KRANKENVERSICHERUNG VVaG

VIgQ

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
far die
erganzende Pflegekrankenversicherung

Tarif PT

AVB — MB/EPV 2009 vigo PT — B320 (10.13)



Inhalt

Allgemeine Versicherungsbedingungen
far die ergédnzende Pflegekrankenversicherung

Der Versicherungsschutz

81 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

83 Wartezeit

8 4 Umfang der Leistungspflicht

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht

86 Auszahlung der Versicherungsleistung

8 7 Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

§ 8a Beitragsberechnung

§ 8b Beitragsanpassung

89 Obliegenheiten

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

8§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegeniiber Dritten

§ 12 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer

§ 14 Kundigung durch den Versicherer

8§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

8§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

§ 17 Gerichtsstand

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Tarifbedingungen far den Tarif PT

Auszug aus dem Gesetz Uber den Versicherungsvertrag (VVG)
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fuinftes Buch (V)
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI)
Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

AVB — MB/EPV 2009 vigo PT — B320 (10.13)

Seite

~N o orortorhN

© 00 0 N

10

10
10

10
11
11
12
12
12

13

15
17
17
18



Allgemeine Versicherungsbedingungen
far die erganzende Pflegekrankenversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009)
Teil 1l: Ergdnzende Bedingungen

Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein Pflegetage-
geld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person. Pflegebedirftig
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, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
nach MalRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder htherem Mal3e der Hilfe bedtrfen.

8 1 Abs. 2 wird wie folgt erganzt:

Pflegebediirftig im Sinne dieser Versicherungsbedingungen sind auch Personen, bei denen
eine erhebliche Einschréankung der Alltagskompetenz im Sinne des Absatzes 6 Teil Il vor-
liegt.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstutzung, in der teilweisen
oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder
in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, LA&hmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und Bewegungsappa-
rat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéachtnis- oder Orientierungssto-
rungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewdhnliche und regelmafiig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,
c) im Bereich der Mobilitéat das selbstandige Aufstehen und Zubettgehen, An- und Ausklei-
den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-

nung,

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

AVB — MB/EPV 2009 vigo PT — B320 (10.13)



(6) Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebedirftige Personen einer der folgenden
drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat flr wenigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zuséatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiede-
nen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendgtigen.

§ 1 Abs. 6 wird wie folgt erganzt:

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausge-

bildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftli-

chen Versorgung benétigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege
mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf die Grundpfle-
ge mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grund-
pflege mindestens vier Stunden entfallen.

8 1 Abs. 6 in Verbindung mit 8 1 Abs.2 (Teil Il) wird wie folgt erganzt:

Eine erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer liegt vor, wenn Schadigun-
gen und Fahigkeitsstérungen im folgenden Sinne vorliegen:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3. unsachgemaler Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden

Substanzen;

. taglich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bediirfnisse wahrzu-

nehmen;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden
MalRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststorung;

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintréachtigungen des Gedachtnisses, herabge-
setztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleis-
tungen gefiuhrt haben;

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

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

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslo-

sigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

o 01 b~

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn im Pflegegutachten wenigstens 3
Merkmale/ltems mit JA dokumentiert sind, davon wenigstens eines in dem Bereich ,1 bis 9*
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und wenigstens ein weiteres in dem Bereich ,1,2, 3,4, 5, 9 und 11

(7) Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zuséatzliche Hilfebedarf ge-
genlber einem gesunden gleichaltrigen Kind mal3gebend.

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Er
endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
ergadnzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften.

(10) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung und in der
Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Daruber hinaus
erstreckt er sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der Europaischen Uni-
on und Vertragsstaaten des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum. Der Ver-
sicherer bleibt hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pflege in der
Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

8 1 Abs. 11 wird wie folgt ergénzt:

Der Versicherungsschutz gilt allgemein in all denjenigen Landern, in denen auch Leistungen
der deutschen gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung erbracht werden (Sozial-
versicherungsabkommen). Insbesondere gilt der Versicherungsschutz in Europa.

Der Versicherungsschutz kann durch eine einvernehmliche Vereinbarung tber die Feststel-
lung einer Pflegestufe auch dariber hinaus (weltweit) ausgedehnt werden.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleicharti-
gen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir
die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (8 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner ist fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes die Wartezeit (§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei An-
wartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge ge-
schlechtsunabhéngig kalkuliert wurden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen.

8§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (ins-
besondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung)
und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.
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(2) 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 spates-
tens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der
Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

8§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

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

8 3 Abs. 2 wird wie folgt erganzt:

Die Wartezeit entféllt. Dies gilt sowohl fiir den erstmaligen Abschluss des Versicherungs-
schutzes als auch fur Vertragsénderungen.

8 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und H6he der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedin-
gungen.

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten
Person Auskunft tber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer
bei der Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Grinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

8§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz ein-
geschlossen sind;

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

c) vorbehaltlich der Regelung des 8 1 Abs. 11 solange sich versicherte Personen im Aus-
land aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voribergehenden Auf-
enthaltes pflegebedirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmit-
telbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den Geset-

zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus
der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich ge-
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regelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung hat;

f) wahrend der Durchfihrung einer vollstationdaren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie
von stationaren RehabilitationsmalRnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und
wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schlieB3lich auf Pflegebedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht kei-
ne 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;

h) fuir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit die Krankenversi-
cherung oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fir
diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaRnahme das medizinisch notwendige MaR oder ist die gefor-
derte Vergitung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch ge-
gen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendun-
gen nicht Ubersteigen.

8 5 wird wie folgt erganzt:
In Abs.1 finden die Buchstaben d) bis h) sowie die Abs. 2 und 3 keine Anwendung.
8§ 5 Abs. 1 b) wird wie folgt erganzt:

Die tarifliche Leistung wird auch gewahrt, wenn der Versicherungsfall auf einer Suchterkran-
kung beruht.

8 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen werden ab
Antragstellung erbracht, friilhestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvo-
raussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die
Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Warte-
zeit (vgl. 8 3) erfullt ist.

8§ 6 Abs. 1 wird wie folgt erganzt:
Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen ab dem Zeitpunkt, zu dem der medizinische
Dienst der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung die Pflegebedurftigkeit fest-

stellt. Voraussetzung ist, dass der Antrag spatestens sechs Monate nach Erstellung des
Pflegegutachtens beim Versicherer eingegangen ist, anderenfalls beginnt die Leistung mit
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dem 1. Tag des Monats, in welchem der Antrag eingegangen ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise fir die
private oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leistungen des
Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versi-
cherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungs-
leistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungs-
nehmer die Leistung verlangen.

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

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entstehen,
dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungs-
formen wahlt. Kosten fur Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen abgezogen wer-
den.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen koénnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungsfélle - mit der Be-
endigung des Versicherungsverhaltnisses.

§ 8 Beitragszahlung

(1) 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 mo-
natlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als
gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jah-
resbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurtickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemald gekiindigt hat, so
kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten
eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unver-
zuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so
werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten
jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschliel3lich der Bei-
tragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann unter den
Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
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schutzes fuhren. 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.

(6) Wird das Versicherungsverhdltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem
Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das
Versicherungsverhdltnis durch Ricktritt auf Grund 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 Riucktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
buhr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

§ 8a Abs. 1 wird wie folgt erganzt:

Bei Erreichen des 21. Lebensjahres wird der Beitrag der versicherten Person vom Beitrag fiir
Kinder und Jugendliche auf den Beitrag fir Erwachsene des Alters 21 umgestellt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes,
werden das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter der versicherten Person berticksichtigt, dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur
Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsal-
ter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemal den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen ange-
rechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versi-
cherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhéaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bil-
den ist.

§ 8a Abs. 2 wird wie folgt ergénzt:

Als tarifliches Lebensjahr gilt die Differenz zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Anderung
in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozu-
schlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemesse-
ner Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhdhter Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versi-
cherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufig-

keit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit
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den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tber-
pruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Beobachtung nicht
ausreichen, wird dem Vergleich gemald Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde
gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach utbereinstimmender
Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarter
Risikozuschlage werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt.

8 9 Obliegenheiten

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

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemald § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede
Krankenhausbehandlung, stationare medizinische Rehabilitationsmafinahme, Kur- oder Sa-
natoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Be-
stehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach 8§ 37
SGB V (siehe Anhang) und der Bezug von Leistungen gemafR § 5 Abs. 1d.

8§ 9 Abs. 2 wird wie folgt erganzt:
Findet mit Ausnahme der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung keine Anwendung.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vgl. 8 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.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung der Pflegebedirftigkeit
zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung
hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Ver-

sicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung
des Versicherers vorgenommen werden.
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8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in 8 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der
Anzeige nach 8§ 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangsta-
ge an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif vorge-
sehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in 8 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer unter
der Voraussetzung des 8 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kindigen.
Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre ausgetibt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen
Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges gemalR & 86
VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hbhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tungen), an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatzan-
spruch 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.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den
Absatzen 1 und 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
kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Ruck-
zahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu,
fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 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

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhélinis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis

zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.
(2) Die Kiundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
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(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag fUr ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Bertcksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach
der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch
die Anderung erhdht.

(4) Erhéht der Versicherer die Beitrage gemald § 8b oder vermindert er seine Leistungen
gemalR 8§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang
der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéaltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung ktindigen.

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

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

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

§ 14 Abs. 1 wird wie folgt ergénzt:
Die Pflegetagegeldversicherung ist nach Art der Lebensversicherung kalkuliert.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen uber das auferordentliche Kindigungsrecht bleiben
unberdhrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versi-
cherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgruinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mona-
te nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflegekostenversicherung

endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in 8 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer
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anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voribergehender Ver-
legung des gewothnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat als die in 8 1 Abs. 11 genann-
ten, kann verlangt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis einer versicherten
Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus
der Bundesrepublik Deutschland in einen anderen Staat als die in 8§ 1 Abs. 11 genannten
verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszu-
schlag verlangen.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedurfen der Schriftform,
sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das
Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kbnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnli-
chen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhéngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein
Wohnsitz oder gewodhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des
Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und
ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfur maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichter-
liche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam er-
klart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
FortfUhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berucksichtigung 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 Versicherungs-
nehmer angemessen bertcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir mafdgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.
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Tarifbedingungen fir den Tarif PT

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die erganzende Pflegekran-
kenversicherung:

Teil I: Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009)
Teil 1l: Ergdnzende Bedingungen

Teil 11

1. Versicherte Leistungen
Ob und welche der nachfolgend beschriebenen Tarifbausteine in welcher Hohe versichert
sind, entnehmen Sie bitte dem Versicherungsschein.

Die Versicherungsleistungen aus versicherten Tarifen werden unabhangig von der Art der
Pflege (ambulant durch gewerblich tatige Pflegedienste, durch Angehorige bzw. sonstige
Personen oder durch stationére Pflege) geleistet.

1.1 Versicherbare Leistungen

Im Tarif PT kdnnen folgende Leistungen versichert werden:

e Zahlung eines Pflegetagegeldes bei Pflegebedirftigkeit nach § 1 Abs. 6 der AVB

e Zahlung eines erganzenden Pflegetagegeldes, sofern eine erheblich eingeschrankte All-
tagskompetenz festgestellt wird (§ 1 Abs. 2. V. mit § 1 Abs. 6 AVB Teil II).

e Erhohung der Leistungen der Pflegestufe | und Il auf die Leistung der Pflegestufe Ill bei
stationarer Pflege

¢ Einmalleistung bei erstmaligem Eintritt des Pflegefalles

1.10 Pflegetagegeld (Tarif PT1, PT2 oder PT3)

Versichert werden kann ein Pflegetagegeld im Fall der Pflegebedurftigkeit nach Stufe I, Il
oder Il in Vielfachen von 5,00 € (Leistungs-Stufe). Es muss mindestens die Pflegestufe IlI
versichert werden.

Die Mindesthéhe und das maximal versicherbare Pflegetagegeld einer Pflegestufe richten
sich nach den Annahmerichtlinien des Versicherers.

1.11 Demenztagegeld (Tarifergdnzungen D: PTDO, PTD1, PTD2 oder PTD3)

Ein zusatzliches Pflegetagegeld kann fir den Fall versichert werden, dass eine einge-
schrankte Alltagskompetenz im Sinne des § 1 Abs. 6 AVB Teil Il festgestellt wird. Versi-
chert werden koénnen die Pflegestufe O (es wird eine erheblich eingeschrankte Alltagskompe-
tenz festgestellt, aber keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 6 AVB Teil I) oder die
Pflegestufen | bis Il (es wird eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz festgestellt,
zusatzlich liegt Pflegebedurftigkeit nach den Stufen I, Il oder lll im Sinne des § 1 Abs. 6 AVB
Teil | vor).

1.12 Erhéhung der stationaren Leistung (Tarifergédnzung S)

Die stationaren Leistungen aus den Tarifen PT1 und PT2 fir die Pflegestufen | und Il kdn-
nen auf die vereinbarte Hohe der Leistung des Tarifes PT3 fur die Pflegestufe Ill angepasst
werden. Die Hohe des Pflegegeldes bei ambulanter Pflege bleibt dabei unverandert.

1.13 Einmalleistung (Tarif E)

Es kann eine einmalig zu zahlende Leistung bei erstmaligem Eintritt der Pflegebeddrftigkeit
nach einer der versicherten Stufen I, Il oder Ill vereinbart werden. Diese Leistung wird bei
erstmaligem Eintritt der Pflegebedirftigkeit in der vereinbarten Héhe gezahlt. Sie kann wéah-
rend der Vertragslaufzeit nur einmal gezahlt werden. Fir den Fall der Neubewilligung von
Pflegeleistungen, nachdem bereits Leistungen gezahlt wurden, besteht keine erneuter An-
spruch.
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1.2 Aus dem Vertrag zustehende Leistungen

1.20 Beitragsbefreiung (Tarifergdnzung B)

Werden aus dem Vertrag fur die versicherte Person Pflegetagegeld-Leistungen (aus Stufe I,
[l oder Ill) nach den Ziffern 1.10 bis 1.12 gezabhlt, so entfallt fir den Zeitraum des Leistungs-
bezugs die Beitragszahlung fir die versicherte Person. Eine ausschlieR3liche Leistung nach
Pflegestufe O (8 1 Abs. 6 AVB Teil ) fuhrt nicht zur Beitragsfreistellung im Leistungsfall.

1.21 Dynamische Anpassung im Leistungsbezug
Die geleisteten Pflegetagegelder:

1. aus dem Tarif PT2 oder PT3 (Ziffer 1.10)
2. aus dem Tarif PTD2 oder PTD3 (Ziffer 1.11)
3. aus der Tariferganzung S (Ziffer 1.12)

werden alle 12 Monate, gerechnet ab dem Monat des Eintritts der Pflegebedurftigkeit in der
versicherten Pflegestufe Il oder Ill, um 3 % der im Erh6hungszeitpunkt versicherten Leistung
erhoht. Im Falle der Beendigung der Leistung beginnt bei einer spateren Neubewilligung die
Laufzeit der Dynamik erneut.

Die Leistung aus der Pflegestufe 0 oder I ist von der Dynamik ausgeschlossen. Die Zahlung
einer Leistung aufgrund der Pflegestufe O oder | I6st keine Dynamik in den anderen Pflege-
stufen aus.

2. Voraussetzungen fir die Leistung

2.1 Feststellung der Pflegebedirftigkeit - Leistungsnachweis

Die Einstufung der Pflegebedurftigkeit ergibt sich aus 8§ 1 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir die erganzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 2009 Teil I). Als Leis-
tungsnachweis dienen das Gutachten der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversiche-
rung sowie der Bewilligungsbescheid der Pflegepflichtversicherung. Die Unterlagen sind ein-
zureichen. Der Leistungshachweis ist spatestens 3 Monate nach Feststellung der Pflegestufe
einzureichen. Erfolgt der Nachweis spéter, so beginnt die Zahlung des vereinbarten Pflege-
tagegeldes mit dem 1. des Monats, in dem der Leistungsnachweis beim Versicherer eingeht.

2.2 Beginn und Ende der Leistung

Das Pflegetagegeld wird ab dem Tag nach arztlicher Feststellung der Pflegebediirftigkeit
nach den Regelungen des 8 6 der »Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die ergan-
zende Pflegekrankenversicherung« (MB/EPV 2009 Teil I) gezahlt. Es endet mit dem Tag, an
dem die Pflegebediirftigkeit bzw. die Einstufung in einer Pflegestufe endet. Die Regelung gilt
auch fir die Einmal-Leistung gemaf Ziffer 1.13. Die Leistung ist im Falle der Beendigung der
Pflegebedurftigkeit nicht zuriick zu zahlen.

3. Dynamische Anpassung vor Leistungsbezug

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, alle 36 Monate, gerechnet seit Versicherungsbe-
ginn den Versicherungsschutz um hochstens zwei Leistungsstufen ohne erneute Gesund-
heitsprifung zu erhdhen. Fir die Berechnung des Beitrages fir den erhohten Versiche-
rungsschutz ist das zum Zeitpunkt der Erhéhung erreichte Alter (Kalenderjahr ./. Geburtsjahr)
malfgebend. Voraussetzung ist, dass bei der versicherten Person keine Pflegebedurftigkeit
im Sinne dieser Versicherungsbedingungen oder der gesetzlichen bzw. privaten Pflege-
pflichtversicherung vorliegt bzw. bisher kein Antrag auf Leistungen der gesetzlichen oder
privaten Pflegepflichtversicherung gestellt wurde. Der Versicherungsnehmer kann die An-
passung bis zu dreimal nacheinander aussetzen, ohne das Recht auf die dynamische An-
passung zu verlieren.
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Auszug aus dem Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des
Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-
bungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versiche-
rungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Be-
trags 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.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Ver-
zugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekann-
ten Gefahrumstande, die fur den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem verein-
barten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform ge-
fragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des
Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der
Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versi-
cherer vom Vertrag zurtcktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur
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 entsprechen-
den Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verlet-
zung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei
Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahilt,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
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die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versi-
cherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hin-
weis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerk-
sam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versiche-
rungsnehmer 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 Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Ein-
tritt 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 Betrage in Verzug ist.
Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der
Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb ei-
nes Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

8§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(2) § 38 ist auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe anzuwenden, dass die Zahlungs-
frist nach § 38 Abs. 1 Satz 1 mindestens zwei Monate betragen muss. Zusatzlich zu den An-
gaben nach § 38 Abs. 1 Satz 2 hat der Versicherer den Versicherungsnehmer darauf hinzu-
weisen, dass

1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der Kiindigung des Versicherers
nach 8 38 Abs. 3 fur den Versicherungsnehmer mit einer neuen Gesundheitsprifung, einer
Einschrankung des Umfangs des bisherigen Versicherungsschutzes sowie einer hoheren
Pramie verbunden sein kann,

2. Bezieher von Arbeitslosengeld Il unter den Voraussetzungen des § 26 Abs. 2 des Zweiten
Buches Sozialgesetzbuch einen Zuschuss zu den Beitrdgen erhalten kdnnen, die sie fur eine
private Kranken- oder Pflegeversicherung zahlen,

3. der Trager der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des 8§ 32 Abs. 2 und 3 des Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch Beitrage zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung tberneh-
men kann.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V)

§ 37 SGB V [Hausliche Krankenpflege]

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie neben der arztlichen Behand-
lung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege vermie-
den oder verkirzt wird. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche
Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht
bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse
die hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (8§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Grinden erforderlich
ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt oder ihrer Familie als hausliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn sie zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich
ist; der Anspruch umfasst das Anziehen und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen ab
Kompressionsklasse 2 auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung
der Pflegebediuirftigkeit nach den 88 14 und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist. Die
Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich 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 hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach Satz 2 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 2 und 3 sind
nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte,
die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenom-
men sind, erhalten Leistungen nach den Satzen 1 bis 4 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht
mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voribergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung ge-
stellt wird.

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

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege stellen oder besteht
Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in
angemessener Hohe zu erstatten.

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

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI)

§ 36 Leistungen bei hauslicher Pflege, Pflegesachleistung

(4) Die Pflegekassen kdnnen in besonders gelagerten Einzelféllen zur Vermeidung von Har-
ten Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il weitere Pflegeeinsétze bis zu einem Gesamtwert
von 1.918 Euro monatlich gewahren, wenn ein au3ergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vor-
liegt, der das Ubliche Maf3 der Pflegestufe Il weit Ubersteigt, beispielsweise wenn im End-
stadium von Krebserkrankungen regelmafig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet wer-
den muss. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei der einzelnen Pflegekasse fir nicht
mehr als drei vom Hundert der bei ihr versicherten Pflegebedirftigen der Pflegestufe lll, die
hauslich gepflegt werden, Anwendung finden.

8 43 Vollstationare Pflege, Inhalt der Leistung

(3) Die Pflegekassen kdnnen bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il Uber die Betrage nach
Absatz 2 Satz 1 hinaus in besonderen Ausnahmeféllen zur Vermeidung von Hérten die pfle-
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gebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwen-
dungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von
1.918 Euro monatlich tbernehmen, wenn ein aul3ergewohnlich hoher und intensiver Pflege-
aufwand erforderlich ist, der das ubliche Mal3 der Pflegestufe Ill weit Ubersteigt, beispiels-
weise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im Endstadium von Krebserkrankungen. Die
Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf bei der einzelnen Pflegekasse fir nicht mehr als flnf
vom Hundert der bei ihr versicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe I, die stationére
Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

§35

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage von 266
Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie
fur eine Reihe von haufig und regelméaRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung
ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedurfen.
Diese Voraussetzungen sind auch erfillt, 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 er-
forderlich ist. Ist die Gesundheitsstorung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder
dauernd auf3ergewoOhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles
unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 482, 685, 878, 1.142 oder
1.404 Euro (Stufen II, Ill, IV, V und VI) zu erhdhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten
Grundsatze maRgebend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirn-
beschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertrages
geleistet und Ubersteigen die dafir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der
pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den ubersteigenden Be-
trag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in
hauslicher Gemeinschatft, 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 Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnah-
mefallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage
erhoht werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfan-
gern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auRergewohnlichem Umfang zusatzliche
Hilfe leisten. Entstehen vortibergehend Kosten fir fremde Hilfe, insbesondere infolge Krank-
heit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir jeweils hochstens sechs Wochen lUber Satz 2
hinaus so zu erhéhen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben Ho-
he wie vor der voribergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten
nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pfle-
geleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach den Absatzen 1 und 2
Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den Ubri-
gen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden
Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wahrend einer
stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiter-
gezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen bestimmt ist. Beschéadigte erhalten ein Viertel
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der
Elternteil bis zum Beginn der stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege wahr-
genommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Ho6he der Kosten weitergezahlt, die auf-
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grund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein den Be-
schadigten bei Abwéagung aller Umstande zuzumutendes Verhalten, insbhesondere durch
Kindigung des Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empféanger einer Pflegezulage
mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine stéarkere Beteiligung der schon bis zum Be-
ginn der stationaren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich
ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe nach Absatz 1,
in Féallen des Satzes 3 jedoch nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pfle-
gezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit stati-
onarer Behandlung oder wahrend einer stationaren Behandlung ein, besteht fir die Zeit vor
dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur diese Zeit wird
eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte,
die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in h&auslicher 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 medizi-
nisch erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe
der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des Absatzes 1
bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten
der nicht nur vorubergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreu-
ung einschlie3lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbe-
zlige Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Be-
streitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigtengrundrente nach
einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Beschadig-
te an den Folgen der Schadigung gestorben waéren. Bei der Berechnung der Bezlge der
Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu bertcksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise fur andere Zwecke, insbesondere die Erfullung anderer Unterhaltspflichten,
einzusetzen ist.
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