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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die erganzende Pflegekrankenversicherung

bestehend aus

Teil 1l: Tarifbedingungen

Teil I: Musterbedingungen (MB/EPV 2009)
der ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG

Der Versicherungsschutz
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Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege (Pflegekostenversicherung) oder
ein Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er
erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmit-
telbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und
regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nach
MalRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe
bediirfen.

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 eigenstindigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

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

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, 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 Zahn-
pflege, das Kimmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

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

c) im Bereich der Mobilitat das selbstindige Aufstehen und Zubettge-
hen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

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

Fiir die Erbringung von Leistungen sind pflegebediirftige Personen einer
der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Berei-
chen mindestens einmal taglich der Hilfe bediirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benotigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe IIl (Schwerstpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zu-
satzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

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

Der Versicherungsfall beginnt mit der drztlichen Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif
mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.
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Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung
und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. Dariiber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekostenversiche-
rung auf Mitgliedstaaten der Européischen Union und Vertragsstaaten
des Abkommens liber den Europdischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer
bleibt héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

zu § 1 Abs. 11 MB/EPV 2009
Pflegetagegeld
§1Abs.11Satz 2 MB/EPV 2009 gilt auch fiir die Pflegetagegeldversicherung.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt.
Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den Technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaRgabe 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 Versiche-
rungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten.

Beginn des Versicherungsschutzes

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage
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 Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage
der Geburt riickwirkend 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 minderjdhrig ist. Mit Riicksicht auf ein
erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zuldssig.

zu § 2 MB/EPV 2009
Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif fiir zwei Versicherungsjahre abge-
schlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr,
sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweili-
gen Ablauf schriftlich kiindigt.

zu § 2 MB/EPV 2009
Erhohung des Versicherungsschutzes

Dem Versicherungsnehmer wird erstmals im Jahr 2000 und danach
alle drei Jahre Gelegenheit gegeben, das vereinbarte Pflegetagegeld
entsprechend der Kostenentwicklung der letzten drei Jahre zu erhohen.
Voraussetzung hierfiir ist, dass die versicherte Person das 65. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat und zum Zeitpunkt der Erh6hung keine Leis-
tungspflicht fiir die versicherte Person seitens des Versicherers besteht.

Die Erhéhung kann nur auf einem dem Versicherungsnehmer im jewei-
ligen Jahr libersandten Formular beantragt werden. Dieses nennt dem
Versicherungsnehmer die Hohe, bis zu der das Pflegetagegeld angepasst
werden kann und die Frist, innerhalb der der Antrag beim Versicherer
eingehen muss.

Sind die Antragsvoraussetzungen erfiillt, wird der fristgerecht eingegan-
gene Antrag ohne erneute Risikopriifung angenommen. Die Anpassung
wird dann ohne erneute Wartezeit zum 1. des Monats wirksam, der auf
den Zugang des Antrags beim Versicherer folgt.
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Bisher vereinbarte Risikozuschlage werden im gleichen Verhaltnis erhoht
wie der Tarifbeitrag. Fiir den bisherigen Versicherungsschutz vereinbarte
Besondere Bedingungen gelten auch fiir den hoheren Versicherungs-
schutz.

Nimmt der Versicherungsnehmer an zwei aufeinanderfolgenden
Leistungsanpassungen nicht teil, so erlischt der Anspruch auf kiinftige
Leistungsanpassungen nach dieser Vorschrift. Eine erneute Teilnahme
kann zugelassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iiber den Gesund-
heitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird.

Einzelheiten zur Anpassung und zur Beobachtung der Kostenentwick-
lung sind in den Technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Wartezeit

Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
Die Wartezeit betragt drei Jahre.

zu § 3 MB/EPV 2009

Entfall der Wartezeit

Die Wartezeit entfallt bei Unfall.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Umfang der Leistungspflicht

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

zu § 4 MB/EPV 2009
Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung wird nach MaBgabe der
Satzung gewahrt.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

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

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11 solange sich versicherte
Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes pflegebediirftig wer-
den;

zu § 5 Abs.1c) MB/EPV 2009
Leistungspflicht im Ausland

Die Leistungspflicht kann, {iber die Erweiterung zu § 1 Abs. 1 MB/EPV
2009 hinaus, durch besondere Vereinbarung auf das Ausland ausge-
dehnt werden.

d) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationaren RehabilitationsmaBnahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlief3-
lich auf Pflegebediirftigkeit beruht;

e

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

f) fir Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager we-
gen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine PflegemaRnahme 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 Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht libersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhadlt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen 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 Pflegebediirftigkeit
eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
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Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfllt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Soweit Nachweise fiir die private oder soziale Pflegepflichtversicherung
erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

zu § 6 Abs. 2 MB/EPV 2009
Nachweise

Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Min-
derung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit
sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen.
Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wiederholt.

Der Nachweis kann auch durch Vorlage der entsprechenden Feststel-
lungsunterlagen einer gesetzlichen Pflegekasse oder der privaten
Pflegepflichtversicherung erbracht werden.

Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicher-
ten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person
verpflichtet, sich auch auferhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom
Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die gemaR
Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht moglich
sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr
Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen ver-
weigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die Untersuchung im
Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung
bereits feststeht. Die Kosten der genannten Untersuchungen tragt der
Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne
dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leis-
tungen 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 Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fiir Ubersetzungen kén-
nen auch von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

U]

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

zu § 8 Abs.1 MB/EPV 2009
Beitragsrate

a) Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalen-
derjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt.

b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 14.
Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag fiir Kinder. Jugendliche zahlen
bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 20. Lebensjahr vollendet
wird, den Beitrag fiir Jugendliche. Von dem auf Vollendung des 14.
bzw. 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahres an ist der Beitrag fiir
Jugendliche bzw. Erwachsene zu zahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhdltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
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von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

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

zu § 8 Abs. 3 MB/EPV 2009
Erstbeitrag

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach
Zustandekommen des Vertrages zu zahlen.

Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versicherungsbeginn geschlos-
sen, so ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate am Tage des
Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versicherungsschein vorher
ausgehandigt wird.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlieflich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. 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 Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fiir 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 Riicktritt 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 Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und 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 gemaR den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhohung der Beitridge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhdltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

zu § 8a Abs. 2 MB/EPV 2009
Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung
in Kraft tritt.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
malgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der
Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefdllen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den Tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer uberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend gedndert werden.
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zu § 8b Abs.1 MB/EPV 2009

Der zumindest jahrlich fiir jeden Tarif durchzufiihrende Vergleich der
erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen wird fiir
jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, mannliche Erwachsene,
weibliche Erwachsene) des Tarifs gemaR dem in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Verfahren durchgefiihrt.

Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 10. Ergibt die Gegen-
Uberstellung bei einer Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als diesem Vomhundertsatz, so werden die Tarifbeitrage dieser Beobach-
tungseinheit lberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst.

Bei einer Abweichung von mehr als 5 vom Hundert kdnnen die Beitrage
dieser Beobachtungseinheit des Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden.
Satz 4 des § 8b Abs.1 MB/EPV 2009 gilt entsprechend.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobach-
tung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR Abs.1Satz 2 die Statistik
der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Uber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzuse-
henist.

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

Obliegenheiten

Die arztliche Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer un-
verziiglich — spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist — durch
Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter An-
gabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer
der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der
Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

zu § 9 Abs.1 MB/EPV 2009
Meldefrist bei Pflegebediirftigkeit

Die Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer spatestens bis zum Ablauf
der 4. Woche ab drztlicher Feststellung anzuzeigen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzei-
gen jede Krankenhausbehandlung, stationare medizinische Rehabilitati-
onsmafRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs
auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 37 SGBV (siehe Anhang).

zu § 9 Abs. 2 MB/EPV 2009
Anzeigepflicht

Auf die Anzeige des Bestehens eines Anspruchs auf hdusliche Kran-
kenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37 SGB V
wird verzichtet.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die
Auskiinfte 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 Méglichkeit fiir die Minderung der Pfle-
gebediirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren
Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflege-
bediirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten 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.
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§12

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt,so kann der Versiche-
rer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb
der ersten 10 Versicherungsjahre ausgeiibt werden.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaR § 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 Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich
die in den Absdtzen 1und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
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 Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer aufgrund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§13
()

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

zu § 13 Abs.1 MB/EPV 2009
Versicherungsjahr

a) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet deren
1. Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versicherungs-
vertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem des bereits
bestehenden Versicherungsvertrages angepasst.

c) Entsprechendes gilt fiir alle sonstigen Vertragsanderungen ein-
schlieRlich der nachtraglichen Mitversicherung von Personen sowie
fiir Beitragsanpassungen gemaf § 8b MB/EPV 2009.

zu § 13 Abs.1 MB/EPV 2009
Vertragsdauer
Vergleiche dazu § 2 Teil Il MB/EPV 2009.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

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

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaR § 8b oder vermindert er seine
Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitrags-
erhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

§14
()

®3)

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung 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 Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Kiindigung durch den Versicherer

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

Die gesetzlichen Bestimmungen liber das auRerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

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

Sonstige Beendigungsgriinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
haltnis.

Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflegekosten-
versicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genann-
ten verlegt, es seidenn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender
Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in
§ 1Abs. 11 genannten, kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

In der Pflegetagegeldversicherung 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.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17
(1)

3)

§18
()

Willenserkldrungen und Anzeigen

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

Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europadischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Euro-
paischen 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 Aligemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhiltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Ver-
hiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhinder die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen lberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir mageblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.
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Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hoéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erkldrt worden, kann sie der Versi-
cherer 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 darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

Auszug aus dem Gesetz iiber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§14
(1)

()

§28
()

Félligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungs-
nehmers nicht beendet werden kénnen.

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 Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des Versiche-
rers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieen, erheblich sind
und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkldrung des Versi-
cherungsnehmers, 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 Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber 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 grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versi-
cherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leis-
tung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir 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 Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers 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 Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer 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 Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung 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 leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

(2)  Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung 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 ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiin-
digung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist,
innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer iiber, soweit der Versicherer
den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann.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 fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
- Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) -
§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergdrten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir
behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenver-
ordnung bleibt unberiihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die
im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je
Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse
die hdusliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen,
wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz1genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fiir
behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich
ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemalnahmen auch in den Fdllen, in denen dieser Hilfebedarf bei der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches
zu beriicksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberiihrt.
Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Fille hinaus
ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrich-
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tungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich
fuir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizi-
nischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die
Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
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 Séatzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. 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 Sdtzen 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 Verfiigung gestellt wird.

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

Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir die hausliche Krankenpflege stellen
oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fiir 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 fiir 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 Fillen Leistungen nach den Absédtzen 1und
2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden konnen. Er bestimmt dariiber hinaus das Nahere tber Art und
Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemalnah-
men nach Absatz 2 Satz 1.

Bundesversorgungsgesetz
§ 35 Pflegezulage

(1

()

Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine
Pflegezulage von 272 EUR (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des
Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und regel-
maRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bediirfen.
Diese Voraussetzungen sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen
erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist.
Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd aufRergewdhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage
je nach Lage des Falles unter Beriicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 466, 661, 849, 1.104 oder 1.357 EUR (Stufen I, 111, 1V,
V und VI) zu erhéhen. Fiir die Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen
der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten
Grundsatze maBgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage
nach Stufe Ill. Hirnbeschddigte 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
Arbeitsvertrages geleistet und ubersteigen die dafiir aufzuwendenden
angemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Ab-
satz 1, wird die Pflegezulage um den {ibersteigenden Betrag erhéht. Leben
Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil
in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass sie
nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus
der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
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Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann
der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezu-
lage erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil
von Pflegezulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten
in auRergewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen
vorilibergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit
der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochstens sechs Wochen
lUber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass den Beschadigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung
der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleis-
tungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il
bis zum Ende des ersten, den librigen 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
wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermo-
nats vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden
Satzen bestimmt ist. Beschadigte 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 Pflegevertrages
entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei
Abwagung aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch
Kiindigung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger
einer Pflegezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine starke-
re Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung un-
entgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend
von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe nach Absatz1,
in Féllen des Satzes 3 jedoch nicht {iber 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 Not-
wendigkeit stationdrer Behandlung oder wahrend einer stationdren Be-
handlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung
kein Anspruch auf Pflegezulage. Fiir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe
gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte,
die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in haus-
licher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. 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.

Fiir Beschddigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des
Absatzes 1 bediirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sicherge-
stellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege,
soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlieRlich not-
wendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige
libernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen
zur Bestreitung der sonstigen Bediirfnisse ein Betrag in Hohe der Bescha-
digtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und
den Angehodrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbe-
ziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Beschadigte an den
Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Beziige
der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu berticksich-
tigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesondere die
Erfiillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.
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Pflegetagegeld

Erganzende Pflegetagegeldversicherung zur privaten oder
sozialen Pflegepflichtversicherung

PT

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekran-
kenversicherung Teil | Musterbedingungen 2009 fiir die ergianzende Pflegekrankenversi-
cherung (MB/EPV) und Teil I Tarifbedingungen sowie die nachfolgenden Bestimmungen.

Im Rahmen dieses Tarifs wird bei Pflegebediirftigkeit ein Pflegetagegeld gezahlt.
Das Pflegetagegeld betragt

in der Pflegestufe IlI 100%
in der Pflegestufe Il 60%
in der Pflegestufe | 30%

des versicherten Tagessatzes. Eine Unterscheidung zwischen stationarer, teilstationarer
und hauslicher Pflege wird nicht vorgenommen. Die Pflegestufen sind in § 1 Abs. 6 der
unter Nr.1 genannten Allgemeinen Versicherungsbedingungen analog der Einstufung in
der Pflegepflichtversicherung festgelegt. Andert sich die Pflegestufe, so dndert sich das
zu zahlende Pflegetagegeld ab dem Zeitpunkt der drztlichen Feststellung entsprechend.

Der Tagessatz betragt mindestens 5,— EUR. Dieser Betrag kann gegen entsprechende
Vervielfachung des Beitrags mehrfach abgeschlossen werden.

4. Beitrdge

Die monatliche Beitragsrate (Beitragsiibersichtsblatt) fiir je 5,— EUR Tagessatz richtet
sich nach dem erreichten Alter, maRgeblich ist die Differenz zwischen Beginn- und
Geburtsjahr der versicherten Person.

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG
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