ist, die
nicht selbststandig angelegt, gewechselt und geleert bzw. gereinigt
werden kénnen.

Liegt allein eine Inkontinenz der Darm- oder Blasenfunktion vor, die
durch das Verwenden von Windeln und Einlagen ausgeglichen wer-
den kann, und ist die versicherte Person fahig, diese ohne Hilfestel-
lung anzulegen, zu wechseln und zu leeren bzw. reinigen, besteht
kein Hilfebedarf.

Il Pflegebedirftigkeit nach Sozialgesetzbuch (SGB XI)

1 Pflegebedurftigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt auch dann
vor, wenn die versicherte Person pflegebedurftig im Sinne der 8§ 14
(Definition der Pflegebedurftigkeit) und 15 (Festlegung der Pflegestu-
fen) SGB Xl in der Fassung vom 19.12.2007 ist.

Pflegebedurftig sind danach Personen, die wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewdhnlichen und regelméRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur minde-
stens 6 Monate, in erheblichem oder héheren MaR3e (8§ 15 SGB XI)
der Hilfe bedurfen. Weitere Einzelheiten entnehmen Sie bitte den im
Anhang abgedruckten Vorschriften des SGB XI.

a) Ein Anspruch wegen Pflegebeddrftigkeit nach SGB Xl setzt - vor-
behaltlich der nachstehenden Vorschriften (vgl. insbesondere 8§ 10,
12, 13, 21, 22 und 23) - voraus, dass uns die Pflegebedurftigkeit
durch Vorlage eines rechtskraftigen Bescheides eines Versiche-
rungstrégers der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung tber Leis-
tungen nach §8 14 und 15 SGB XI in der Fassung vom 19.12.2007
nachgewiesen wird.

b) Fur den Umfang und die Dauer unserer Leistungspflicht sind die
in dem Bescheid festgesetzte Pflegestufe und dessen Zeitraum der
Leistungsgewahrung mafgebend.

2 Folgen einer Gesetzesanderung der §§ 14 und 15 SGB Xl in der
Fassung vom 19.12.2007 wahrend der Vertragslaufzeit

a) Grundsatzlich richtet sich die Pflegebedirftigkeit nach SGB XI
wahrend der gesamten Versicherungsdauer ausschlieRlich nach der
in Abs. 1 beschriebenen Fassung der 8§ 14 und 15 SGB XI. Eine
Anderung dieser gesetzlichen Regelungen ist fiir diesen Vertrag
nicht maf3gebend und bewirkt keine Veréanderung des diesem Ver-
trag zugrunde liegenden Begriffs der Pflegebedurftigkeit nach SGB
Xl gemald Abs. 1.

Die Vorlage eines die neue Gesetzeslage berucksichtigenden
Bescheides eines Versicherungstragers der gesetzlichen Pflege-
pflichtversicherung ist als Nachweis der Pflegebedurftigkeit nach
SGB Xl in diesem Fall nicht - mehr - ausreichend. Fir diesen Fall
mussen Sie uns die Pflegebedurftigkeit nach SGB XI, auch beziglich
der Pflegestufen, arztlich nachweisen.

Dasselbe gilt sinngemén, soweit bereits laufende Leistungen aus
dieser Versicherung bezogen werden und eine Erh6hung dieser
Leistungen gemaf 8 1 Abs. 1 a) aufgrund des Erreichens einer
hoheren Pflegestufe wegen Pflegebedurftigkeit nach SGB Xl bean-
tragt wird.

b) Wenn wir in den Bedingungen fur neu abzuschlieRende Versiche-
rungen den durch eine Gesetzesanderung veranderten Begriff der
Pflegebedurftigkeit nach SGB XI zugrunde legen, werden wir Ihnen
die Umstellung auf diese neuen Bedingungen ohne erneute Gesund-
heitsprifung anbieten. Die Umstellung kann zu einem geanderten
Beitrag bzw. bei gleichem Beitrag zu einer geanderten Leistung fiih-
ren.

Eine Umstellung ist aber nur méglich, wenn zum angebotenen
Umstellungstermin weder Leistungen aus dieser Versicherung bezo-
gen werden noch beantragt wurden.

Nach erfolgter Umstellung des Vertrages richtet sich die Pflegebe-
durftigkeit nach SGB Xl entsprechend den vorstehenden Regelungen
ausschlief3lich nach diesen neuen gesetzlichen Regelungen.
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IV Pflegebedurftigkeit infolge Demenz

1 Pflegebedurftigkeit infolge Demenz liegt vor, wenn die versicherte
Person wegen mittelschwerer oder schwerer Hirnleistungsstérun-
gen, die durch Krankheit oder Kérperverletzung entstanden sind,
sich oder andere erheblich gefédhrdet und deshalb dauernder Beauf-
sichtigung bedarf.

Eine mittelschwere oder schwere Demenz setzt den Verlust geisti-

ger Fahigkeiten voraus, die sich auf das Denk-, Erkennungs-, Erin-

nerungs- und Orientierungsvermégen auswirken. Leichte und magi-
ge Hirnleistungsstérungen sind keine mittelschwere oder schwere

Demenz im oben genannten Sinn und erfiillen die Leistungsvoraus-
setzungen nicht.

2 Die Pflegebedurftigkeit infolge Demenz ist arztlich nachzuweisen.

Die Diagnose der demenziellen Erkrankung und die Beurteilung des
Schweregrades der kognitiven Beeintréachtigung missen unter Nut-
zung zeitgemaler Diagnoseverfahren und standardisierter Testver-
fahren von einem Experten fur solche Krankheitsbilder (Facharzt fur
Neurologie) durchgefuhrt werden. Es muss mindestens der Schwe-
regrad 5 gemaR der Global Deterioration Scale nach Reisberg oder
ein entsprechender Schweregrad einer alternativen, anerkannten
Demenzbeurteilungsskala vorliegen.

3 Liegt Pflegebediirftigkeit infolge Demenz vor, so erfolgt die Ein-
stufung in Pflegestufe II.

V Rickwirkende Leistung

Ist die versicherte Person nachweislich 6 Monate ununterbrochen
pflegebedirftig im Sinne der Abschnitte Il oder IV gewesen und des-
wegen taglich gepflegt worden, so gilt der Beginn dieses Zustandes
als Eintritt der Pflegebedurftigkeit.

Dasselbe gilt, soweit bei Pflegebedurftigkeit nach SGB XI infolge
einer Gesetzesanderung im Sinne des Abschnittes Il Abs. 2 a) der
Nachweis der Pflegebedurftigkeit nicht - mehr - durch Vorlage des
Bescheides eines Versicherungstragers der gesetzlichen Pflege-
pflichtversicherung erbracht werden kann.

§ 3_Wie entstehen Uberschiisse und Bewertungsreserven?

1 Uberschisse

a) Grundsatze

Um lhre versicherten Leistungen erfillen zu kdnnen, missen wir
unsere Tarife vorsichtig kalkulieren. Wir missen ausreichend Vor-
sorge treffen flr Veranderungen der Kapitalmarkte, eine ungunstige
Entwicklung der versicherten Risiken und der Kosten. Unsere vor-
sichtigen Annahmen bezuglich der Kapitalanlagenverzinsung und
der Entwicklung der versicherten Risiken und der Kosten fuhren zu
Uberschiissen, an denen wir Sie beteiligen. Durch die jahrliche
Beteiligung an den Uberschiissen erhéht sich Ihre Leistung.

Uberschiisse erzielen wir in der Regel aus dem Kapitalanlage-, dem
Risiko- und dem Kostenergebnis. Die Uberschisse sind umso gro-
Rer, je erfolgreicher unsere Kapitalanlagepolitik ist, je guinstiger sich
die versicherten Lebensrisiken entwickeln und je sparsamer wir
wirtschaften.

b) Kapitalanlageergebnis

Ein groRRer Tell des Uberschusses stammt aus den Ertragen der
Kapitalanlagen. Die Tarifkalkulation Ihrer Versicherung erfolgt mit
einem Zinssatz von 2,25 %. In der Regel Ubersteigen die Kapitaler-
trage diesen Rechnungszins von 2,25 %, da wir das Vermégen nach
den Prinzipien mdglichst gro3er Rentabilitéat und unter Beachtung
der erforderlichen Sicherheit anlegen.

c) Risikoergebnis

Bei der Tarifkalkulation haben wir vorsichtige Annahmen tber den
Eintritt von Versicherungsfallen zugrunde gelegt. Dadurch soll
sichergestellt werden, dass die versicherten Leistungen langfristig
auch dann noch erfullt werden kénnen, wenn sich die versicherten
Risiken ungtinstig entwickeln. Ist der Risikoverlauf dagegen in der
Realitét glnstiger als kalkuliert, entstehen Risikotberschisse.

d) Kostenergebnis

Ebenso haben wir auch Annahmen tber die zukiinftige Kostenent-
wicklung getroffen. Wirtschaften wir sparsamer als kalkuliert, entste-
hen Kosteniiberschiisse.

2 Bewertungsreserven

Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapitalan-
lagen (vgl. Abs. 1 b)) iber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanla-
gen in der Bilanz ausgewiesen sind.

§ 4 Wie sind Sie an den Uberschiissen und den Bewertungsreser-
ven beteiligt?

Wir beteiligen Sie und die anderen Versicherungsnehmer geméan

§ 153 VVG an den Uberschiissen und Bewertungsreserven (Uber-
schussbeteiligung).

Die Hohe der Uberschussanteilsatze kénnen Sie unserem
Geschaftsbericht entnehmen, den Sie bei uns anfordern kénnen.

Die verteilungsfahige Bewertungsreserve zum Bilanzstichtag wird
fur alle anspruchsberechtigten Versicherungen im Anhang des
Geschaftsberichts ausgewiesen.

Der Jahresabschluss wird von einem unabhangigen Wirtschaftspru-
fer gepruft und ist unserer Aufsichtsbehdrde einzureichen.

1 Grundséatze und MaRstébe fiir die Uberschussbeteiligung der Ver-
sicherungsnehmer

a) Uberschisse

Die Uberschiisse werden nach den Vorschriften des Handelsgesetz-
buches ermittelt und jahrlich im Rahmen unseres Jahresabschlusses
festgestellt.

Die Uberschiisse stammen im Wesentlichen aus den Ertragen der
Kapitalanlagen. Von den Nettoertrdgen derjenigen Kapitalanlagen,
die fur kiinftige Versicherungsleistungen vorgesehen sind (8§ 3 der
Verordnung Uber die Mindestbeitragsriickerstattung in der Lebens-
versicherung (Mindestzufiihrungsverordnung)), erhalten die Versi-
cherungsnehmer insgesamt mindestens den in dieser Verordnung
genannten Prozentsatz. In der derzeitigen Fassung der Verordnung
sind grundsatzlich 90 % vorgeschrieben (8 4 Abs. 3, § 5 Mindestzu-
fuhrungsverordnung). Aus diesem Betrag werden zunachst die Zin-
sen gedeckt, die zur Finanzierung der versicherten Leistungen
bendtigt werden. Die verbleibenden Mittel verwenden wir fur die
Beteiligung der Versicherungsnehmer an den Uberschiissen.

Weitere Uberschiisse entstehen durch das Risiko- und das Kosten-
ergebnis. Auch von diesen Uberschissen erhalten die Versiche-
rungsnehmer insgesamt mindestens die in der Mindestzufuhrungs-
verordnung genannten Prozentsétze. In der derzeitigen Fassung der
Verordnung sind fur das Risikoergebnis (z. B. das Pflegefallrisiko)
grundsétzlich mindestens 75 % und fur das ubrige Ergebnis (ein-
schlie3lich Kosten) grundsatzlich mindestens 50 % vorgeschrieben
(8 4 Abs. 4 und 5, 8 5 Mindestzufihrungsverordnung).

Die verschiedenen Versicherungsarten tragen unterschiedlich zum
Uberschuss bei. Wir haben deshalb gleichartige Versicherungen zu
Produktgruppen zusammengefasst, bei denen z. B. das versicherte
Pflege- oder Langlebigkeitsrisiko besonders zu beriicksichtigen ist.
Die Verteilung des Uberschusses fiir die Versicherungsnehmer auf
die einzelnen Produktgruppen orientiert sich daran, in welchem
Umfang sie zu seiner Entstehung beigetragen haben. Ihre Versiche-
rung gehort zu der im Versicherungsschein genannten Produktgrup-
e.

b) Bewertungsreserven

Wahrend der Anwartschaft (d.h. es besteht kein Anspruch auf eine
Pflegerente) flie3t ein Teil der Bewertungsreserven (verteilungsfahi-
ge Bewertungsreserve) den Versicherungsnehmern geman § 153
Abs. 3 VVG unmittelbar zu. Hierzu wird die Hohe der verteilungsfa-
higen Bewertungsreserve monatlich neu ermittelt. Der so ermittelte
Wert wird den Versicherungen nach dem in Abs. 2 d) beschriebenen
Verfahren zugeordnet. Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Kapital-
ausstattung bleiben unberihrt.

Im Leistungsbezug (d.h. es besteht ein Anspruch auf Pflegerente)

erfolgt eine angemessene Beteiligung an den Bewertungsreserven

geméf& § 153 Abs. 1 VVG. Das Verfahren ist in Abs. 4 b) beschrie-
en

c) Ruckstellung fur Beitragsruckerstattung

Fur die Uberschussbeteiligung der Versicherungsnehmer wird eine
Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung gebildet, soweit die Uber-
schussbeteiligung nicht in Form der sog. Direktgutschrift bereits
unmittelbar den Uberschussberechtigten Versicherungen gutge-
schrieben wird. Diese Rickstellung dient dazu, Ergebnisschwankun-
gen im Zeitablauf zu glatten. Sie darf grundsatzllch nur fur die Uber-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer verwendet werden.

Nur in Ausnahmefallen und mit Zustimmung der Aufsichtsbehdérde
kénnen wir hiervon nach § 56 a des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) abweichen, soweit die Riickstellung nicht auf bereits festge-
legte Uberschussanteile entfallt. Nach der derzeitigen Fassung des
§ 56 a VAG konnen wir die Rickstellung im Interesse der Versiche-
rungsnehmer auch zur Abwendung eines drohenden Notstandes,
zum Ausgleich unvorhersehbarer Verluste aus den iberschussbe-
rechtigten Versicherungsvertragen, die auf allgemeine Anderungen
der Verhaltnisse zuriickzufiihren sind, oder - sofern die Rechnungs-
grundlagen aufgrund einer unvorhersehbaren und nicht nur vortber-
gehenden Anderung der Verhéltnisse angepasst werden mussen -
zur Erhéhung der Deckungsruckstellung heranziehen.

d) Die Grundlagen der Tarifkalkulation sind die Tafeln der Minche-
ner Rick MR LTC D 2006+ mod. Den Rechnungszins setzen wir mit
2,25 % an.

Die BemessungsgroRen fur die Uberschussbeteiligung werden nach
den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik mit den
Rechnungsgrundlagen der Tarifkalkulation ermittelt.

2 Bemessungsgrundlage und Falligkeit fur die Uberschussanteile
und die Beteiligung an den Bewertungsreserven wahrend der
Anwartschaft .

Der auf lhre Versicherung entfallende Teil der Uberschiisse wird
lhnen in Form von Uberschussanteilen (Risiko- und Zinstuberschuss-
anteilen) sowie ggf. eines Schlussuberschussanteils zugeteilt.
AuRerdem werden Sie an den Bewertungsreserven beteiligt.
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a) Risikolberschussanteil
Einen Risikoliberschussanteil erhalten Sie am Anfang eines jeden
Versicherungsjahres.

Die BemessungsgrolRe fur den RisikolUberschussanteil ist der jewei-
lige Risikobeitrag fur das Pflegefallrisiko, und zwar unterschiedlich
fir Manner und Frauen.

b) Zinsiiberschussanteil ) ) ) )
Einen Zinsuberschussanteil erhalten Sie am Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres.

Die Bemessungsgrof3e fur die Zinsuberschussanteile aus der Versi-
cherung ist das mit dem Rechnungszins um ein halbes Jahr abge-
zinste mittlere Deckungskapital der Versicherung gemaf § 14 Abs. 4
des am Zuteilungstermin abgelaufenen Versicherungsjahres.

Die Bemessungsgrof3e fur die Zinsiiberschussanteile aus der
Bonusrente (vgl. Abs. 3 a)) ist das mit dem Rechnungszins um ein
halbes Jahr abgezinste mittlere Bonusdeckungskapital des am
Zuteilungstermin abgelaufenen Versicherungsjahres.

Die Summe der BemessungsgroRRen fur die Zinstiberschussanteile
aus der Versicherung und der Bonusrente wird "das maf3gebende
Versicherungsnehmer-Guthaben" genannt.

c) Schlussuberschussanteil
Wir kénnen einen Schlussiberschussanteil fiir beitragspflichtige Ver-
sicherungen gewahren bei

- Tod der versicherten Person wahrend der Beitragszahlungsdauer
- Eintritt der Pflegebedurftigkeit der versicherten Person

- Ablauf der Beitragszahlungsdauer

oder

- Kundigung bzw. Beitragsfreistellung der Versicherung.

Bei Ablauf der Beitragszahlungsdauer wird ein Schlussiiberschuss-
anteil in voller Hohe fallig.

Bei Tod oder Pflegebedirftigkeit der versicherten Person, bei Kundi-
gung oder Beitragsfreistellung wird der Schlussuiberschussanteil fal-
lig, wie er bei Ablauf der Beitragszahlungsdauer fallig werden
wurde, abgezinst fur die Anzahl der ausstehenden Jahre der Bei-
tragszahlungsdauer und gekurzt im Verhaltnis der abgelaufenen
Dauer zur gesamten Beitragszahlungsdauer.

Die BemessungsgroRe fur den Schlussiberschussanteil ist die
Summe der uberschussberechtigten Beitrage. Dies ist die Summe
der Bruttojahresbeitrage (ohne Ratenzuschlage).

Ein Rechtsanspruch auf die Gewéhrung eines Schlussiuberschussan-
teils besteht nicht.

d) Beteiligung an den Bewertungsreserven
Sie werden an den Bewertungsreserven beteiligt; die Zuteilung fur
lhre Versicherung erfolgt bei

- Tod der versicherten Person

- Eintritt der Pflegebedurftigkeit der versicherten Person

oder

- vollstandiger Kuindigung mit Beendigung der Versicherung (vgl.
§ 16 Abs. 2 a)).

Die BemessungsgréRle fur lhren Anteil an der verteilungsfahigen
Bewertungsreserve ist die Summe der Kapitalertrage der bisher
abgelaufenen anwartschaftlichen Versicherungsdauer.

Der Kapitalertrag eines Versicherungsjahres besteht dabei aus

- den rechnungsmagigen Zinsen auf das Deckungskapital geman
§ 14 Abs. 4 und das Bonusdeckungskapital der Bonusrente

und

- den Zinsuiberschissen.

(Ausnahme:

Haben Sie die Uberschussverwendung Fondsanlage gewahlt, wer-
den die Zinsliberschisse bei der Ermittlung der Bemessungsgrol3e
lhrer Versicherung nicht bertcksichtigt.)

Zum 1. Oktober eines jeden Kalenderjahres wird fur jede
anspruchsberechtigte Versicherung ein Verteilungsschlussel fiir die
Beteiligung an der verteilungsfahigen Bewertungsreserve ermittelt.
Der Verteilungsschlussel fur Ihre Versicherung ist das Verhéltnis
der Summe der Kapitalertrage Ihrer Versicherung zur Summe der
Kapitalertrage aller anspruchsberechtigten Versicherungen. Der so
SrmitLeIte Verteilungsschlissel gilt fir das gesamte folgende Kalen-
erjahr.

Zum Zuteilungstermin der Bewertungsreserve lhrer Versicherung
erhalten Sie die Halfte Ihres anhand dieses Verteilungsschlissels
ermittelten Anteils an der verteilungsfahigen Bewertungsreserve,
die an dem zugehdorigen Stichtag vorhanden ist.

Die Stichtage fur die Ermittlung der Hohe der verteilungsfahigen
Bewertungsreserve sind bei

- Tod der versicherten Person:
der vierte Tag des Monats des Eingangs der Meldung des Todes-
falls

- Eintritt der Pflegebedurftigkeit der versicherten Person:
der vierte Tag des Monats vor Leistungsbeginn aufgrund der Pfle-
gebedurftigkeit

- vollstéandiger Kundigung:
der vierte Tag des letzten Monats vor dem Wirkungsdatum der
Kindigung.

Sofern im Falle einer Pflegebedurftigkeit der Anspruch auf Pflege-
rente und Beitragsbefreiung gemaf § 1 Abs. 4 erlischt, beginnt zum
Zeitpunkt der Einstellung der Leistung gemaR 8 12 Abs. 3 erneut das
zuvor beschriebene Verfahren fur die Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven.

3 Verwendung der Uberschussanteile und der Beteiligung an den
Bewertungsreserven wéhrend der Anwartschaft

a) Uberschussanteile

Die Zins- und Risikouberschussanteile werden abhéngig von der
vereinbarten Uberschussverwendung

- zur Bildung von beitragsfreien Renten (Bonusrenten)
oder
- zum Erwerb von Fondsanteilen

verwendet.

SAusnahme. .

aben Sie die Uberschussverwendung Fondsanlage gewahlt und
endet zum Zuteilungstermin eines Uberschussanteils die Versiche-
rung wegen Tod oder Kiindigung, wird der zu diesem Termin fallig
werdende Uberschussanteil ausgezahlt. Bei Eintritt der Pflegebe-
durftigkeit wird dieser Uberschussanteil zur Bildung von Bonusren-
ten verwendet.)

Ein ggf. fallig werdender Schlussuberschussanteil wird bei Tod oder
Kundigung ausgezahlt. Bei Beitragsfreistellung oder Ablauf der Bei-
tragszahlungsdauer wird der Schlussiiberschussanteil zur Bildung
von Bonusrenten bzw. bei Uberschussverwendung Fondsanlage
zum Erwerb von Fondsanteilen verwendet. Bei Eintritt der Pflegebe-
durftigkeit wird der Schlussuiberschussanteil stets zur Bildung von
Bonusrenten verwendet.

Die fur lhre Versicherung vereinbarte Uberschussverwendung ist in
lhrem Versicherungsschein dokumentiert.

Bildung von Bonusrenten

Die Uberschussanteile werden zur Bildung von beitragsfreien Ren-
ten (Bonusrenten) verwendet, die die versicherte Pflegerente erh6-
hen.

Bei vollstandiger Kiindigung mit Beendigung der Versicherung (vgl.
§ 16 Abs. 2 a)) wird das Deckungskapital der Bonusrente ausge-
zahlt.

Bei Tod der versicherten Person wird aus der Bonusrente keine
Leistung fallig.

Erwerb von Fondsanteilen

(Uberschussverwendung Fondsanlage)

Die Uberschussanteile werden fur den Erwerb von Anteilen des von
lhnen gewahlten Fonds verwendet. Sollen Anteile verschiedener
Fonds erworben werden, geschieht dies nach dem von lhnen
bestimmten prozentualen Aufteilungsverhaltnis.

Der Wert eines Fondsanteils richtet sich nach der Wertentwicklung
des jeweiligen Fonds. Die Anzahl der jeweils zu erwerbenden
Fondsanteile ergibt sich durch Teilung des anzulegenden Uber-
schusses durch den jeweiligen Ricknahmepreis der Fondsanteile.
Dabei ist fur die Bewertung der am Stichtag festgestellte Ruicknah-
mepreis maflgebend.

Die Fondsentwicklung kann nicht garantiert werden; das Anlagerisi-
ko tragen Sie. Aufgrund der Fondsentwicklung kann bei Falligkeit
der Leistung ggf. kein Geldwert der Fondsanteile vorhanden sein.

Fondswechsel

Sie kdnnen jederzeit beantragen, dass die vorhandenen Fondsantei-
le ganz oder teilweise in andere Fonds Ubertragen werden, die fir
lhre Versicherung zur Verfiigung stehen. Sie miussen gleichzeitig die
Aufteilung der kinftig anfallenden Uberschussanteile auf die gewahl-
ten Fonds bestimmen.

Sie kénnen auch schriftlich beantragen, dass zum nachsten Uber-
schusszuteilungstermin die Uberschisse ganz oder teilweise in
andere Fonds eingezahlt werden, die fiir die Versicherung zur Ver-
fugung stehen. Der Antrag muss rechtzeltlg vor dem Uberschusszu-
tellungstermin gestellt werden.

Ein Fondswechsel ist erst ab einem Mindestgeldwert aller Fondsan-
teile von 100 EUR mdglich. Sie kdnnen beliebig oft einen Fonds-
wechsel beantragen, dreimal innerhalb eines Kalenderjahres ist der
Fondswechsel kostenfrei. Fur jeden dariiber hinausgehenden Wech-
sel von Fonds wird eine Gebuhr in Hohe von 25 EUR erhoben.

Stichtage fiur die Ermittlung des Geldwerts bei Erwerb oder Verau-
Berung von Fondsanteilen
Erwerb von Fondsanteilen anlasslich
- Uberschusszuteilung:
der letzte Borsentag des Vormonats
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- Fondswechsel:
der Tag der Ubertragung

VeraulRerung von Fondsanteilen anlésslich

- Fondswechsel:
der Tag der Ubertragung

- Kiindigung der Versicherung:
der letzte Tag vor dem Wirkungsdatum der Kindigung. Ist dieser
Termin kein Borsentag, gilt der erste Bérsentag danach als Stich-

tag.

- Tod der versicherten Person:
der Tag des Eingangs der Meldung des Todesfalls. Ist dieser Ter-
min kein Borsentag, gilt der erste Borsentag danach als Stichtag.

- Eintritt der Pflegebedurftigkeit:
erster Tag des Monats vor Leistungsbeginn. Ist dieser Termin kein
Borsentag, gilt der erste Bdrsentag danach als Stichtag.

Bei Tod oder vollstandiger Kiindigung mit Beendigung der Versiche-
rung (vgl. § 16 Abs. 2 a)) wird der Geldwert der vorhandenen Fonds-
anteile ausgezahlt.

Ist fir die Anwartschaft die Uberschussverwendung Fondsanlage
vereinbart, so wird mit Beginn der Pflegebedurftigkeit die Uber-
schussverwendung der Versicherung auf die Bildung von Bonusren-
ten umgestellt, indem der Geldwert der Fondsanteile in eine Bonus-
rente umgerechnet wird.

Sofern im Falle einer Pflegebedurftigkeit der Anspruch auf Pflege-
rente und Beitragsbefreiung gemaf 8§ 1 Abs. 4 erlischt, ist ab dem
Zeitpunkt der Einstellung der Leistung gemén § 12 Abs. 3 die Uber-
schussverwendung Fondsanlage nicht mehr méglich.

b) Beteiligung an den Bewertungsreserven

Wird Ihrer Versicherung eine Beteiligung an den Bewertungsreser-
ven zugeteilt (vgl. Abs. 2 d)), so wird dieser Betrag grundsatzlich
ausgezahlt. Nur bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit wird der Betrag
zur Bildung von Bonusrenten verwendet.

4 Bemessungsgrundlage, Falligkeit und Verwendung der Uber-
schussanteile und der Beteiligung an den Bewertungsreserven im
Leistungsbezug

a) Uberschussanteile

Sie erhalten am Ende eines jeden Versicherungsjahres Zinsuber-
schussanteile.

Die Bemessungsgréfle fur die Zinsiiberschussanteile ist das am
Zuteilungstermin vorhandene Deckungskapital der Versicherung.

Die Zinsuberschussanteile werden zur Erhéhung der laufenden Pfle-
gerente verwendet. Das heif3t: Mit dem am Zuteilungstermin falligen
Zinsiiberschussanteil wird das Deckungskapital der laufenden Pfle-
gerente erhdht. Um den Prozentsatz, um den sich das Deckungska-
pital erhdht, erhéht sich danach die laufende Pflegerente. Am Ende
des Versicherungsjahres, in dem die Pflegebeddrftigkeit eingetreten
ist, erfolgt die Erhohung jedoch nur anteilig fir die zurtickgelegten
vollen Monate der Pflegebedurftigkeit.

b) Bewertungsreserven ] ) ]
Sie erhalten am Ende eines jeden Versicherungsjahres Bewertungs-
reservenuberschussanteile.

Die BemessungsgroRe fur die Bewertungsreserveniiberschussantei-
le entspricht der BemessungsgroRRe fur die Zinsiberschussanteile
geman Abs. a).

Fir die Bewertungsreserveniiberschussanteile gilt dieselbe Uber-
schussverwendung wie fur die Zinsuberschussanteile.

5 Anderungsmdglichkeit der Verwendung zukiinftiger Uberschiisse
Sollte sich nach Vertragsabschluss aufgrund von Umstanden, die bei
Vertragsabschluss nicht vorhersehbar waren, herausstellen, dass
die unserer Tarifkalkulation zugrunde Ilegenden Rechnungsgrundla—
gen aufgrund eines unerwartet starken Anstiegs der Pflegebeduirftig-
keit oder der Lebenserwartung voraussichtlich nicht mehr ausrei-
chen, um dauerhaft die Zahlung der garantierten Pflegerente
sicherzustellen und aufgrund

- aufsichtsrechtlicher Vorgaben oder
- offizieller Stellungnahmen der allgemein anerkannten Berufsverei-
nigung der Aktuare (etwa Fachgrundséatze der Deutschen Aktuar-
vereinigung e.V.) oder
- Feststellungen des Verantwortlichen Aktuars wegen unverschulde-
ter, nicht vorhersehbarer Veranderung unternehmensindividueller
Risiken
angepasste Rechnungsgrundlagen fur die Berechnung der
Deckungsriickstellungen verwendet werden mussen, ist eine Auffil-
lung der Deckungsriickstellung fir lhre Ver5|cherung erforderTich.
Wir kénnen vom Zeitpunkt der Notwendigkeit der Auffullung an die
fur Ihre Versicherung kiinftig anfallenden Uberschiisse (vgl. Abs. 3
und 4) ganz oder teilweise so Tange zur Refinanzierung der Auffil-
lung verwenden, bis die Refinanzierung abgeschlossen ist. Uber
eine solche Anderung informieren wir Sie schriftlich vor Beginn der
Auffillung, spétestens 2 Jahre nach Feststellung der Notwendigkeit
der Auffullung.

Die Anderung hat zur Folge, dass fiir Ihre Versicherung in der Zeit
der Refinanzierung keine Uberschisse gutgeschrieben werden. Ihre
versicherten Leistungen und schon erreichten Leistungen aus der
Uberschussbeteiligung bleiben unberiihrt.

] Beitragszahlung |

§ 5 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?

1 Die Beitrage zu lhrer Pflegerentenversicherung kénnen Sie je
nach Vereinbarung in einem einzigen Beitrag (Einmalbeitrag) oder
durch jahrliche Beitragszahlungen (Jahresbeitrage) entrichten. Die
%Jahhresbeitrége werden zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres
allig.

2 Nach Vereinbarung kénnen Sie die Jahresbeitrage auch in halb-
jahrlichen, vierteljahrlichen oder monatlichen Raten zahlen; hierfur
werden Ratenzuschléage erhoben.

3 Der erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist unver-
ziglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen,
jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen Beginn der Versicherung. Alle weiteren Beitra-
ge (Folgebeitrage) sind jeweils zum vereinbarten Falligkeitstag an
uns zu zahlen.

4 Fur die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung geniigt es, wenn Sie
fristgerecht alles getan haben, damit der Beitrag bel uns eingeht.

Haben Sie mit uns die Einziehung des Beitrags von einem Konto
vereinbart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zu
dem im Versicherungsschein angegebenen Falligkeitstag einziehen
kénnen und Sie einer berechtigten Einziehung nicht widersprechen.
Konnte der féllige Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht eingezogen
werden, ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unver-
ziglich nach unserer schriftlichen Zahlungsaufforderung erfolgt.
Haben Sie zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht eingezo-
gen werden kann, sind wir berechtigt, kiinftig die Zahlung auBerhalb
des Lastschriftverfahrens zu verlangen.

5 Fur eine Stundung der Beitrége ist eine schriftliche Vereinbarung
mit uns erforderlich.

§ 6 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?
1 Erster oder einmailiger Beitrag (Einldsungsbeitrag)

a) Wenn Sie den Einldsungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen (vgl. § 5
Abs. 4), kénnen wir - solange die Zahlung nicht bewirkt ist - vom
Versicherungsvertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie uns
nachweisen, dass Sie die nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu vertre-
ten haben. Bei einem Rucktritt kdnnen wir von Ihnen die Kosten der
zur Gesundheitspriifung durchgefiihrten arztlichen Untersuchungen
verlangen.

Daruber hinaus steht uns eine besondere Gebuhr fur die Bearbei-
tung lhres Vertrages zu. Diese Gebihr, die unserem durchschnittli-
chen Aufwand entspricht, betragt 10 % der Beitrédge des ersten Ver-
sicherungsjahres bzw. 3 % des Einmalbeitrags. Sofern Sie uns
nachweisen, dass die der Gebuhr zugrunde liegenden Annahmen in
lhrem Fall entweder dem Grunde nach nicht zutreffen oder der Héhe
nach wesentlich niedriger zu beziffern sind, entfallt diese Gebuhr
bzw. wird - im letzteren Fall - entsprechend herabgesetzt.

b) Ist der Einldsungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles noch
nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, sofern wir Sie
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere Leistungspflicht
besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten haben.

2 Folgebeitrag

Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den Sie aus dem
Versicherungsverhaltnis schulden, nicht rechtzeitig gezahlt worden
ist oder eingezogen werden konnte (vgl. 8 5 Abs. 4), erhalten Sie
von uns auf lhre Kosten eine Mahnung in Textform. Darin setzen wir
lhnen eine Zahlungsfrist von mindestens 2 Wochen. Begleichen Sie
den Rickstand nicht innerhalb der gesetzten Frist, so entféllt oder
vermindert sich lhr Versicherungsschutz. Auf diese Rechtsfolgen
werden wir Sie in der Mahnung ausdrucklich hinweisen.

8§ 7 Welche Mdglichkeiten haben Sie bei Zahlungsschwierigkeiten?
Bei Zahlungsschwierigkeiten bieten wir lhnen auf Ihren schriftlichen
Antrag die Mdglichkeit, dass

- Ihnen die Beitrdge gestundet werden (hdchstens fur 6 Monate)

oder dass

- die versicherte Pflegerente herabgesetzt wird, sofern die herabge-
setzte Pflegerente nicht unter den in § 15 Abs. 1 b) festgelegten
Mindestbetrag sinkt.

Eine Stundung ist méglich, wenn die Versicherung seit mindestens
zwei Jahren besteht und Sie entweder arbeitslos sind oder sich in
der gesetzlichen Elternzeit befinden. Die Arbeitslosigkeit oder die
Elternzeit mussen uns entsprechend nachgewiesen werden, z. B.
durch einen Bescheid der zustandigen Agentur fur Arbeit. Den Weg-
fall der Arbeitslosigkeit oder der Elternzeit wahrend des Stundungs-
zeitraums missen Sie uns unverziglich anzeigen.
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| Beginn des Versicherungsschutzes \

§ 8 Wie kommt lhr Vertrag zustande und wann beginnt lhr Versi-
cherungsschutz?

1 lhr Versicherungsvertrag kann auf unterschiedliche Weise zustan-
de kommen:

- Stellen Sie einen Antrag auf Abschluss der Versicherung uns
gegenuber, liegt Ihre Vertragserklarung in dem durch Sie unter-
zeichneten Antrag. Der Versicherungsvertrag kommt zustande,
wenn lhnen unsere ausdrickliche schriftliche Annahmeerklarung
ode)r der Versicherungsschein zugegangen ist (sog. Antragsverfah-
ren).

Erhalten Sie dagegen auf lhre Angebotsanfrage von uns ein Ange-
bot auf Abschluss eines Versicherungsvertrages, liegt Ilhre Ver-
tragserklarung in der durch Sie unterzeichneten schriftlichen
Annahme unseres Angebotes. Der Versicherungsvertrag kommt
zustande, wenn uns Ihre Annahmeerklarung (schriftlich) zugegan-
gen ist (sog. Invitatioverfahren).

2 lhr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Versicherungsvertrag
zustande gekommen ist (vgl. Abs. 1). Vor dem im Versicherungs-
schein angegebenen Beginn der Versicherung besteht jedoch noch
kein Versicherungsschutz.

Soweit Sie den ersten oder einmaligen Beitrag oder einen Folgebei-
trag nicht rechtzeitig zahlen, entfallt Ihr Versicherungsschutz unter
denin § 6 Abs. 1 b) und 2 genannten Voraussetzungen.

§ 9 Konnen Sie lhre Vertragserklarung widerrufen?

1 Sie kénnen innerhalb einer Frist von 30 Tagen lhre Vertragserkla-
rung (vgl. § 8 Abs. 1) in Textform widerrufen. Eine Begriindung muss
Ihr Widerruf nicht enthalten. Zur Wahrung der Frist gentigt die recht-
zeitige Absendung des Widerrufs.

2 Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem lhnen die fol-
genden Unterlagen in Textform zugegangen sind:

- der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen ein-
schlie3lich der Allgemeinen Bedingungen sowie der weiteren fir
den Vertragsinhalt maf3geblichen Verbraucherinformationen nach
§ 7 Abs. 1 und 2 VWG

und

- eine deutlich gestaltete Belehrung Uber das Widerrufsrecht und
Uber die Rechtsfolgen des Widerrufs (vgl. Abs. 3

3 In der Belehrung informieren wir Sie Uiber

- lhre Rechte,

- unseren Namen und Anschrift als Empfénger lhres Widerrufs,
- den Fristbeginn und Fristablauf des Widerrufs,

- das Erfordernis der Textform des Widerrufs,

- d(ije mangelnde Verpflichtung zur Begriindung des Widerrufs
un

- die Rechtsfolgen und den zu zahlenden Betrag.

Die Belehrung werden wir lhnen zusammen mit dem Versicherungs-
schein Ubermitteln.

4 Widerrufen Sie lhre Vertragserklarung (vgl. 8 8 Abs. 1), so erstat-
ten wir lhnen den auf die Zeit nach Zugang lhres Widerrufs entfal-
lenden Teil der Beitrage.

Fur den anderen Teil der Beitrdge gilt Folgendes:

- Haben wir Sie nach Abs. 3 ordnungsgemaf belehrt und haben Sie
zugestimmt, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Wider-
rufsfrist beginnt, so erhalten Sie von uns zusétzlich den aus die-
sen Beitrdgen errechneten Rickkaufswert (gemaR § 14 ohne
Berticksichtigung von Abschlusskosten) einschlie3lich der Beteili-
gung an den Uberschiissen gemaR § 4.

- Anderenfalls erhalten Sie zusatzlich den Ruckkaufswert (geman
§ 14 ohne Berlcksichtigung von Abschlusskosten) einschlie3lich
der Beteiligung an den Uberschiissen gemaR § 4 oder, wenn dies
fur Sie gunstiger ist, erstatten wir lhnen die bereits gezahlten Bei-
trage - héchstens jedoch die Beitrage fur das 1. Jahr; dies gilt
nicht, wenn Sie bereits Leistungen aus dem Versicherungsvertrag
in Anspruch genommen haben.

Die Erstattung der ganz oder teilweise zuriickzuzahlenden Beitréage
werden wir unverzuglich, spatestens 30 Tage nach Zugang lhres
Widerrufs vornehmen.

|Eintritt des Versicherungsfalls, Nachprifung |

§ 10 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn Leistun-
gen wegen Pflegebedirftigkeit verlangt bzw. bezogen werden?

1 Werden Leistungen aus dieser Versicherung verlangt, so sind uns
unverzuglich folgende Unterlagen einzureichen:

a) eine Darstellung der Ursache fir den Eintritt der Pflegebed irftig-

Mitwirkungspflichten,

b) ausfuhrliche Berichte der Arzte, die die versicherte Person
gegenwartig behandeln bzw. behandelt oder untersucht haben,
uber Ursache, Beginn, Art, Umfang, Verlauf und voraussichtliche
Dauer der Pflegebedirftigkeit; die Berichte missen Auskunft tber
den Umfang und die Art des Hilfebedarfs bei der Austibung der
Grundfahigkeiten (vgl. § 2 Abschnitt Il) geben;

c) einen ausfuhrlichen Bericht der Person oder der Einrichtung, die
mit der Pflege betraut ist, Uber Art und Umfang der Pflege;

d) bei Pflegebedurftigkeit nach Sozialgesetzbuch zusatzlich der gulti-
ge Bescheid eines Versicherungstragers der gesetzlichen Pflege-
pflichtversicherung Uber Leistungen nach § 15 des Sozialgesetz-
buches Xl, sofern dieser Bescheid auf dem Gesetz in der
Fassung vom 19.12.2007 beruht.

Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Ansprucherhebende zu
tragen.

2 Bei Pflegebedirftigkeit infolge Demenz ist uns zusatzlich ein
Gutachten eines Facharztes fur Neurologie einzureichen, das auf
der Basis einer ausfuhrlichen Befunderhebung mit kérperlicher
sowie psychopathologischer Untersuchung und unter Verwendung
psychometrischer Tests erstellt wurde. Wir tibernehmen hierfir die
Kosten.

3 Werden Assistance-Leistungen (vgl. 8 1 Abs. 1 d)) verlangt, ist
uns eine schriftliche Bescheinigung des behandelnden Arztes einzu-
reichen, aus der sich ergibt, dass Pflegebedurftigkeit im Sinne die-
ser Bedingungen vermutet wird.

4 Wir kbnnen auBerdem - dann ebenfalls auf unsere Kosten - weite-
re arztliche Untersuchungen durch von uns beauftragte Arzte sowie
notwendige Nachweise verlangen, insbesondere zusétzliche Aus-
kunfte und Aufklarungen.

Personenbezogene Gesundheitsdaten dirfen wir nur bei Arzten,
Krankenh&usern und sonstigen Krankenanstalten sowie Pflegehei-
men, bei denen die versicherte Person in Behandlung oder Pflege
war oder sein wird, sowie Pflegepersonen, anderen Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaf-
ten und Behdrden erheben, soweit die Kenntnis der Daten fur die
Beurteilung der Leistungspflicht erforderlich ist und die versicherte
Person eine Einwilligung erteilt hat.

Wir werden die versicherte Person vor einer Erhebung personenbe-
zogener Gesundheitsdaten unterrichten. Die versicherte Person
kann eine Ermachtigung zur Einholung dieser Auskiinfte verweigern
oder einer bereits erteilten Ermachtigung widersprechen.

Verweigert die versicherte Person die Erhebung personenbezogener
Daten oder widerspricht sie einer bereits erteilten Ermé&chtigung,
fuhrt dieses unter den Voraussetzungen des § 13 zur Leistungsfrei-
heit, soweit uns nicht anderweitig geeignete Nachweise - im Original
- eingereicht werden, die uns eine Prifung der Pflegebedurftigkeit
im Sinne der Bedingungen ermdglichen.

Halt sich die versicherte Person im Ausland auf, kbnnen wir verlan-
gen, dass die erforderlichen arztlichen Untersuchungen in der Bun-
desrepublik Deutschland durchgefihrt werden. In diesem Fall Gber-
nehmen wir die Untersuchungskosten sowie die Reise- und
Aufenthaltskosten. Von den Reisekosten werden jedoch héchstens
die Kosten der Bahnfahrt 2. Klasse bzw. die Flugkosten fur Flige in
der Economyklasse erstattet. Die Ubernachtungskosten werden von
uns hochstens bis zu einem Betrag von 75 EUR pro Ubernachtung
Ubernommen.

5 Die versicherte Person ist verpflichtet, geeignete Hilfsmittel (z. B.
Sehbhilfe, Prothese) zu verwenden und zumutbare Heilbehandlungen
vorzunehmen bzw. vornehmen zu lassen, die eine wesentliche Bes-
serung ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigung erwarten lassen.
Zumutbar sind Heilbehandlungen, die gefahrlos und nicht mit beson-
deren Schmerzen verbunden sind. Heilbehandlungen, die mit einem
operativen Eingriff verbunden sind, sehen wir in diesem Zusammen-
hang als nicht zumutbar an.

6 Wird eine Erh6hung der Leistungen wegen einer héheren Pflege-
stufe verlangt, so gelten die Abséatze 1 und 2 sinngemaR.

7 Eine Minderung der Pflegebedirftigkeit miissen Sie uns unver-
zuglich mitteilen.

8 Wir kénnen vor jeder Rentenzahlung auf unsere Kosten ein amtli-
ches Zeugnis dartiber verlangen, dass die versicherte Person noch

lebt. Der Tod der versicherten Person ist uns unverziglich anzuzei-
gen.

9 Bei Falligkeit einer Leistung werden wir etwaige Beitragsruck-
stande verrechnen.

10 Unsere Leistungen lberweisen wir dem Empfangsberechtigten
auf seine Kosten. Bei Uberweisungen in das Ausland tragt der Emp-
fangsberechtigte auch die damit verbundene Gefahr.

§b11 Wann geben wir eine Erklarung Uber unsere Leistungspflicht

?

Nach Prifung der uns eingereichten sowie der von uns beigezoge-
nen Unterlagen erklaren wir in Textform, ob wir eine Leistungs-
pflicht anerkennen. Unsere Erklarung geben wir innerhalb von 4
Wochen nach dem Zeitpunkt ab, zu dem uns die fir die Leistungs-
prifung relevanten und gemaf § 10 von uns angeforderten Unterla-
gen vorliegen. Solange Unterlagen noch ausstehen, informieren wir
Sie spatestens alle 6 Wochen Uber den aktuellen Bearbeitungsstand.

Grundsatzlich sprechen wir keine zeitlich befristeten Anerkenntnisse
aus. Wir kénnen aber in begrindeten Einzelfallen einmalig ein



2373401.pdf Jan09 Seite 7 von 11

zeitlich befristetes Anerkenntnis bis zu 12 Monaten aussprechen.
Bis zum Ablauf der Frist ist das zeitlich befristete Anerkenntnis fur
uns bindend. Innerhalb dieses Zeitraums fuhren wir keine Nachpri-
fung der Pflegebedurftigkeit durch.

§ 12 Was gilt fur die Nachprifung der Pflegebedurftigkeit?

1 Wir sind berechtigt, das Bestehen und den Umfang der Pflegebe-
durftigkeit nachzuprufen. Zu Unrecht empfangene Leistungen sind
an uns zuriickzuzahlen.

2 Zur Nachprifung kdnnen wir auf unsere Kosten jederzeit sach-
dienliche Auskiinfte und einmal jahrlich umfassende Untersuchungen
der versicherten Person durch von uns zu beauftragende Arzte ver-
Iahng%n. Die Bestimmungen des § 10 Abs. 4 bis 8 gelten entspre-
chend.

Verweigert die versicherte Person die Erhebung personenbezogener
Daten oder widerspricht sie einer bereits erteilten Erméchtigung
(vgl. 8 10 Abs. 4), fuhrt auch dieses unter den Voraussetzungen des
8 13 zur Leistungsfreiheit, wenn uns nicht anderweitig geeignete
Nachweise - im Original - eingereicht werden, die uns eine Nachpri-
fung der Pflegebedurftigkeit entsprechend Abs. 1 erméglichen.

3 Hat sich der Umfang der Pflegebedirftigkeit auf eine niedrigere
Pflegestufe verringert, so setzen wir unseren Leistungsumfang ent-
sprechend herab. Falls die Pflegebedurftigkeit unter den Umfang der
Pflegestufe | sinkt, werden wir von der Leistung frei. In diesen Fal-
len legen wir Ihnen die Veranderung in Textform dar und teilen die
Herabsetzung bzw. Einstellung unserer Leistungen dem Anspruchs-
berechtigten in Textform mit. Die Herabsetzung bzw. Einstellung
unserer Leistungen wird frihestens mit Ablauf des 3. Monats nach
Zugang unserer Erklarung bei Ihnen wirksam. Zu diesem Zeitpunkt
muss, sofern die Beitragszahlungsdauer nicht abgelaufen ist, die
Beitragszahlung wieder aufgenommen werden.

§ 13 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten
Eintritt der Pflegebediirftigkeit?

Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 10 oder § 12 Abs. 2 von
Ihnen, der versicherten Person oder dem Ansprucherhebenden vor-
satzlich nicht erfullt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei. Bei grob fahrlassiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht
sind wir berechtigt, unsere Leistungen in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechendem Verhaltnis zu kirzen. Dies gilt nicht,
wenn Sie uns nachweisen, dass die Mitwirkungspflicht nicht grob
fahrlassig verletzt wurde. Die Anspriiche aus der Versicherung blei-
ben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf
die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. Wenn
die Mitwirkungspflicht spéter erfullt wird, sind wir ab Beginn des
laufenden Monats nach Maf3gabe dieser Bedingungen zur Leistung
verpflichtet. Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur
ein, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen haben.

nach

| Ruckkaufswert \

§ 14 Wie berechnet sich Ihr Rickkaufswert?

1 Allgemeine Regelung

Der Ruckkaufswert ist das nach den anerkannten Regeln der Versi-
cherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Beitragskal-
kulation fur den Schluss der laufenden Versicherungsperiode (bei
beitragsfreien Versicherungen: fiir den Schluss des laufenden
Monats) berechnete Deckungskapital.

Das Deckungskapital Ihrer Versicherung ist der Betrag, den wir aus
Ihren Beitragen zur Erfullung unserer vertraglichen Leistungen bil-
den.

2 Zillmerung der Abschlusskosten

Durch den Abschluss von Versicherungsvertragen entstehen Kosten.
Diese so genannten Abschlusskosten (8 43 Abs. 2 der Versiche-
rungsunternehmens-Rechnungslegungsverordnung) sind bereits
pauschal bei der Tarifkalkulation beriicksichtigt und werden daher
nicht gesondert in Rechnung gestellt. Fur Ihren Versicherungsver-
trag ist das Verrechnungsverfahren nach § 4 der Deckungsruckstel-
lungsverordnung (Zillmerverfahren oder Zillmerung) mafgebend.
Hierbei werden die ersten Beitrdge zur Tilgung der Abschlusskosten
herangezogen, soweit sie nicht fur Leistungen im Versicherungsfall
und Kosten des Versicherungsbetriebs in der jeweiligen Versiche-
rungsperiode bestimmt sind und nicht zur Bildung einer erhdhten
Deckungsriickstellung fur den Mindestrickkaufswert (vgl. Abs. 4)
bendtigt werden (8 25 Abs. 2 der Versicherungsunternehmens-Rech-
nungslegungsverordnung). Der so zu tilgende Betrag ist nach der
Deckungsrickstellungsverordnung auf 4 % der von lhnen wéhrend
der Laufzeit der Versicherung zu zahlenden Beitrage beschrankt.

3 Konsequenzen der Zillmerung

Die Zillmerung hat zur Folge, dass in der Anfangszeit lhrer Versi-
cherung kein Deckungskapital und damit - vorbehaltlich der Rege-
lung des Abs. 4 - kein Rickkaufswert vorhanden ist und erst in spa-
teren Jahren die Summe der eingezahlten Beitrage erreicht wird.

4 Mindestriickkaufswert

Nur bei Kuindigung oder Beitragsfreistellung ist der Riuickkaufswert
mindestens der Betrag des Deckungskapitals, das sich bei gleichmé-
Riger Verteilung der Abschlusskosten auf die ersten 5 Jahre der

Versicherungsdauer ergibt (Mindestriickkaufswert). Sofern die Versi-
cherungsdauer weniger als 5 Jahre betrégt, werden die Abschluss-
kosten auf die Versicherungsdauer verteilt.

Wird im Folgenden der Begriff "Ruckkaufswert" bei einer Kiindigung
oder Beitragsfreistellung verwendet, ist stets der Mindestrickkaufs-
wert gemeint.

5 Abzug vom Rickkaufswert

a) Wir sind berechtigt, den Ruckkaufswert um einen Abzug in Hohe
von 50 EUR zu vermindern. Kundigen Sie lhre Versicherung nur teil-
weise, so wird dieser Abzug nicht in Rechnung gestellt.

Wird in anderen Bestimmungen dieser Bedingungen - aul3er bei der
Beitragsfreistellung (vgl. § 16 Abs. 3) - der Begriff "Ruckkaufswert"
verwendet, ist stets das Deckungskapital vermindert um den Abzug
gemeint. Bei einer Beitragsfreistellung wird auf den Abzug verzich-
tet.

b) Mit dem Abzug werden die Verwaltungsgebuhren fiur die
Geschéftsvorfélle, die eine Berechnung des Rickkaufswertes auslo-
sen, abgegolten.

Sofern Sie uns hachweisen, dass die dem Abzug zugrunde liegen-
den Annahmen in Ihrem Fall entweder dem Grunde nach nicht
zutreffen oder der Abzug wesentlich niedriger zu beziffern ist, ent-
fallt der Abzug bzw. wird - im letzteren Falle - entsprechend herab-
gesetzt.

6 Befristete Herabsetzung des Riickkaufswertes

Wir sind nach § 169 Abs. 6 VVG berechtigt, den Riickkaufswert ange-
messen herabzusetzen, soweit dies erforderlich ist, um eine Gefahr-
dung der Belange der Versicherungsnehmer, insbesondere durch
eine Gefahrdung der dauernden Erfillbarkeit der sich aus den Versi-
cherungsvertragen ergebenden Verpflichtungen, auszuschlieRen. Die
Herabsetzung ist jeweils auf 1 Jahr befristet.

\KUndigung und Beitragsfreistellung

§ :LI? Wann kénnen Sie lhre Versicherung kiindigen oder beitragsfrei
stellen?

1 Kundigung

a) Zeitpunkt

Sie kénnen lhre Versicherung jederzeit - jedoch nur solange wir
keine Versicherungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit zahlen -
zum Schluss des laufenden Versicherungsjahres schriftlich kiindi-
gen. Bei Vereinbarung von Ratenzahlungen kénnen Sie auch inner-
halb des Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat zum
Schluss eines jeden Beitragszahlungsabschnitts kiindigen.

b) Umfang

Sie konnen lhre Versicherung ganz oder teilweise kiindigen. Kindi-
gen Sie lhre Versicherung nur teilweise, so ist diese Kindigung
unwirksam, wenn die verbleibende beitragspflichtige Pflegerente
oder der weiterzuzahlende Beitrag den jeweiligen festgelegten Min-
destbetrag nicht erreicht. Wenn Sie in diesem Falle Ihre Versiche-
rung beenden wollen, mussen Sie also die Versicherung insgesamt
kundigen.

Die jahrliche Mindestrente betragt 600 EUR.

Fur beitragspflichtige Versicherungen betrégt der jahrliche Mindest-
beitrag 180 EUR.

2 Beitragsfreistellung

Anstelle einer Kiindigung nach Abs. 1 kdnnen Sie unter Beachtung
der dort genannten Termine und Fristen schriftlich verlangen, ganz
oder teilweise von lhrer Beitragszahlungspflicht befreit zu werden.

§ 16 Was passiert, wenn Sie lhre Versicherung kiindigen oder die
Beitragsfreistellung verlangen?

1 Wirtschaftliche Nachteile einer Kiindigung oder Beitragsfreistel-
lun
a) Keine Riickzahlung der Beitrage

Die Rickzahlung der Beitrédge konnen Sie in keinem Fall verlangen.

b) Abzug bei Kiindigung
Wird im Fall Ihrer Kuindigung ein Ruckkaufswert ausgezahlt (vgl.
Abs. 2 a)), erheben wir den Abzug geménR § 14 Abs. 5.

c) Verteilung der Abschlusskosten

Bei der Ermittlung des Mindestrickkaufswertes (vgl. § 14 Abs. 4)
werden die Abschlusskosten gleichmafig auf die ersten 5 Jahre der
Versicherungsdauer verteilt. Sofern die Versicherungsdauer weniger
als 5 Jahre betragt, werden die Abschlusskosten auf die Versiche-
rungsdauer vertellt.

d) Konsequenzen

Die Vertellung der Abschlusskosten und der Abzug bei Kiindigung
haben zur Folge, dass in der Anfangszeit Ihrer Versicherung nur ein
geringer Rickkaufswert vorhanden ist. Die Einzelheiten speziell fur
lhre Versicherung kénnen Sie der in lhrem Versicherungsschein
abgedruckten Tabelle der garantierten Riuckkaufswerte und der bei-
tragsfreien Pflegerenten entnehmen. Die in der Tabelle genannten
Garantiebetrage stehen unter dem Vorbehalt, dass Sie lhre Beitrage
bis zur Kiindigung oder Beitragsfreistellung immer vereinbarungsge-
maf gezahlt haben, also keine Beitragsriicksténde bestehen.
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2 Kiindigung der Versicherung

a) Vollstandige Klndigung

Wenn Sie Ihre Versicherung nach § 15 Abs. 1 kiindigen, bewirkt dies
die Umwandlung der Versicherung in eine beitragsfreie, wenn die
nach Abs. 3 a) berechnete beitragsfreie Pflegerente den in § 15 Abs.
1 b) festgelegten Mindestbetrag erreicht.

Wird bei Kiindigung die Mindestrente nicht erreicht, so erlischt lhre
Versicherung und Sie erhalten den Ruckkaufswert gemafd § 14.

Etwaige Beitragsrickstande werden von dem Riickkaufswert abge-
zogen.

Zusatzlich zum Ruckkaufswert lhrer Versicherung werden, abhangig
von der vereinbarten Uberschussverwendung, fallig

- das Deckungskapital der Bonusrente (vgl. § 4 Abs. 3 a)) oder

- da—:‘r Geldwert der Fondsanteile (vgl. § 4 Abs. 3 a))

un

- ggf. ein anteiliger Schlussiiberschussanteil (vgl. § 4 Abs. 2 c))

un

- ggf. die Halfte des auf lhre Versicherung entfallenden Anteils an
den Bewertungsreserven, die zum Stichtag, der fur lhre Kiindigung
gilt, vorhanden sind (vgl. § 4 Abs. 2 d)).

b) Garantiebetrag

Vom Rickkaufswert garantieren wir lhnen einen Betrag, dessen
Héhe vom Zeitpunkt der Beendigung der Versicherung abhangt (vgl.
die im Versicherungsschein abgedruckte Tabelle der garantierten
Ruckkaufswerte und der beitragsfreien Pflegerenten, die unter dem
Vorbehalt steht, dass keine Beitragsrickstande bestehen).

Aus Kostengrinden werden Riickkaufswerte unter 10 EUR nicht aus-
gezahlt, sofern kein weiterer Zahlungsvorgang (z. B. eine Beitrags-
ruckzahlung) erfolgt.

c) Teilweise Kundigung

Wenn Sie |Ihre Versicherung nur teilweise kindigen, werden der Bei-
trag und die Pflegerente in der gleichen Weise herabgesetzt wie bei
einer teilweisen Beitragsfreistellung (vgl. Abs. 3 b)).

3 Beitragsfreistellung

a) Verlangen vollstandiger Beitragsfreistellung

Haben Sie vollstandige Befreiung von der Beitragszahlungspflicht
beantragt, so setzen wir die versicherte Pflegerente auf eine bei-
tragsfreie Pflegerente herab, die nach den anerkannten Regeln der
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen fur die Bei-
tragskalkulation fur den Schluss des laufenden Beitragszahlungsab-
schnitts errechnet wird. Der aus lhrer Versicherung fur die Bildung
der beitragsfreien Pflegerente zur Verfigung stehende Betrag ist
der Ruckkaufswert (vgl. 8 14). Etwaige Beitragsrickstande fihren zu
einer Verringerung der beitragsfreien Pflegerente.

Die so errechnete beitragsfreie Pflegerente garantieren wir lhnen
(vgl. die im Versicherungsschein abgedruckte Tabelle der garantier-
ten Riuckkaufswerte und der beitragsfreien Pflegerenten, die unter
dem Vorbehalt steht, dass keine Beitragsrickstande bestehen).

Ihr Antrag fuhrt nur zur beitragsfreien Fortsetzung der Versiche-
rung, wenn die so errechnete beitragsfreie Pflegerente den in § 15
Abs. 1 b) festgelegten Mindestbetrag erreicht, anderenfalls erhalten
Sie unter Beendigung des Versicherungsvertrages den Riickkaufs-
wert (vgl. Abs. 2 a)).

b) Verlangen teilweiser Beitragsfreistellung

Haben Sie nur eine teilweise Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht beantragt, so wird die Versicherung mit herabgesetztem Bei-
trag und einer nach den anerkannten Regeln der Versicherungsma-
thematik herabgesetzten Pflegerente fortgesetzt.

lhr Antrag ist jedoch nur wirksam, sofern die herabgesetzte Pflege-
rente und der herabgesetzte Beitrag die in § 15 Abs. 1 b) festgeleg-
ten Mindestbetrége erreichen. Anderenfalls kénnen Sie nur die voll-
s;x;:in ige Befreiung von der Beitragszahlungspflicht beantragen (vgl.
a)).

| Kosten

§ 17 Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung?

1 Falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Grinden ein
zusatzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, kdnnen wir -
soweit nichts anderes vereinbart ist - die in solchen Fallen durch-
schnittlich entstehenden Kosten als pauschalen Abgeltungsbetrag
gesondert in Rechnung stellen. Dies gilt bei

- Erteilung einer Ersatzurkunde fur den Versicherungsschein

- schriftlicher Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebeitragen
- Verzug mit Beitragen

- Rucklaufern im Lastschriftverfahren

- Durchfiihrung von Vertragsénderungen.

§ 6 Abs. 1 a) bleibt unberthrt.

2 Sofern Sie uns nachweisen, dass die dem pauschalen Abgel-
tungsbetrag zugrunde liegenden Annahmen in Ihrem Fall entweder
dem Grunde nach nicht zutreffen oder der H6he nach wesentlich
niedriger zu beziffern sind, entfallt der Abgeltungsbetrag bzw. wird -
im letzteren Fall - entsprechend herabgesetzt.

3 Abschlusskosten werden nicht gesondert in Rechnung gestellt.
Fur sie gilt § 14 Abs. 2 und 3.

]Versicherungsschein, Mitteilungen, Bezugsrecht

§ 18 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?

1 Den Inhaber des Versicherungsscheins kdnnen wir als berechtigt
ansehen, Uber die Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu verfi-
gen, insbesondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir kdnnen
verlangen, dass uns der Inhaber des Versicherungsscheins seine
Berechtigung nachweist.

2 In den Fallen des 8§ 20 Abs. 4 erkennen wir den Nachweis der
Berechtigung nur dann an, wenn uns die schriftliche Anzeige des
bisherigen Berechtigten vorliegt.

§ 19 Was gilt fur Mitteilungen, die sich auf das Versicherungsver-
haltnis beziehen?

1 Wir weisen Sie in den vor- und nachstehenden Bestimmungen
jeweils darauf hin, ob lhre das Versicherungsverhéltnis betreffenden
Mitteilungen und Erklarungen uns gegeniber schriftlich (eigenhéndig
von Ihnen unterzeichneter Brief) oder in Textform (z. B. als E-mail
oder Fax) zu erfolgen haben.

2 Eine Anderung Ihrer Postanschrift missen Sie uns unverziglich
mitteilen. Anderenfalls kdnnen fur Sie Nachteile entstehen, da wir
eine an Sie zu richtende Willenserklarung mit eingeschriebenem
Brief an Ihre uns zuletzt bekannte Anschrift senden kénnen; unsere
Erklarung gilt 3 Tage nach der Absendung dieses Briefes als zuge-
gangen. Dies gilt auch, wenn Sie die Versicherung in Ihrem Gewer-
Eelt))etrieb genommen und lhre gewerbliche Niederlassung verlegt
aben.

3 Bei Anderung Ihres Namens gilt Abs. 2 entsprechend.

4 Wenn Sie sich fur l&angere Zeit auRerhalb der Bundesrepublik
Deutschland aufhalten, sollten Sie uns - auch in Ihrem Interesse -
eine im Inland ansassige Person benennen, die bevollméachtigt ist,
unsere Mitteilungen fir Sie entgegenzunehmen (Zustellungsbevoll-
machtigter).

§ 20 Wer erhalt die Versicherungsleistungen?

1 Die Leistungen aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir an
Sie als unseren Versicherungsnehmer oder an Ihre Erben, falls Sie
uns keine andere Person benannt haben, die bei Falligkeit die
Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag erwerben soll (Bezugsbe-
rechtigter). Bis zur jeweiligen Falligkeit kdbnnen Sie das Bezugsrecht
jederzeit widerrufen.

2 Sie kénnen ausdriicklich bestimmen, dass der Bezugsberechtigte
sofort und unwiderruflich die Anspriiche aus dem Versicherungsver-
trag erwerben soll. Sobald wir Ihre Erklarung erhalten haben, kann
dieses Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung des von lhnen
Benannten aufgehoben werden.

3 Sie kénnen lhre Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag weder
abtreten noch verpfanden.

4 Die Einraumung und der Widerruf eines Bezugsrechts (vgl. Abs. 1

und 2) sind nur und erst dann wirksam, wenn sie uns vom bisheri-

gen Berechtigten schriftlich angezeigt worden sind. Der bisherige

Berechtigte sind im Regelfall Sie; es kdnnen aber auch andere Per-

rs1ogen sein, sofern Sie bereits vorher Verfligungen vorgenommen
aben.

\ Anzeigepflichten

§ 21 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?

1 Wir ibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf,
dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten Fragen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantwortet haben (vorvertragliche
Anzeigepflicht). Das gilt insbesondere fur die Fragen nach gegen-
wartigen oder friiheren Erkrankungen, gesundheitlichen Stérungen
und Beschwerden.

2 Soll das Leben einer anderen Person versichert werden, ist auch
diese - neben lhnen - fur die wahrheitsgeméafie und vollstandige
Beantwortung der Fragen verantwortlich.

§ 22 Was passiert, wenn Sie lhre vorvertragliche Anzeigepflicht
verletzen?

I Rucktritt }

1 Wenn gemal § 21 Abs. 1 erfragte Umstéande, die fur die Ubernah-
me des Versicherungsschutzes Bedeutung haben, von Ihnen oder
der versicherten Person (vgl. § 21 Abs. 2) nicht oder nicht richtig
angegeben worden sind, konnen wir vom Vertrag zurticktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen, dass die vorvertragliche Anzei-
gepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden ist.
Bei grob fahrléassiger Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn Sie uns nachweisen, dass wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

2 Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Haben
wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklart, bleibt
unsere Leistungspflicht jedoch bestehen, wenn Sie uns nachweisen,
dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand weder fur den
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Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht urséchlich
war. Haben Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt, sind wir auch
dann nicht zur Leistung verpflichtet.

3 Wenn die Versicherung durch Rucktritt aufgehoben wird, zahlen
wir den Rickkaufswert (vgl. § 14). Die Rickzahlung der Beitrage
kénnen Sie nicht verlangen.

Il Kiindigung

1 Ist unser Ricktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober
Fahrlassigkeit beruhte, kdnnen wir den Vertrag innerhalb einer Frist
von einem Monat kiindigen.

2 Wir haben kein Kindigungsrecht, wenn Sie uns nachweisen, dass
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten oder Sie
die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten haben.

3 Kindigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der Kiindi-
gung in eine beitragsfreie Versicherung um (vgl. § 16 Abs. 3).

Il Ruckwirkende Vertragsanpassung

1 Koénnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen rickwirkend Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, verzich-
ten wir auf eine Vertragsanpassung.

2 Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr
als 10 % oder schliel3en wir den Versicherungsschutz fuir den nicht
angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos kiindigen. In der Mit-
teilung werden wir Sie auf das Kiindigungsrecht hinweisen.

IV Ausibung unserer Rechte

1 Unsere Rechte auf Rucktritt, Kindigung oder Vertragsanpassung
stehen uns nur zu, wenn wir Sie rechtzeitig vor Vertragsabschluss
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzei-
gepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir miissen unsere Rechte
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begrundet, Kenntnis
erlangen. Bei Ausiibung unserer Rechte missen wir die Umsténde
angeben, auf die wir unsere Erklarung stutzen. Innerhalb der jewei-
ligen Frist nach Satz 2 dirfen wir weitere Umstande zur Begrun-
dung unserer Erklarung angeben.

2 Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und
zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeig-
ten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

3 Die genannten Rechte kénnen wir nur innerhalb von 5 Jahren seit
Vertragsabschluss ausuben, bei Eintritt des Versicherungsfalls wah-
rend der ersten 5 Jahre auch noch nach Ablauf dieser Frist. Haben
Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, betragt die
Frist 10 Jahre.

V' Anfechtung

Wir kénnen den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls durch
unrichtige oder unvollstandige Angaben bewusst und gewollt auf
unsere Annahmeentscheidung Einfluss genommen worden ist. Han-
delt es sich um Angaben der versicherten Person, so kdnnen wir
Ihnen gegenuber die Anfechtung erklaren, auch wenn Sie von der
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hat-
ten. Abschnitt | Abs. 3 gilt entsprechend.

VI Leistungserweiterung/Wiederherstellung ~ der Versicherung

§ 21 und die Abschnitte | bis V gelten bei einer unsere Leistungs-
pflicht erweiternden Anderung oder bei einer Wiederherstellung der
Versicherung entsprechend. Die Fristen nach Abschnitt IV Abs. 3
beginnen mit der Anderung oder Wiederherstellung der Versiche-
runlg bfez[]glich des geanderten oder wiederhergestellten Teils neu
zu laufen.

VIl Erklarungsempfanger
Die Ausubung unserer Rechte erfolgt durch eine schriftliche Erkla-
rung, die Ihnen gegeniiber abzugeben ist.

Auf den Rucktritt, die Kiindigung, die Vertragsanpassung oder
Anfechtung des Versicherungsvertrages kénnen wir uns auch dritten
Berechtigten gegenuber berufen.

| Ausschlussklauseln

§ 23 In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz ausgeschlos-
sen?

1 Grundsatzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhéngig davon,
wie es zur Pflegebedirftigkeit gekommen ist.

2 Wir leisten jedoch nicht, wenn die Pflegebedurftigkeit verursacht
ist:

a) unmittelbar oder mittelbar durch
- Kriegs- oder Burgerkriegsereignisse, es sei denn, das die Pfle-
gebedurftigkeit verursachende Ereignis tritt wahrend eines Auf-

enthaltes der versicherten Person aul3erhalb der Bundesrepu-
blik Deutschland ein, und die versicherte Person war an den
kriegerischen Ereignissen nicht aktiv beteiligt

- innere Unruhen, sofern die versicherte Person aufseiten der
Unruhestifter teilgenommen hat;

b) durch vorsétzliche Ausfiihrung oder den strafbaren Versuch eines
Verbrechens oder Vergehens durch die versicherte Person; fahr-
lassige VerstoRe, z. B. im StralRenverkehr, sind hiervon nicht
betroffen;

¢) durch absichtliche Herbeifuihrung von Krankheit oder mehr als
altersentsprechendem Krafteverfall, absichtliche Selbstverletzung
oder versuchte Selbsttétung. Wenn uns jedoch nachgewiesen
wird, dass diese Handlungen in einem die freie Willensbestim-
mung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistes-
tatigkeit begangen worden sind, werden wir leisten;

d) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versiche-
rungsnehmer oder der Bezugsberechtigte vorsatzlich die Pflege-
bedurftigkeit der versicherten Person herbeigefuhrt haben;

e) durch Strahlen aufgrund von Kernenergie, die das Leben oder die
Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefahrden, dass zur
Abwehr der Gefdhrdung eine Katastrophenschutzbehoérde oder
eine vergleichbare Einrichtung tétig wurde. Wenn die versicherte
IP_erson berufsméaRig diesem Risiko ausgesetzt ist, werden wir
eisten;

f) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsatzlichen Einsatz von
atomaren, biologischen oder chemischen Waffen bei terroristi-
schen Akten oder den vorsétzlichen Einsatz oder die vorséatzliche
Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder chemischen Stof-
fen bei terroristischen Akten, sofern es durch den Einsatz oder
das Freisetzen zu einer nicht kalkulierbaren Haufung von Leis-
tungsfallen in einer Hohe kommt, bei der die Erfullbarkeit nicht
betroffener Vertrage nicht mehr gewahrlelstet werden kann.

] Sonstiges

§ 24 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung?
Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland
Anwendung.

§ 25 Welches Gericht ist zustéandig?

1 Sie kénnen Anspriche aus lhrem Versicherungsvertrag gegen
uns bei dem fUr unseren Geschéftssitz ortlich zustandigen Gericht
geltend machen. Sie kdnnen auch das Gericht des Ortes anrufen, an
dem Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, in Erman-
gelung eines solchen, lhren gewodhnlichen Aufenthalt haben.

2 Wir mussen Anspriche aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie
bei dem Gericht geltend machen, das fir lhren Wohnsitz oder, in
Ermangelung eines solchen, den Ort Ihres gewdhnlichen Aufenthalts
ortlich zustandig ist.

3 Verlegen Sie lhren Wohnsitz in einen Staat au3erhalb der Europé-
ischen Gemeinschatft, Islands, Norwegens oder der Schweiz, sind
die Gerichte der Bundesrepublik Deutschland zustandig, wo wir
unseren Sitz haben.

\ Anderungsvorbehalte

§ 26 Wann kdnnen wir den Beitrag oder die Leistung fur Ihre Versi-
cherung andern?

1 Wir sind nach 8§ 163 VVG berechtigt, den Beitrag fur lhre Versi-
cherung neu festzusetzen, wenn

- sich der Leistungsbedarf nicht nur voribergehend und nicht vor-
aussehbar gegeniiber den Rechnungsgrundlagen des vereinbarten
Beitrags verandert hat,

- der nach den berichtigten Rechnungsgrundlagen neu festgesetzte
Beitrag angemessen und erforderlich ist, um die dauernde Erfull-
bé;\rkeit der Versicherungsleistungen zu gewahrleisten,

un

- ein unabhangiger Treuhander die Rechnungsgrundlagen und die
vorbezeichneten Voraussetzungen tberprift und bestatigt hat.

Wir sind zur Neufestsetzung des Beitrags insoweit nicht berechtigt,
als die Versicherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst- oder Neu-
kalkulation unzureichend kalkuliert waren und ein ordentlicher und
gewissenhafter Aktuar dies insbesondere anhand der zu diesem
Zeitpunkt verfigbaren statistischen Kalkulationsgrundlagen héatte
erkennen mussen.

2 Sie konnen verlangen, dass anstelle einer Erhohung des Beitrags
gemanR Abs. 1 die Versicherungsleistung entsprechend herabgesetzt
wird.

3 Bei einer beitragsfreien Versicherung sind wir unter den Voraus-
setzungen des Abs. 1 zur Herabsetzung der Versicherungsleistung
berechtigt.

4 Die Neufestsetzung des Beitrags und die Herabsetzung der Ver-
sicherungsleistung werden zu Beginn des 2. Monats wirksam, der
auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der Herabsetzung und
der hierfur maRgeblichen Griinde an Sie folgt.
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§ 27 Wann kdnnen die vorstehenden Bestimmungen geandert wer-
den?

1 Wir sind nach § 164 VVG unter folgenden Voraussetzungen zur
Anderung der Bestimmungen dieses Vertrages berechtigt:

Ist eine Bestimmung in unseren Allgemeinen Bedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erkléart worden, kdnnen wir sie durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Ver-
trages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag

ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berticksich-
tigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen berucksichtigt.

2 Die neue Regelung wird 2 Wochen, nachdem wir Ihnen die neue
Regelung und die hierfur maRgeblichen Griinde mitgeteilt haben,
Vertragsbestandteil.

Anhang zu den Bedingungen flr die Pflegerentenversicherung

(PflegePREMIUM)

Assistance-Leistungen

Wenn die Pflegebedurftigkeit im Sinne dieser Bedingungen von dem
behandelnden Arzt vermutet wird und Sie bei uns einen Antrag auf
Leistungen aus der Pflegerentenversicherung stellen, werden wir
nicht nur prufen, ob und ab wann wir die vertraglichen Leistungen
zahlen, sondern wir bieten lhnen ausfihrliche Beratung und Unter-
stuitzung; hierfiir nutzen Sie bitte unser Notfall-Telefon mit der Num-
mer 040-4124 4948. Unsere Assistance-Leistungen werden nachfol-
gend im Einzelnen dargestellt.

Ein Anspruch auf Ubernahme der Entgelte (Kosteniibernahme) fur
die vermittelten bzw. organisierten Dienste besteht nur fur die unter
Punkt 3 genannten Dienstleistungen in dem dort genannten Rahmen:

1 Pflegeheimplatzgarantie

Der Versicherer vermittelt und organisiert einen Platz in einer voll-

stationdren Pflegeeinrichtung. Voraussetzung ist, dass eine hausli-

che bzw. teilstationdre Pflege im Sinne der sozialen Pflegepflichtver-

sicherung bzw. privaten Pflegepflichtversicherung nicht méglich ist

ck)der wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
ommt.

Der Versicherer garantiert die Unterbringung der versicherten Per-
son in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung innerhalb von 24 Stun-
den. Der Pflegeplatz wird mdglichst im nahen Umkreis des bisheri-
gen Wohnsitzes zur Verfiigung gestellt.

Sofern dieser zur Verfligung gestellte Pflegeheimplatz mittelfristig
nicht den Anforderungen entspricht, unterstiitzt der Versicherer bei
der Suche und organisiert einen langfristig gewtinschten oder geeig-
neten vollstationaren Pflegeheimplatz.

2 Pflege-Manager
Der Pflege-Manager leistet folgende Beratungen sowie die Benen-
nung und Vermittlung von Pflegedienstleistungen:

Beratungs-Service

- Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung gem.
SGB Xl

- Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen

- Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heimplatzen

- Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (Kurzfristige
Sicﬂeln)mg von Versorgungssituationen nach dem Krankenhausauf-
enthalt

- Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstitzenden Dienst-
leistungen und Beratung zu Kuren

- Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fur Pflegebe-
durftige und deren Angehonge

- Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragsverfahrens einer
Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren, Wohn- und
Wohnraumberatung

- Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl. Wider-
spruchsverfahren

- Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen,
Parkinson, Demenz)

- Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenver-
fugungen

Vermittlung von Dienstleistern

- Vermittlung von ambulanten hauslichen Pflegediensten
- Vermittlung von teilstationaren Pflegeeinrichtungen

- Vermittlung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Vermittlung von Tag- und Nachtwache

Benennung von Dienstleistern

- Benennung von ambulanten h&auslichen Pflegediensten
- Benennung von teilstationaren Pflegeeinrichtungen

- Benennung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Benennung von Ersatzpflegekraften

- Benennung von Arzten und Fachérzten

- Benennung eines 24-Stunden Notruf

- Benennung einer Tag- und Nachtwache

Vermittlung von Betreuung fur Angehdérige
- Vermittlung von Selbsthilfegruppen
- Vermittlung von Beratungseinrichtungen

3 Vermittlung und Organisation mit Kostenibernahme

Vermittelt und organisiert werden folgende Dienstleistungen. Die

von den Dienstleistern erhobenen Entgelte werden dabei bis zu 10

Wochen nach Eintritt des Versicherungsfalls tbernommen (Kosten-

gbe_rnk?hme) - insgesamt jedoch nicht mehr als 2.000 EUR im Kalen-
erjahr

Begleitservice
Organisation eines Begleitservices zu Arzten, Behérden, Kranken-
gymnastik und Therapien

Fahrdienst -
Zweimal in der Woche wird ein Fahrdienst zu Arzten, Behorden,
Krankengymnastik und Therapien organisiert

Menuservice

Organisation und Kostenubernahme einer Essenslieferung nach vor-
heriger Auswahl durch einen Sozialdienst. Je nach Verfugbarkeit
tagliche oder woéchentliche Anlieferung.

Besorgungen/Einkaufe

Bis zu zweimal in der Woche werden folgende Besorgungen durch-
gefuhrt, sofern die Notwendigkeit hierfir besteht. Zusammenstellung
des Einkaufszettels fur Gegenstéande des taglichen Bedarfs, Boten-
gange zur Bank, Sparkasse oder zu den Behoérden, das Besorgen
von Rezepten oder Medikamenten, der Einkauf von Lebensmitteln
und Gegenstanden des taglichen Bedarfs einschliel3lich Unterbrin-
gung der besorgten Gegenstande sowie das Bringen von Wasche
zur Reinigung und deren Abholung.

Reinigung der Wohnung (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche wird innerhalb der Wohnung/des Hauses der
versicherten Person der ubliche Wohnbereich (z.B. Flur, Schlafzim-
mer, Wohnzimmer, Kiiche, Bad und Toilette) im allgemein Ublichen
Umfang gereinigt. Voraussetzung ist, dass die Raume in einem ord-
nungsgemalen Zustand waren.

Versorgung der Wasche (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche werden die Wéasche und Kleidung der versi-
cherten Person gewaschen, getrocknet, gebuigelt, ausgebessert, sor-
tiert und eingeraumt sowie ihre Schuhe gepflegt.

Pflegeschulung fur Angehdrige

Organisiert wird eine Pflegeschulung fiir maximal zwei pflegende
Personen. Ubernommen werden einmalig die Kosten von 150 EUR
pro pflegende Person.

4 Reha Management

4.1 Informationsdienstleistungen

Die versicherte Person wird unterstitzt mit Informationen, Telefon-
nummern, Adressen und Erreichbarkeit von:

- Rehabilitationsberatern

- Behindertentransport-Moglichkeiten

- Selbsthilfegruppen

- Behindertengerechtes Bauen/Umbauen

- Kraftfahrzeughilfe

- Verbanden und Institutionen

- Sozialen Einrichtungen (Pflegepersonal, Essen auf Radern, Kran-
kenpflegepersonal, Haushaltshilfen, Einkaufshilfen)

- Krankentransportmdoglichkeiten in eine andere Klinik, Heim oder
von/an den eigenen Wohnsitz

- Mdglichkeiten einer betreuten Riickkehr ins eigene Heim, wenn
Angehdrige oder nahe stehende Personen verhindert sind

- praktischen Arzten in Wohnortnahe

- Gartenhelfern, Kinderbetreuern und Nachhilfelehrern

- Reparaturdiensten (Kleinarbeiten zu Hause)

4.2 Medizinische Rehabilitation

- Feststellung des individuellen Bedarfes

- Organisation eines stationaren Aufenthaltes

- Organisation einer Reha-MaRnahme

- Organisation einer psychologischen Betreuung

- Organisation des Transportes

- Bei Bedarf Einholung arztlicher Zweitmeinung/Gutachten
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4.3 Berufliche Rehabilitation

4.3.1 Ein Anspruch auf die Leistungen der beruflichen Rehabilitation
entsteht, wenn die versicherte Person langer als 6 Monate ununter-
brochen au3erstande war oder voraussichtlich sein wird, ihren vor
Eintritt des Versicherungsfalles zuletzt ausgeubten Beruf - so wie er
ohne gesundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war - auszu-
Uben. Die Verhéaltnisse am Arbeitsmarkt, insbesondere die Verfiig-
barkeit von Arbeitsplatzen, spielen bei der Entscheidung Uber das
Vorliegen eines Anspruchs auf die Leistungen der beruflichen Reha-
bilitation keine Rolle.

4.3.2 Ist bei Selbststéandigen eine zumutbare Umorganisation der
Betriebsstatte moglich, liegt kein Anspruch auf die Leistungen der
beruflichen Rehabilitation vor. Eine Umorganisation ist dann zumut-
bar, wenn sie betrieblich sinnvoll ist, die Einkommensveranderungen
nach der Umorganisation nicht auf Dauer ins Gewicht fallen und die
versicr:]herte Person eine unveranderte Stellung als Betriebsleiter
inne hat.

4.3.3 Unter bisherige Lebensstellung ist die Lebensstellung in finan-
zieller und sozialer Sicht (z.B. berufliche Qualifikation, berufliche
Stellung, Vergutung, Wertschatzung) zu verstehen, die vor dem Ein-
tritt der gesundheitlichen Beeintrachtigung bestanden hat.

4.3.4 Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus,
erlischt der Anspruch auf Leistungen der beruflichen Rehabilitation.

4.3.5 Leistungsumfang: )
Unterstitzung durch Personal- und Berufsberater bei

a) der Klarung, ob der zuvor ausgeubte Beruf wieder aufgenommen
werden kann

b) der Arbeitsplatzsicherung: Herstellen von Kontakten zu (ehemali-
gen) Arbeitgebern, Familienmitgliedern (bereits involvierten),
Amtern und sozialen Einrichtungen, Anwalten

c) Umschulungen: Herstellen von Kontakten zu Bildungstragern,
Schulen nach Analyse vom Personalberater

d) der geeigneten Arbeitsplatzsuche

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch

4.4 Rehabilitation eines Kindes
Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:

- Spezialisierten Kindergarten

- Spezialisierten Schulen

- Freizeitgestaltungsmdglichkeiten
- Organisation von Elternbegleitung
- Nachhilfe zu Hause

- Tagesmiuttern

- Kinderkrankenpflegepersonal

45 Soziales Umfeld
Herstellen von Kontakten zu und Organisation der Inanspruchnahme
von:

- Rehabilitationsberatern

- Verbénden

- Institutionen

- Sozialen Einrichtungen und andere Hilfen

- Behorden

- Psychologische Unterstutzung: Herstellung von Kontakten zu The-
rapieberatern und Therapiezentren, Psychologen, psychologischen
Zentren, Psychosozialen Diensten und Sozialtherapeuten

- Kraftfahrzeugwerkstatten und Firmen fur behindertengerechten
Umbau des Kraftfahrzeugs

- Herstellen von Kontakten zu Transportunternehmen und Organisa-
tion von Transporten

- Umbau der Wohnung

- Analyse der Bedirfnisse durch ein medizinisches Gutachten

- If—_!erstellen von Kontakten zu spezialisierten Architekten und Bau-
irmen

- Koordinierung und Organisation der Kontakte und Termine

- Vermittlung von Handwerkern

- Vermittlung von Finanzberatern und Unterstitzung bei der Erstel-
lung eines Finanzplanes

- Unterstltzung bei der Beantragung von Leistungen bei sozialen
und gesetzlichen Einrichtungen

- Vermittlung und Organisation einer Haushaltshilfe

- Vermittlung und Organisation einer Kinderbetreuung

Xl (Fassung vom 19.12.2007)

§ 14 Begriff der Pflegebedirftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die
wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fur die gewohnlichen und regelméaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fur mindestens sechs Monate, in erheblichem oder htherem
Mafe (8 15) der Hilfe bedurfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstdrungen am Sttitz-
und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neuro-
sen oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung,
in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen
im Ablauf des téaglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anlei-
tung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtun-
gen.

(4) Gewdhnliche und regelméaRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das K&mmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung,

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

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

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

§ 15 Stufen der Pflegebedurftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind
pflegebedurftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestu-
fen zuzuordnen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens einmal téglich der Hilfe bedurfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benétigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe 1l (Schwerpflegebedurftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszei-
ten der Hilfe bedurfen und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

3. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendétigen.

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststel-
lung, dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfullt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusétzliche Hilfebedarf
gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erforderli-
chen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung benétigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei mis-
sen 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
missen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
mafinahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfe-
bedarf zu Leistungen nach dem Funften Buch fuhrt. Verrichtungsbe-
zogene krankheitsspezifische Pflegema3nahmen sind MaBnahmen
der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hil-
febedarf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach § 14 Abs.
4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmit-
telbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.



