Allianz ()

Versicherungsinformationen zur Privaten Kranken- und Pflegeversicherung

Nachfolgend erhalten Sie weitere wichtige Informationen zur gewiinschten Versicherung. Sie sind nicht ab-
schlieBend und kénnen durch eine Risikopriifung vor Vertragsschluss noch beeinflusst werden. Der verbindli-
che Vertragsinhalt ergibt sich ausschlieBlich aus lhrem Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefiigten
Versicherungsbedingungen.

Wer ist Ihr Vertragspartner?

Sie schlieBen den Versicherungsvertrag mit der Allianz Private Krankenversicherungs-AG, KdniginstraBe 28, 80802 Mun-
chen. Sitz der Gesellschaft ist Miinchen. Die Gesellschaft ist eingetragen beim Handelsregister Minchen unter der Nummer
HRB 2212. Die Namen der vertretungsberechtigten Vorstandsmitglieder werden in lhrem Antrag und lhrem Versicherungs-
schein genannt.

Wir sind ein Krankenversicherungsunternehmen und betreiben vor allem die Krankheitskostenvoll- und die Krankheitskos-
tenteilversicherung. Wir sind Mitglied der Medicator-AG, Bayenthalgiirtel 26 in 50968 KoéIn. Die Medicator-Versicherungsin-
formationen zur Privaten Kranken- und Pflegeversicherung AG ist der gesetzliche Sicherungsfonds fir die private Kranken-
versicherung im Sinne der §§ 221 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz.

Wie kommt der Vertrag zustande und welches Recht gilt?

Der Vertrag kommt zustande, sobald wir Ihren Antrag angenommen haben. Die Annahme erklaren wir in der Regel durch
die Ubersendung des Versicherungsscheins.

Sowohl fur die Vertragsanbahnung als auch fur die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages gilt deutsches Recht. Alle
Vertragsunterlagen werden in deutscher Sprache zur Verfligung gestellt. Auch die gesamte Kommunikation zu lhrem Ver-
tragsverhaltnis erfolgt in deutscher Sprache.

Was gilt fiir das Widerrufsrecht?

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)

widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie

« den Versicherungsschein einschlieBlich der gesetzlich vorgeschriebenen Widerrufsbelehrung,

- die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und

- die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4
der VVG-Informationspflichtenverordnung, die Sie in diesen Versicherungsinformationen, den Vertragsbestimmungen so-
wie bei Verbrauchern im Produktinformationsblatt finden,

jeweils in Textform erhalten haben, jedoch nicht vor Erflllung unserer Pflicht gemaB § 312g Absatz 1 Satz 1 des Bdurgerli-

chen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246 § 3 des Einfihrungsgesetzes zum Birgerlichen Gesetzbuche. Zur Wahrung

der Widerrufsfrist genlgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an Allianz Private Kranken-

versicherungs-AG, 10870 Berlin oder Allianz Private Krankenversicherungs-AG, KéniginstraBe 28, 80802 Miinchen oder per

Fax an 0800/4 40 01 03 (aus dem Ausland Fax 0049/89/2 07 00 29 13) oder per E-Mail an Krankenversicherung@alli-

anz.de.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Beitrage, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, dirfen wir in diesem Fall
einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag des Versicherungsschutzes um folgenden Betrag: 1/30 des Monatsbeitrags. Die
Zahlungsperiode sowie den Versicherungsbeitrag kénnen Sie dem Antrag sowie dem Versicherungsschein entnehmen.

Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrége erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt
der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausge(bt, sind Sie auch an einen mit
dem Versicherungsvertrag zusammenh&ngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor,
wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf
der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder verein-
bart noch verlangt werden.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstan-
dig erflillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit
von weniger als einem Monat.
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Welche Laufzeit gilt fiir den Vertrag und wie kann dieser beendet werden?

Wie lange |hr Vertrag lauft und wie Sie oder wir ihn beenden kénnen, entnehmen Sie bitte lhrem Produktinformationsblatt
und den beigefligten Versicherungsbedingungen.

An wen kénnen Beschwerden gerichtet werden?

Die Zufriedenheit unserer Kunden steht fir uns im Mittelpunkt. Sollten Sie dennoch einmal nicht zufrieden sein, wenden Sie
sich bitte an Ihren Versicherungsvermittler oder auch gerne an uns. Dies gibt uns die Chance, flr Sie eine Lésung zu finden
und unseren Service zu optimieren.

Alternativ besteht flr Sie auch die Mdglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim Ombudsmann der Privaten Kranken- und
Pflegeversicherung durchzufiihren (Anschrift: Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22,
10052 Berlin; Webseite: www.pkv-ombudsmann.de) Der PKV-Ombudsmann ist ein auBergerichtlicher Streitschlichter flr die
private Kranken- und Pflegeversicherung. An ihn kdnnen sich Versicherte mit Beschwerden Uber ihren privaten Kranken-
und Pflegeversicherer oder Beschwerden uber den Versicherungsvermittler im Zusammenhang mit der Vermittlung von Ver-
sicherungsvertragen wenden. Nicht zustandig ist der Ombudsmann fiir aligemeine Anfragen zur privaten Kranken- und Pfle-
geversicherung oder wenn die gleiche Streitfrage bereits vor einem Gericht, einer anderen Schiedsstelle oder einer sonsti-
gen Einrichtung, die sich mit der Bearbeitung von Verbraucherbeschwerden befasst (z.B. Bundesanstalt fir Finanzdienst-
leistungsaufsicht) behandelt wird oder wurde. Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet in geeigne-
ten Fallen einen unverbindlichen Schlichtungsvorschlag.

Sofern Sie als Verbraucher den Versicherungsvertrag auf elektronischem Wege (z.B. liber eine Website oder via E-Mail) ge-
schlossen haben, kdnnen Sie fir Ihre Beschwerde auch die von der Européischen Kommission eingerichtete Online-Streit-
beilegungsplattform (Website: ec.europa.eu/consumers/odr/) nutzen. lhre Beschwerde wird von dort an den Ombudsmann
fur Versicherungen e.V. weitergeleitet.

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),

Sektor Versicherungsaufsicht, Graurheindorfer Str.108, 53117 Bonn, Email: poststelle@bafin.de, Website: www.bafin.de. Im
Fall einer Beschwerde kénnen Sie sich auch an die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht wenden.
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Inhaltsverzeichnis

Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung

Die Versicherungsbedingungen fiir die Private Krankenversicherung gelten fur die Bausteine, die Sie bei uns - Allianz Private Krankenversi-
cherungs-AG - abgeschlossen haben. Die Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als Versicherungsnehmer und unseren Vertrags-
partner. Diese setzen sich aus den Regelungen fiir den bei uns abgeschlossenen Baustein (Teil A) sowie den Baustein Uibergreifenden Re-

gelungen in den Teilen B und C zusammen.

Wenn Sie den Baustein im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrags oder Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten zusatzlich die
Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherung- und Kollektivvertrage. Diese finden Sie im Anschluss an die Erlauterung von Fachaus-

dricken.

Wenn Sie mit uns mehrere Vertrage unterhalten, kénnen firr einzelne Vertrage andere Versicherungsbedingungen vereinbart sein. Fir diese
Vertrage gelten die Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung nicht.

Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den Bausteinen,
die Sie bei uns abgeschlossen haben (Ziffer 1 Allgemeine Rege-
lungen zum Baustein, Ziffer 2 Tarifbedingungen und - wenn verein-
bart - Ziffer 3 Sonderbedingungen). Sie erfahren insbesondere,
welche Leistungen wir erbringen und in welchen Fallen die Leis-
tung ausgeschlossen oder eingeschrankt ist. Daneben werden un-
ter anderem die besonderen Verhaltensregeln beschrieben, die in
Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden missen (be-
sondere Obliegenheiten).

Ubergreifende Pflichten und Obliegenheiten, die fiir alle Bausteine
gelten, sowie Regelungen zu den Folgen von Pflicht- und Oblie-
genheitsverletzungen finden Sie in Teil B - Private Krankenversi-
cherung.

Teil B - Pflichten fur alle Bausteine

Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die Uibergreifenden Pflichten und Obliegenheiten,
die fir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die
Folgen von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht
2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitragszahlung
3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzungen

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen
Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

Teil C - Allgemeine Regelungen

Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung lber den Beginn des
Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Re-
gelungen zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

Beginn des Versicherungsschutzes
Versicherung fiir fremde Rechnung
Deutsches Recht

Zusténdiges Gericht

Verjahrung

Aufrechnung

I S

Erlauterung von Fachausdriicken

Wir haben uns bemiiht, die Versicherungsbedingungen so ver-
standlich wie méglich zu formulieren und auf Fachausdriicke so
weit wie mdglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt
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werden. Fir unvermeidliche Fachausdriicke finden Sie daher im
Anschluss an Ihre Versicherungsbedingungen Erl&uterungen.

Fachausdriicke, die dort erlautert werden, haben wir im Text mit ei-
nem "—" markiert.

Beispiel: "—Schriftform"
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Teil A - Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung

Im Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung bieten wir Versicherungsschutz bei Pflegebediirftigkeit und erbringen, falls vereinbart, da-
mit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall zahlen wir ein Pflegetagegeld - soweit hierfiir Leis-
tungen vereinbart sind - und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Unter Ziffer 1 finden Sie die Aligemeinen Regelungen zum Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung. Diese gelten grundsétzlich unab-
h&ngig vom jeweils gewahlten Tarif dieses Bausteins. Wenn eine Regelung nur flir bestimmte Tarife dieses Bausteins gilt, haben wir dies im
Text vermerkt. Welche zusatzlichen Regelungen speziell fiir den vereinbarten Tarif gelten, kdnnen Sie den Tarifbedingungen unter Ziffer 2
entnehmen. Sonderbedingungen fiir einen Tarif dieses Bausteins werden unter Ziffer 3 wiedergegeben, wenn diese mit lhnen vereinbart

worden sind.

Wenn Sie einen Tarif dieses Bausteins im Rahmen eines —Gruppenversicherungsvertrags oder —Kollektivvertrags abgeschlossen haben,
gelten dafiir zusatzlich die Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherungs- und Kollektivvertrage.

1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1 Regelungen zum Versicherungsfall und
zum Versicherungsschutz

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.1.2 Welche einzelnen Kriterien sind bei der Pflegebe-
durftigkeit maBgeblich?

1.1.3 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

114 Welche Wartezeit muss verstrichen sein, bevor
der Versicherungsschutz beginnt?

1.1.5 Fir welche Versicherungsfille, die vor Beginn

des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

1.1.6 In welchen Landern besteht Versicherungs-
schutz?
1.1.7 Was gilt bei Verlegung des gewdhnlichen Aufent-

halts in einen Staat auBerhalb der Européischen
Union, des Européischen Wirtschaftsraums oder
der Schweiz?

1.1.8 Wann endet der Versicherungsschutz?

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Pflegebediirftigkeit

Der Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit der —versicherten
Person gemaB § 14 Absatz 1 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB
Xl).

Danach sind Personen pflegebedurftig,

« die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten haben und deshalb

« der Hilfe durch andere bedurfen.

Die Personen miissen

 korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen

« oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen
nicht selbststéandig kompensieren oder bewaltigen kénnen.

Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer - voraussichtlich flir min-
destens 6 Monate - und mit mindestens der in § 15 Elftes Buch So-
zialgesetzbuch (SGB XI) festgelegten Schwere bestehen.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der &rztlichen Feststellung der
Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn die —versicherte Person nicht
mehr pflegebedurftig ist.

1.1.2 Welche einzelnen Kriterien sind bei der Pflegebe-
durftigkeit maBgeblich?

Die Pflegebedurftigkeit bestimmt sich nach dem Vorliegen von ge-
sundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten (bitte vergleichen Sie Ziffer 1.1.1 Absatz 1).
Fir das Vorliegen dieser Beeintrachtigungen sind die folgenden 6
Bereiche und Kriterien maBgeblich, die sich aus § 14 Absatz 2 Elf-
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tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) ergeben. Jedes einzelne Kri-
terium muss dazu pflegefachlich begriindet sein.

(1) Mobilitat

Kriterien im Bereich der Mobilitat sind:

« Positionswechsel im Bett,

« Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,

« Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs sowie
« Treppensteigen.

(2) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Kriterien im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkei-

ten sind:

« Erkennen von Personen aus dem n&heren Umfeld,

« Ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung,

« Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,

« Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen,

« Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,

« Verstehen von Sachverhalten und Informationen,

« Erkennen von Risiken und Gefahren,

« Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Auffor-
derungen sowie

« Beteiligen an einem Gespréach.

(3) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Kriterien im Bereich der Verhaltensweisen und psychischen Pro-

blemlagen sind:

- motorisch geprégte Verhaltensauffélligkeiten, nachtliche Unru-
he,

- selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Beschadi-
gen von Gegenstanden,

- physisch aggressives Verhalten gegenlber anderen Personen,

- verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkei-
ten,

« Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender MaBnahmen,

- Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage,

« sozial inaddquate Verhaltensweisen sowie sonstige pflegerele-
vante inadédquate Handlungen.

(4) Selbstversorgung

Kriterien im Bereich der Selbstversorgung sind:

» Waschen des vorderen Oberkdrpers, Kérperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs,

» Duschen und Baden einschlieBlich Waschen der Haare,

« An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Auskleiden des
Unterkérpers,

« mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von Ge-
tranken, Essen, Trinken,

« Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,

« Bewaltigen der Folgen einer Harn-Inkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma,

» Bewaltigen der Folgen einer Stuhl-Inkontinenz und Umgang mit
Stoma,

« Besonderheiten bei Sonden-Ernahrung, Besonderheiten bei par-
enteraler Erndhrung sowie
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Teil A - Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

» Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme
bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auBBergewdhnlich pfle-
geintensiven Hilfebedarf auslésen.

(5) Bewaltigung von und selbststdndiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastun-
gen

Kriterien in diesem Bereich sind die Bewaltigung von und der Um-

gang mit Anforderungen und Belastungen

« in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie
Kélte- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von
Kérperzustanden sowie kdrpernahe Hilfsmittel,

 in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmaBige Einmal-Katheterisierung und Nut-
zung von Abflihrmethoden sowie TherapiemaBnahmen in haus-
licher Umgebung,

« in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in h&usli-
cher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besu-
che medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch
von Einrichtungen zur Friihférderung bei Kindern sowie

« in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften.

(6) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Kriterien im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer

Kontakte sind:

 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderun-
gen,

» Ruhen und Schlafen,

- Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteter Pla-
nungen,

« Interaktion mit Personen im direkten Kontakt sowie Kontaktpfle-
ge zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

1.1.3 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus

« dem Versicherungsschein,

« den —schriftlichen Vereinbarungen,

« den Versicherungsbedingungen fir lhre private Krankenversi-
cherung (Regelungen fir diesen Baustein - Teil A - sowie Bau-
stein Ubergreifende Regelungen in den Teilen B und C),

« den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

« den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

Art, H6he und Dauer der Versicherungsleistungen sowie die tarif-
bezogenen Leistungsvoraussetzungen und -ausschliisse ergeben
sich aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

1.1.4 Welche Wartezeit muss verstrichen sein, bevor
der Versicherungsschutz beginnt?

(1) Dauer der Wartezeit
Die Wartezeit betragt 3 Jahre. Sie entfallt bei Unfallen.

(2) Beginn der Wartezeit
Die Wartezeit beginnt mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

(3) Wartezeit bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Wartezeitregelungen auch fiir die Erweiterung.

(4) Regelungen in den Tarifbedingungen
In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Wartezeiten nicht gelten.

1.1.5 Fiir welche Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
(siehe Teil C Ziffer 1) eingetreten sind oder unter den Vorausset-
zungen von Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem
Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten
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wir grundsétzlich nicht. Im Rahmen dieses Bausteins erbringen wir
in diesen Fallen jedoch teilweise Leistungen. Dabei gilt Folgendes:

(1) Versicherungsfille, die zwischen dem Abschluss eines Ta-
rifs nach diesem Baustein und dem Beginn des Versiche-
rungsschutzes eintreten

Bei Versicherungsféllen, die nach Abschluss eines Tarifs dieses
Bausteins, aber vor Beginn des Versicherungsschutzes eintreten,
leisten wir fUr den Teil des Versicherungsfalls, der nach Beginn
des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil C Ziffer 1 Absatz 3).

(2) Versicherungsfille, die wiahrend eines Verzugs mit dem
Erstbeitrag eintreten

Bei Versicherungsfallen, die wahrend eines Verzugs mit dem Erst-
beitrag eintreten, leisten wir fir den Teil des Versicherungsfalls,
der nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil B
Ziffer 2.2 Absatz 1 b) Satz 2).

1.1.6 In welchen Léandern besteht Versicherungs-
schutz?

(1) Versicherungsschutz in Deutschland
Der Versicherungsschutz besteht fiir Pflege in Deutschland.

(2) Versicherungsschutz bei Aufenthalt im Ausland

Der Versicherungsschutz besteht auch, wenn sich die —versicher-

te Person

< in einem anderen Mitgliedstaat der Européaischen Union oder in
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Euro-
paischen Wirtschaftsraums oder

- darlber hinaus bei einem Pflegetagegeld-Zusatztarif der —Pro-
duktgruppe UNI in der Schweiz

aufhalt.

Bei einem Aufenthalt in einem anderen Land besteht kein Versi-
cherungsschutz, soweit nicht in Ziffer 1.1.7 Abséatze 1 a) und 2 a)
etwas anderes geregelt ist.

1.1.7 Was gilt bei Verlegung des gewdéhnlichen Aufent-
halts in einen Staat auBerhalb der Européischen
Union, des Européischen Wirtschaftsraums oder
der Schweiz?

(1) Dauerhafte Verlegung des gewéhnlichen Aufenthalts

a) Pflegetagegeld-Zusatztarife der Produktgruppe UNI

Alle unsere Pflegetagegeld-Zusatztarife der —Produktgruppe UNI
sehen einen weltweiten Versicherungsschutz vor. Allerdings unter-
scheiden sich die Tarife insoweit wie folgt:

aa) Versicherungsschutz mit Ausdehnungsvereinbarung
(Grundsatz)

Wenn fir die —versicherte Person ein Pflegetagegeld-Zusatztarif
der —Produktgruppe UNI abgeschlossen worden ist und sie ihren
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb

« der Europaischen Union,

« des Europaischen Wirtschaftsraums oder

« der Schweiz

verlegt, endet fUr sie dieser Pflegetagegeld-Zusatztarif.

Sie haben aber das Recht, innerhalb von 6 Monaten nach Beginn
dieses Auslandsaufenthalts die Fortsetzung des Pflegetagegeld-
Zusatztarifs mit Anspruch auf Leistungen zu verlangen (Ausdeh-
nungsvereinbarung). Fur diesen Fall kdnnen in den Tarifbedingun-
gen (Teil A Ziffer 2) besondere Regelungen vorgesehen sein.

bb) Besonderheit: Tarife mit automatischer Fortsetzung

Die Regelung nach Absatz aa) gilt nur fiir bestimmte Pflegetage-
geld-Zusatztarife der —Produktgruppe UNI. Bitte sehen Sie hierzu
in die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2). Dort kann geregelt sein,
dass sich der Vertrag automatisch fortsetzt, wenn die —versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBerhalb

« der Europaischen Union,

« des Europaischen Wirtschaftsraums oder

« der Schweiz

verlegt.
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In diesem Fall benétigen Sie keine zusétzliche Ausdehnungsver-
einbarung. Es gelten aber auch dann besondere Regelungen fiir
den weltweiten Versicherungsschutz. Diese finden Sie ebenfalls in
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

b) Sonstige Pflegetagegeld-Zusatztarife

Wenn flr die —versicherte Person ein Pflegetagegeld-Zusatztarif
abgeschlossen worden ist, der nicht der —Produktgruppe UNI an-
gehort und sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat auBer-
halb

« der Europaischen Union oder

« des Europaischen Wirtschaftsraums

verlegt, endet fir sie dieser Pflegetagegeld-Zusatztarif.

Der Pflegetagegeld-Zusatztarif kann jedoch durch gesonderte Ver-
einbarung fortgesetzt werden. In diesem Fall sind wir berechtigt, ei-
nen angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen.

(2) Voriibergehende Verlegung des gewéhnlichen Aufenthalts

a) Pflegetagegeld-Zusatztarife der Produktgruppe UNI

Wenn flr die —versicherte Person ein Pflegetagegeld-Zusatztarif
der —Produktgruppe UNI abgeschlossen worden ist und sie ihren
gewdhnlichen Aufenthalt nur voriibergehend in einen Staat auBer-
halb

« der Europaischen Union,

- des Europaischen Wirtschaftsraums oder

« der Schweiz

verlegt, gilt Folgendes:

aa) Fortsetzung des Tarifs als Anwartschaftsversicherung
Sie haben das Recht, die Fortsetzung dieses Pflegetagegeld-Zu-
satztarifs in Form einer —Anwartschaftsversicherung zu verlangen.

Hierfar kénnen in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) weitere
Regelungen vorgesehen sein.

bb) Fortsetzung des Tarifs mit Anspruch auf Leistungen

Alle unsere Pflegetagegeld-Zusatztarife der —Produktgruppe UNI
sehen einen weltweiten Versicherungsschutz vor. Allerdings unter-
scheiden sich die Tarife insoweit wie folgt:

1. Versicherungsschutz mit Ausdehnungsvereinbarung
(Grundsatz)

Statt der Fortsetzung als —Anwartschaftsversicherung kdnnen Sie
von uns auch verlangen, dass der Pflegetagegeld-Zusatztarif mit
Anspruch auf Leistungen fortgesetzt wird (Ausdehnungsvereinba-
rung). In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen hierfir be-
sondere Regelungen vorgesehen sein.

Sie missen diese Fortsetzung verlangen, bevor die —versicherte
Person den Auslandsaufenthalt beginnt, spatestens jedoch inner-
halb von 6 Monaten nach Beginn des vorilibergehenden Auslands-
aufenthalts. Wenn Sie dies nicht machen, endet der Pflegetage-
geld-Zusatztarif mit Beginn des Auslandsaufenthalts.

2. Besonderheit: Tarife mit automatischer Fortsetzung

Die Regelung nach Nummer 1 gilt nur fir bestimmte Pflegetage-
geld-Zusatztarife der —Produktgruppe UNL. Bitte sehen Sie hierzu
in die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2). Dort kann geregelt sein,
dass sich der Vertrag automatisch fortsetzt. In diesem Fall benti-
gen Sie keine zusatzliche Ausdehnungsvereinbarung. Es gelten
aber auch dann besondere Regelungen flr den weltweiten Versi-
cherungsschutz. Diese finden Sie ebenfalls in den Tarifbedingun-
gen (Teil A Ziffer 2).

b) Sonstige Pflegetagegeld-Zusatztarife

Wenn fir die —versicherte Person ein Pflegetagegeld-Zusatztarif
abgeschlossen worden ist, der nicht der —Produktgruppe UNI an-
gehdrt und sie ihren gewdhnlichen Aufenthalt nur voriibergehend
in einen Staat auBerhalb

« der Europaischen Union oder

- des Europaischen Wirtschaftsraums

verlegt, kénnen Sie verlangen, dass dieser Pflegetagegeld-Zusatz-
tarif in Form einer —Anwartschaftsversicherung fir sie fortgesetzt
wird.
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1.1.8 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach diesem Baustein oder einem Tarif
dieses Bausteins endet fur die —versicherte Person - auch fir
—schwebende Versicherungsfalle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Baustein oder der Tarif endet.

1.2 Falligkeit und Abrechnung unserer Leis-
tungen sowie das Recht auf Offenlegung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

1.23 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

1.24 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

1.25 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-

achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen féllig?

(1) Falligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 1.2.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach An-
zeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kénnen Sie Ab-
schlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den wir voraus-
sichtlich mindestens zahlen missen. Verzégern sich jedoch unsere
Erhebungen durch lhr Verschulden, verldngert sich die Monatsfrist
entsprechend.

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

Nachweise im Sinne von Ziffer 1.2.1 Absatz 1 sind insbesondere

die Unterlagen, die nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) zur

Feststellung der Pflegebedurftigkeit erforderlich sind. Sie missen

als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-

chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

« Name der pflegebediirftigen Person,

« Art der erbrachten Leistungen und

« die Tage, an denen PflegemaBnahmen durchgefiihrt worden
sind.

1.2.3 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

1.24 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kosten-
frei, wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fur
Uberweisungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung
von Nachweisen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

1.25 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-
achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

(1) Recht auf Auskunft und Einsichthahme (Offenlegung)

Wir legen Gutachten und Stellungnahmen (Unterlagen) offen. Die
Offenlegung erfolgt durch Auskunft an und Einsichtnahme durch
die berechtigte Person (siehe dazu Absatz 2).

Die Offenlegung setzt voraus, dass wir die Unterlage eingeholt ha-
ben, weil wir unsere Leistungspflicht priifen.
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(2) Berechtigte Personen

Die Offenlegung kann nur von der Person geltend gemacht wer-
den, auf die sich die Unterlage bezieht (betroffene Person). An ih-
rer Stelle kann dies auch ihr gesetzlicher Vertreter verlangen.

Unter dieser Voraussetzung legen wir folgenden Personen die Un-

terlage offen:

 der—versicherten Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter.
Das gilt nicht, wenn dieser Offenlegung erhebliche therapeuti-
sche oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen.

 einem uns benannten Arzt oder Rechtsanwalt.

(3) Unsere Kostentragung

Wenn wir die Unterlage selbst einholen, tragen wir die Kosten.
Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme eingeholt haben,
weil wir das verlangt haben, ersetzen wir lhnen die dafir entstan-
denen Aufwendungen.

1.3 Besondere Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:

1.3.1 In welchen Fillen ist unsere Einwilligung erfor-
derlich, wenn fiir die versicherte Person eine an-
dere Versicherung abgeschlossen oder erhéht

wird?

1.3.2 Welche Auskiinfte miissen uns nach Eintritt des
Versicherungsfalls erteilt werden?

1.3.3 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

1.34 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-

letzungen geregelt?

1.3.1 In welchen Fillen ist unsere Einwilligung erfor-
derlich, wenn fiir die versicherte Person eine an-
dere Versicherung abgeschlossen oder erhéht
wird?

(1) Das Erfordernis unserer Einwilligung

Unsere Einwilligung ist erforderlich fur

» den Neuabschluss einer weiteren Versicherung mit Anspruch
auf Pflegetagegeld oder

- die Erhéhung einer anderweitig bestehenden, weiteren Versi-
cherung mit Anspruch auf Pflegetagegeld.

(2) Regelungen in den Tarifbedingungen
In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Einwilligung nach Absatz 1 nicht erforderlich ist.

1.3.2 Welche Auskiinfte miissen uns nach Eintritt des
Versicherungsfalls erteilt werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls muss folgende —Obliegenheit

beachtet werden:

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu er-

teilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

» ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

« ob wir leistungspflichtig sind und in welchem Umfang wir leis-
tungspflichtig sind.

Diese Pflicht gilt auch gegenlber Personen, die wir beauftragt ha-
ben, die Auskiinfte einzuholen.

1.3.3 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere —Oblie-
genheiten geregelt sein. Ubergreifende Obliegenheiten, die fir alle
Bausteine gelten, finden Sie in Teil B.

1.3.4 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

Die Rechtsfolgen einer Verletzung von —Obliegenheiten nach Zif-

fern 1.3.1 und 1.3.2 sowie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer

2) ergeben sich aus Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vor-
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aussetzungen kdnnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein so-
wie ein Klindigungsrecht haben.

14 Besondere Informationspflichten flr die-
sen Baustein

Welche besonderen Informationspflichten miissen beachtet
werden?

(1) Information liber Minderung oder Wegfall der Pflegebediir{-
tigkeit

Sie miissen uns Uber jede Minderung und iber den Wegfall der
Pflegebeddrftigkeit nach Ziffer 1.1.1 unverziglich informieren.

(2) Information liber stationdre Behandlung, Kurbehandlung
oder gerichtlich angeordnete Unterbringung

Wenn der Versicherungsfall nach Ziffer 1.1.1 Absatz 1 eingetreten
ist, miissen Sie uns Uber Folgendes informieren:

a) Pflegetagegeld-Zusatztarife der Produktgruppe UNI

Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif der —Produkt-
gruppe UNI abgeschlossen haben, missen Sie uns flr diesen tber
jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung

der —versicherten Person informieren.

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
eine Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung nicht zu den
dort genannten Leistungsausschliissen gehoért. Dann miissen Sie
uns nicht nach Satz 1 Gber die Unterbringung informieren.

b) Sonstige Pflegetagegeld-Zusatztarife

Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif abgeschlossen
haben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehért, missen Sie
uns fur diesen uber jede

« vollstationédre Heilbehandlung im Krankenhaus,

« stationare medizinische RehabilitationsmaBnahme,

« Kur- oder Sanatoriumsbehandlung und

» Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung

der —versicherten Person informieren.

(3) Weitere Informationspflichten

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kdnnen weitere Informati-
onspflichten geregelt sein.

1.5 Ubertragung vertraglicher Anspriiche

Kénnen Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
libertragen werden?

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

1.6 Beitrag und Beitragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

1.6.3 Ab wann missen Sie den Beitrag fiir die nachst
héhere Altersstufe zahlen?

1.6.4 In welchen Fillen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

1.6.5 Erhalten Sie bei Vorauszahlung einen Beitrags-
nachlass?

1.6.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils giil-
tigen Versicherungsschein.
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1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

(1) Grundlagen der Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und den in unseren —technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen berechnet.

(2) Beriicksichtigung persénlicher Faktoren bei Anderung der
Beitrage

a) Pflegetagegeld-Zusatztarife der Produktgruppe UNI
Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif der —Produkt-
gruppe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird die bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensaltersgruppe der —versicherten Person beriick-
sichtigt. Dabei wird dem — Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine —Alterungsriickstellung ge-
maB den in unseren —technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der Bei-
trage oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

b) Sonstige Pflegetagegeld-Zusatztarife

Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif abgeschlossen
haben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehért, gilt fiir diesen
Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und die bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der —versi-
cherten Person berticksichtigt. Dabei wird dem — Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine —Al-
terungsriickstellung gemas den in unseren —technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Ei-
ne Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung unserer Leistungen
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Risikozuschlége bei Anderung der Beitrage
Bei einer Anderung der Beitrage kénnen wir auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Risikozuschlag bei Erweiterung des Versicherungsschut-
zes

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern und ein erhéhtes Ri-
siko bei der —versicherten Person vorliegt, kénnen wir fir die Er-
weiterung des Versicherungsschutzes nach unseren fir die Risiko-
bewertung maBgeblichen Grundsatzen einen angemessenen Risi-
kozuschlag verlangen.

1.6.3 Ab wann miissen Sie den Beitrag fiir die niachst
héhere Altersstufe zahlen?

Nach Ablauf des Monats, in dem die —versicherte Person 16 Jah-
re oder 21 Jahre alt geworden ist, miissen Sie den Beitrag zahlen,
der im Tarif fur die néchst héhere Altersstufe vorgesehen ist. In
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kdnnen abweichende Alters-
stufen geregelt sein.

Wenn sich der Beitrag erhéht, kénnen Sie den betroffenen Tarif
dieses Bausteins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Ab-
satze 1 und 3 kiindigen.

1.6.4 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

(1) Kindernachversicherung

Fir den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, kénnen wir fiir die
betroffene —versicherte Person den Beitrag nur anteilig fiir jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall
Fir den Monat, in dem die —versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, kénnen wir fir diese
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Person den Beitrag nur anteilig fir jeden versicherten Tag verlan-
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung

Wenn ein Tarif dieses Bausteins vorzeitig beendet wird, kénnen wir
- soweit das Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil
des Beitrags verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer Ver-
letzung lhrer Anzeigepflicht vom Vertrag zuriicktreten oder ihn we-
gen arglistiger Tauschung anfechten. In diesen Féllen missen Sie
den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem Ihnen unsere
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, kénnen wir eine angemessene Ge-
schéftsgebuhr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei-
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

1.6.5 Erhalten Sie bei Vorauszahlung einen Beitrags-
nachlass?

Ihr Beitrag ist als Monatsbeitrag kalkuliert und wird zu Beginn eines
jeden Monats fallig (siehe Teil B Ziffer 2.1 Absatz 2 b)). Wenn Sie
mehrere Monatsbeitrdge im Voraus zahlen, kann ein Nachlass ver-
einbart werden.

1.6.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

Die Ubergreifenden Pflichten zur Beitragszahlung, die flr alle Bau-
steine gelten, sowie die Regelungen zu den Folgen einer Pflicht-
verletzung finden Sie in Teil B.

1.7 Unsere Rechte zur Anpassung von Bei-
trag, Risikozuschlag und Versicherungs-
bedingungen

1.7.1  Unser Recht zur Anpassung von Beitrag
und Risikozuschlag

Inhalt dieses Abschnitts:

1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt, wenn der Tarif zur Produktgruppe UNI ge-
hort?

Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag angepasst?

1.7.1.2

1.7.141 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt, wenn der Tarif zur Produktgruppe UNI ge-

hoért?

Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif der —Produkt-
gruppe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes

fir die Anpassung des Beitrags und eines vereinbarten Risikozu-

schlags:

(1) Anpassung bei Anderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen verandern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fir die Anpassung mdis-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVGQ) erfillt sein.

Die Anpassung erfolgt fiir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs

getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fir die Anpassung muss die Gegenlber-
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stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen eine Abweichung von mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend angepasst werden.

(2) Anpassung bei Anderung der Sterbewahrscheinlichkeiten
Wenn sich die Sterbewahrscheinlichkeiten verandern, passen wir
den Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fir die Anpassung
missen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) erfullt sein.

Die Anpassung erfolgt fiir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Sterbewahrschein-
lichkeiten eine Abweichung von mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend angepasst werden.

(3) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag und Risiko-

zuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) iber

- die Anpassung des Beitrags und eines vereinbarten Risikozu-
schlags sowie

« die fir die Anpassung maBgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Mo-

nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 oder Absatz 2 den Beitrag oder einen ver-
einbarten Risikozuschlag erhéhen, haben Sie unter den Vorausset-
zungen von Ziffer 1.9.3 Abséatze 1 und 4 ein Kiindigungsrecht.
1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag und ein vereinbar-
ter Risikozuschlag angepasst?

Wenn Sie bei uns einen Pflegetagegeld-Zusatztarif abgeschlossen
haben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehért, gilt fur diesen
Tarif Folgendes fur die Anpassung des Beitrags und eines verein-
barten Risikozuschlags:

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich unsere
Leistungen andern, zum Beispiel wegen Veranderungen der Pfle-
gedauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung.

Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fur jeden Ta-
rif die erforderlichen mit den in den —technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Wenn die Gegeniberstellung zu den Versiche-
rungsleistungen fir eine —Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, werden alle Beitrdge
dieser Beobachtungseinheit von uns tberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des —Treuhanders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 Prozent kénnen alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit von uns Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden. Wenn die
Gegenberstellung zu den Sterbewahrscheinlichkeiten fiir eine Be-
obachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5
Prozent ergibt, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit
von uns Uberprift und mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden.

(2) Nicht Ausreichen der unternehmenseigenen Rechnungs-
grundlagen

Wenn unsere unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen flr die
Beobachtung nicht ausreichen, legen wir dem Vergleich geman
Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbands der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. zur Pflege-Pflichtversicherung zu-
grunde.
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(3) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung kénnen wir absehen, wenn wir und
der —»Treuhander Ubereinstimmend die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend ansehen.

(4) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung oder Anderung
eines Risikozuschlags

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber
eine Beitragsanpassung sowie eine Anderung eines vereinbarten
Risikozuschlags informieren. Sie werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf diese Information folgt.

(5) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag oder einen vereinbarten Risi-
kozuschlag erhéhen, kdnnen Sie den betroffenen Tarif dieses Bau-
steins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 4
kiindigen.

1.7.2  Unser Recht zur Anpassung der Versi-

cherungsbedingungen

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Versiche-
rungsbedingungen dndern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuhénders

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehérigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kénnen nach § 203 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) mit Zustimmung eines unab-
hangigen —Treuh&nders angepasst werden.

Unter diesen Voraussetzungen kdnnen wir insbesondere vertragli-
che Regelungen anpassen, die den Gegenstand des Versiche-
rungsschutzes betreffen, soweit sich die dazu gehérenden gesetz-
lichen Vorschriften nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch

(SGB XI) andern.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehérigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch
neue Regelungen ersetzt werden.

(3) Wirksamwerden der i\nderungen

Wir werden Sie Uber eine Anpassung nach Absatz 1 in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Anpassung wird
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Information
folgt.

Wir werden Sie Uber eine Ersetzung nach Absatz 2 ebenfalls in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Erset-
zung wird 2 Wochen nach dieser Information wirksam.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, kénnen Sie
den betroffenen Tarif dieses Bausteins unter den Voraussetzungen
von Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 4 kiindigen.

1.8 Ihr Recht zum Tarifwechsel und zur Kin-
dernachversicherung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie?

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversi-
cherung von Kindern?

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie?

Sie sind berechtigt, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleich-
artigem Versicherungsschutz nach den Voraussetzungen und mit

den Rechtsfolgen des § 204 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) zu verlangen.

Seite 6 von 8



Teil A - Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung
1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversi-
cherung von Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, ohne Leis-
tungsausschlisse und ohne Wartezeiten nach den folgenden Ab-
satzen.

a) Fristgerechte Anmeldung

Das Neugeborene des bei uns versicherten Elternteils muss spa-
testens 2 Monate nach der Geburt bei uns zur Versicherung ange-
meldet werden. Die Anmeldung bezieht sich riickwirkend auf die
Versicherung zum Tag der Geburt.

b) Mindestvertragsdauer des Elternteils
Der Elternteil muss auBerdem am Tag der Geburt mindestens 3
Monate bei uns versichert sein.

MaBgeblich fir diesen Zeitraum ist der vereinbarte Versicherungs-
beginn. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann ein abwei-
chender Zeitpunkt geregelt sein.

c) MaBgeblicher Versicherungsschutz des Elternteils

Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht héher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren-
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der fir den héher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
fur die Versicherung des Neugeborenen der Abschluss eines leis-
tungsstarkeren Tarifs verlangt werden kann.

d) Umfang des Versicherungsschutzes fiir das Neugeborene
Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Abséatzen a)
bis c) erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach den flr
das Neugeborene abgeschlossenen Pflegetagegeld-Zusatztarifen
auch fur Pflegebediirftigkeit wegen Geburtsschaden oder angebo-
rener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern

Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch

minderjahrig sind, ohne Leistungsausschlisse und ohne Wartezei-

ten, wenn

« ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

- die Versicherung fir das Adoptivkind spatestens 2 Monate nach
der Adoption riickwirkend zum Tag der Adoption angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht hdher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren-
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der fir den héher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

FUr ein erhéhtes Risiko kdnnen wir nach unseren fir die Risikobe-
wertung maBgeblichen Grundsatzen einen angemessenen Risiko-
zuschlag in H6he von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Bei-
trags verlangen.

1.9 Beendigung des Bausteins

Inhalt dieses Abschnitts:

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

1.9.4 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

1.9.5 Wann endet der Baustein im Todesfall?
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1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

Die Tarife dieses Bausteins sind unbefristet und enden deshalb
nicht durch Zeitablauf.

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kundigungserklarung nach den Absatzen 2 bis 4 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 5 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bau-
steins flr einzelne —versicherte Personen kindigen, ist die Kiindi-
gung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Aufhebung nach Ab-
satz 5 verlangen.

(2) Ordentliche Kiindigung

Sie kdnnen den Baustein zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahrs mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann
auf einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins
beschrankt werden.

Wenn Sie fir die versicherte Person einen Pflegetagegeld-Zusatz-
tarif der —Produktgruppe UNI abgeschlossen haben, kénnen fir
diesen ein anderer Kiindigungstermin und eine kirzere Kundi-
gungsfrist gelten. Bitte sehen Sie hierzu in die Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2).

(3) Vertraglich geregelte Beitragsdnderungen

Wenn eine vertragliche Regelung dazu fiihrt, dass sich der Beitrag

erhoht, weil

« ein bestimmtes Alter erreicht worden ist oder andere in der Re-
gelung genannte Voraussetzungen eingetreten sind und nun-
mehr ein Beitrag zu zahlen ist, der sich aus diesem Alter oder
der entsprechenden Altersgruppe ergibt, oder

« der Beitrag unter Beriicksichtigung einer —Alterungsriickstel-
lung berechnet wird,

kénnen Sie alle bei uns fur die betroffene —versicherte Person ab-

geschlossenen Tarife innerhalb von 2 Monaten nach Inkrafttreten

der Anderung riickwirkend zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kiindi-

gen.

(4) Erhéhung von Beitrag oder Risikozuschlag sowie Minde-
rung unserer Leistungen

Wenn wir den Beitrag oder einen vereinbarten Risikozuschlag
nach Ziffer 1.7.1 erh6hen, kénnen Sie fur die betroffene —versi-
cherte Person den von der Erhéhung betroffenen Tarif dieses Bau-
steins zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam
wird. Hierzu muss uns lhre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung vorliegen.

Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 1.7.2 Absatz 1 vermin-
dern, kénnen Sie fur die betroffene versicherte Person den von der
Leistungsminderung betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu
muss uns lhre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung vorliegen.

(5) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins er-
klaren, kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unserer
darauf gerichteten Erklarung die Aufhebung aller bei uns abge-
schlossenen Vertrage zum Ende des Monats verlangen, in dem |h-
nen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.
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1.9.4 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht
Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) AuBerordentliches Kiindigungsrecht

Die gesetzlichen Vorschriften Uber das auBerordentliche Kiindi-

gungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
—versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins beschrankt
werden.

1.9.5 Wann endet der Baustein im Todesfall?

Der Baustein endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Versiche-
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der —versicherten Person enden die
fir sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins mit Ablauf des
Tages, an dem sie stirbt.

1.10  Fortsetzung des Bausteins

Unter welchen Voraussetzungen kann der Baustein oder kén-
nen Tarife dieses Bausteins fortgesetzt werden?

(1) Ihre Kiindigung

a) Fortsetzung der Pflegetagegeld-Zusatztarife

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
einzelne —versicherte Personen kiindigen, haben die versicherten
Personen das Recht, die fiir sie abgeschlossenen Pflegetagegeld-
Zusatztarife unter Benennung des kiinftigen —Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss innerhalb von 2 Monaten
nach der Kiindigung unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erklart werden.

b) Fortsetzung als Anwartschaftsversicherung

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fur
eine —versicherte Person kiindigen, steht sowohl lhnen als auch
der betroffenen versicherten Person das Recht zu, die Pflegetage-
geld-Zusatztarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, nach
MaBgabe des § 204 Absatz 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
in Form einer —Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Antrag auf Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung
muss innerhalb von 2 Monaten nach der Kiindigung gestellt wer-
den.

(2) Trennung, Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft

Ein getrennt lebender oder rechtskraftig geschiedener Ehegatte
kann seinen Vertragsteil als selbststandige Versicherung fortset-
zen. Entsprechendes gilt fiir den getrennt lebenden eingetragenen
Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft.

Fir eine Fortsetzung missen die Voraussetzungen fir die —Ver-
sicherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) er-
fullt sein.

(3) Tod des Versicherungsnehmers

Wenn der Baustein aufgrund des Todes des —Versicherungsneh-
mers endet, haben die —versicherten Personen das Recht, die flir
sie abgeschlossenen Pflegetagegeld-Zusatztarife unter Benen-
nung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fort-
setzung muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bisheri-
gen Versicherungsnehmers unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungs-nehmers erklart werden.

(4) Unsere Kiindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins flr
einzelne —versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam
kiindigen, haben die versicherten Personen das Recht, die Pflege-
tagegeld-Zusatztarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind,
unter Benennung des kiinftigen — Versicherungsnehmers fortzu-
setzen.
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Die Fortsetzung muss unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt ha-
ben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir mussen die versicherten Personen Uber die Kiindigung und ihr

Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
informieren.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art, Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzun-
gen und -ausschlisse geregelt. Hier finden Sie auBBerdem die Bestimmungen Uiber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere

Besonderheiten fiir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversiche-

rung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) - Einzelversicherung

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung PZTBO03. Er gehort zur —Produktgruppe UNIL.

2.1 Erforderliche Eigenschaft der versicherten
Person (Aufnahmeféhigkeit)

Welche Voraussetzung muss die zu versichernde Person bei
Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnahmeféahigkeit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
standiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

2.2.1 Pflegetagegeld bei Pflegebediirftigkeit in-
nerhalb der Europaischen Union, des Eu-
ropaischen Wirtschaftsraums oder der
Schweiz

Inhalt dieses Abschnitts:

2.21.1 Welche Voraussetzung muss fiir die Zahlung von
Pflegetagegeld erfiillt sein (Zuordnung zu einem
Pflegegrad)?

2212 Wer muss die Pflegebediirftigkeit feststellen?

2213 Wer trégt die Kosten fiir die Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit?

2214 Nach welchen Pflegearten unterscheiden wir und
wer muss die Pflege erbringen?

2.21.5 In welcher H6he zahlen wir Pflegetagegeld nach
diesem Tarif?

2.2.1.6 Ab wann zahlen wir Pflegetagegeld nach diesem
Tarif?

2.21.7 In welchen Féllen zahlen wir ein Pflegetagegeld
weiter?

2.2.1.8 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Bei einer Pflegebediirftigkeit der —versicherten Person zahlen wir
das nach diesem Tarif versicherte Pflegetagegeld nach den folgen-
den Regelungen.

22141 Welche Voraussetzung muss fiir die Zahlung von
Pflegetagegeld erfiillt sein (Zuordnung zu einem
Pflegegrad)?

Bitte informieren Sie uns, wenn Sie meinen, dass die —versicherte
Person pflegebedrftig ist. Vergleichen Sie zum Begriff "Pflegebe-
durftigkeit" bitte auch Ziffer 1.1.1 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein.

Wir zahlen das tarifliche Pflegetagegeld, wenn die versicherte Per-
son anhand ihrer Pflegebedirftigkeit einem der 5 Pflegegrade ge-
maB § 15 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) zugeordnet wor-
den ist (Pflegebedirftige eines Pflegegrads).

(1) Ermittlung des Pflegegrads
Der Grad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad) wird nach den Vor-
gaben von § 15 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) ermittelt.
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Dabei sind auch die Kriterien aus § 15 Absatz 5 Elftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB XI) zu beriicksichtigen.

Es gilt ein pflegefachlich begriindetes Begutachtungsinstrument.
Dabei werden Einzelpunkte fir die Kriterien der 6 Bereiche nach §
14 Absatz 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) vergeben. Die
gewichteten Einzelpunkte aller Bereiche werden zu Gesamtpunk-
ten addiert. Auf dieser Basis wird die —versicherte Person folgen-
den 5 Pflegegraden zugeordnet:

a) Pflegegrad 1
Die —versicherte Person hat geringe Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.

b) Pflegegrad 2
Die —versicherte Person hat erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten.

c) Pflegegrad 3
Die —versicherte Person hat schwere Beeintrachtigungen der
Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten.

d) Pflegegrad 4
Die —versicherte Person hat schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.

e) Pflegegrad 5

Die —versicherte Person hat schwerste Beeintrachtigungen der
Selbststéandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderun-
gen an die pflegerische Versorgung.

Nach § 15 Absatz 4 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) gilt ei-
ne Besonderheit fiir Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskon-
stellationen. Wenn diese Personen einen spezifischen, auBerge-
wohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen sie aus pflegefachli-
chen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden. Das gilt auch
dann, wenn ihre Gesamtpunkte die fir diesen Pflegegrad erforder-
lichen Gesamtpunkte nicht erreichen.

(2) Besonderheiten bei der Zuordnung von Kindern
Es gelten die Regelungen nach Absatz 1 mit folgenden Besonder-
heiten:

a) Pflegebediirftige Kinder

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.

b) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis 18 Monaten
Pflegebeddrftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemaB § 15 Absatz 7 Elftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB Xl) in den nachsthéheren Pflegegrad eingestuft.

2.2.1.2 Wer muss die Pflegebediirftigkeit feststellen?

(1) Feststellungen durch die private oder soziale Pflege-
Pflichtversicherung (Grundsatz)

Wenn die —versicherte Person Leistungen aus der privaten oder
sozialen Pflege-Pflichtversicherung erhalt oder fiir sie dort Leistun-
gen beantragt worden sind, sind fiir uns die dort getroffenen Fest-
stellungen Uber

- den Eintritt,
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» den Grad und

- die Fortdauer

der Pflegebedirftigkeit maBgebend. In diesem Fall geniigt uns die
Vorlage entsprechender Nachweise.

(2) Feststellung bei fehlendem Nachweis durch die private
oder soziale Pflege-Pflichtversicherung

a) Unser Uberpriifungsrecht (Grundsatz)

Soweit eine Feststellung der privaten oder sozialen Pflege-Pflicht-
versicherung nach Absatz 1 fehlt, missen

« der Eintritt,

 der Grad und

« die Fortdauer

der Pflegebedirftigkeit von einem von uns beauftragten Arzt oder
dem von uns beauftragten medizinischen Dienst der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung festgestellt werden.

Die Untersuchung erfolgt bei der —versicherten Person zu Hause.
Sie kann auch auBerhalb davon erfolgen, wenn die gemaB Satz 1
erforderlichen Feststellungen anderenfalls nicht méglich sind.

b) Unser Recht zur wiederholten Priifung

Fur die Uberpriifung gilt auch die MaBgabe von § 18 Absatz 2 Satz
5 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl). Somit kénnen die Fest-
stellungen in angemessenen Zeitabstanden wiederholt werden. Ob
ein angemessener Zeitabstand vorliegt, bemisst sich im Einzelfall
nach den bei der unmittelbar zurtickliegenden Feststellung abge-
gebenen Empfehlungen. Hierfir sind maBgeblich:

- die dort getroffenen Feststellungen zur Pflegebedirftigkeit sowie
- die Prognose (iber deren weitere Entwicklung.

Etwas anderes gilt, wenn eine wesentliche Anderung der tatséchli-
chen oder rechtlichen Verhéltnisse eintritt. In diesem Fall kdnnen
wir eine wiederholende Untersuchung auch zu einem friiheren
Zeitpunkt vornehmen lassen.

2.2.1.3 Wer trégt die Kosten fiir die Feststellung der Pfle-

gebediirftigkeit?

Die Kosten der Untersuchungen zur Feststellung der Pflegebedrf-
tigkeit nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 tragen wir.

Etwas anderes gilt jedoch, wenn Sie innerhalb eines Zeitraums von
6 Monaten erneut den Eintritt eines Versicherungsfalls behaupten,
ohne dass wir unsere Leistungspflicht anerkennen. In diesem Fall
missen Sie die Kosten der Untersuchungen tragen.

2214 Nach welchen Pflegearten unterscheiden wir und

wer muss die Pflege erbringen?

Wir zahlen das Pflegetagegeld nach diesem Tarif fiir hdusliche,
teil- und vollstationére Pflege. Diese Pflegearten und ihre Leis-
tungserbringer zeichnen sich wie folgt aus:

(1) Hausliche Pflege und ihre Leistungserbringer

a) Hausliche Pflege

Die hausliche Pflege wird auch als ambulante Pflege bezeichnet.

Bei ihr wird die —versicherte Person zu Hause gepflegt. Als ihr zu

Hause gelten:

» Die Wohnung oder das Haus, in dem die versicherte Person
lebt.

» Ein Seniorenheim oder eine andere Einrichtung, in der sie
wohnt.

b) Erbringer der hauslichen Pflege
Die hausliche Pflege muss durch geeignete Pflegefachkrafte oder
durch Pflegepersonen erbracht werden.

aa) Pflegefachkraft

Pflegefachkréfte sind geeignet, wenn sie eine Ausbildung mit staat-
licher Abschlussprifung als Gesundheits- und Krankenpfleger ab-
solviert haben.

bb) Pflegeperson
Die hausliche Pflege kann auch durch eine Pflegeperson erbracht
werden. Pflegepersonen sind Personen, die nicht erwerbsmaBig
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einen Pflegebedirftigen pflegen (Familienangehdérige, Freunde,
Nachbarn und sonstige ehrenamtliche Helfer).

(2) Teil- und vollstationére Pflege in Pflegeheimen

a) Teilstationére Pflege

Die —versicherte Person ist nur tagsiiber oder nachts in einer sta-
tionaren Pflegeeinrichtung untergebracht. Sie wird dort auBerdem
nur in diesen Zeiten verpflegt.

b) Volistationédre Pflege

Die —versicherte Person ist ganztagig in einer stationéaren Pflege-
einrichtung untergebracht. Sie wird dort wahrend der gesamten
Zeit verpflegt. Hierzu gehért auch die voriibergehende vollstationa-
re Pflege in Situationen, in denen hausliche oder teilstationare
Pflege nicht mdglich oder ausreichend ist (Kurzzeitpflege).

c) Stationéare Pflegeeinrichtung (Pflegeheim)

aa) Begriffserlduterung "stationére Pflegeeinrichtung”

Eine stationare Pflegeeinrichtung verlangt folgende 2 Vorausset-

zungen:

« Es st eine selbststandig wirtschaftende Einrichtung.

- Dort werden Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung ei-
ner ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt.

bb) Keine stationdren Pflegeeinrichtungen im vertraglichen

Sinne

Keine stationaren Pflegeeinrichtungen im vertraglichen Sinne sind

stationére Einrichtungen nach § 71 Absatz 4 Elftes Buch Sozialge-

setzbuch (SGB Xl). Das sind zum einen Krankenhauser. Auf3er-

dem zahlen hierzu sonstige stationére Einrichtungen, bei denen ei-

ner der folgenden Zwecke im Vordergrund steht:

« Leistungen zur medizinischen Vorsorge,

 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

« Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der
Gemeinschaft oder

« die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder be-
hinderter Menschen.

Bei Aufenthalten in diesen Einrichtungen sind wir grundsatzlich
nicht leistungspflichtig fir voll- oder teilstationare Pflege. Ein An-
spruch auf Leistungen wegen hauslicher Pflege (siehe Ziffer
2.2.1.5 Absatz 1) andert sich nicht. Wenn sich die —versicherte
Person zudem wahrend einer hauslichen, teil- oder vollstationdren
Pflege in einer

« vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus,

- stationaren RehabilitationsmaBnahme oder

« Kur- oder Sanatoriumsbehandlung

befindet, gilt zusatzlich Ziffer 2.2.1.7.

2215 In welcher Héhe zahlen wir Pflegetagegeld nach

diesem Tarif?

(1) Hohe des Pflegetagegelds fiir hdusliche und teilstationére
Pflege

Die Héhe des Pflegetagegelds fir hausliche und teilstationére Pfle-

ge hangt von folgenden Bedingungen ab:

« Die Hohe des nach diesem Tarif fir die —versicherte Person
versicherten Tagessatzes.

- Der fir sie festgestellte Pflegegrad nach Ziffer 2.2.1.1.

« Die Feststellung der hauslichen oder teilstationaren Pflege.

Wir zahlen bei hauslicher oder teilstationarer Pflege den nach die-
sem Tarif versicherten Tagessatz in folgender Héhe:

« 20 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 1.

« 30 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 2.

» 50 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 3.

« 80 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 4.

« 100 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 5.

Das machen wir fir jeden Tag der hauslichen oder teilstationaren
Pflege (auch fiir Sonn- und Feiertage). Wir zahlen das Pflegetage-
geld auBerdem in gleicher H6he, wenn die hausliche Pflege nicht
durch eine Pflegefachkraft, sondern durch eine Pflegeperson vor-
genommen wird. Vergleichen Sie zu den genannten Leistungser-
bringern bitte auch Ziffer 2.2.1.4 Absatz 1. Pflegepersonen kénnen
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danach Familienangehdérige, Freunde, Nachbarn und sonstige eh-
renamtliche Helfer sein.

(2) Hohe des Pflegetagegelds fiir vollstationare Pflege

Die Hohe des Pflegetagegelds fir vollstationare Pflege hangt von

folgenden Bedingungen ab:

» Die Héhe des nach diesem Tarif fir die —versicherte Person
versicherten Tagessatzes.

« Der fir sie festgestellte Pflegegrad nach Ziffer 2.2.1.1.

 Die Feststellung der vollstationéren Pflege.

Wir zahlen bei vollstationarer Pflege den nach diesem Tarif versi-
cherten Tagessatz in folgender Héhe:

« 20 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 1.

» 100 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5.

Das machen wir flr jeden Tag der vollstationaren Pflege (auch fur
Sonn- und Feiertage).

2.21.6 Ab wann zahlen wir Pflegetagegeld nach di n

2.2.1.8 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein entféllt.

2.2.2 Individuelle Pflegebegleitung in Deutsch-

land

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.21 Welche Grundsétze gelten fiir die Erbringung der
individuellen Pflegebegleitung?

2222 Welche Leistungen der individuellen Pflegebe-
gleitung erbringen wir nach diesem Tarif?

2223 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2.2.21 Welche Grundsétze gelten fiir die Erbringung der

Tarif?

Wir zahlen im vertraglichen Umfang monatlich riickwirkend mit Be-

ginn folgender Zeitpunkte:

» Ab dem Tag, fir den von der privaten oder sozialen Pflege-
Pflichtversicherung der Leistungsbeginn mitgeteilt worden ist
(siehe Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1).

» Abdem Tag, fur den durch den von uns beauftragten Arzt oder
medizinischen Dienst die Pflegebedrftigkeit festgestellt worden
ist. Dies setzt voraus, dass eine Feststellung durch die private
oder soziale Pflege-Pflichtversicherung fehlt (siehe Ziffer 2.2.1.2
Absatz 2).

2217 In welchen Féllen zahlen wir ein Pflegetagegeld

weiter?

(1) Erweiterung der Leistungszusage fiir hdusliche und teilsta-
tionéare Pflege

Wenn sich die —versicherte Person wahrend einer hauslichen
oder teilstationéren Pflege in einer

« vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus,

- stationaren RehabilitationsmaBnahme oder

 Kur- oder Sanatoriumsbehandlung

befindet, zahlen wir das Pflegetagegeld in unveranderter Hohe fir
hausliche und teilstationare Pflege gemaB Ziffer 2.2.1.5 Absatz 1
weiter. In diesem Fall besteht aber kein Anspruch auf Zahlung ei-
nes Pflegetagegelds fir vollstationare Pflege.

(2) Erweiterung der Leistungszusage fiir vollstationédre Pflege
Wenn sich die —versicherte Person wahrend einer vollstationaren
Pflege in einer

« vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus,

- stationaren RehabilitationsmaBnahme oder

» Kur- oder Sanatoriumsbehandlung

befindet, zahlen wir das Pflegetagegeld fir vollstationare Pflege in
unveranderter Hohe geman Ziffer 2.2.1.5 Absatz 2 weiter.

Das gilt auch, wenn diese Behandlung in einer stationéren Einrich-
tung nach § 71 Absatz 4 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)
erfolgt. Insoweit verzichten wir auf den Ausschluss nach Ziffer
2.2.1.4 Absatz 2 c) bb) Satze 1 bis 4.

Das bedeutet auch: Wenn sich die versicherte Person in einer an-

deren sonstigen stationéren Einrichtung nach § 71 Absatz 4 Elftes

Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) befindet, kann somit nur ein An-

spruch auf Pflegetagegeld fir hausliche Pflege nach Ziffer 2.2.1.5

Absatz 1 bestehen. Mit einer anderen sonstigen stationaren Ein-

richtung meinen wir dabei eine Einrichtung, bei der einer der fol-

genden Zwecke im Vordergrund steht:

 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der
Gemeinschaft oder

« die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder be-
hinderter Menschen.
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individuellen Pflegebegleitung?

(1) Zusatzleistungen zur gesetzlichen Pflege-Pflichtversiche-
rung

Die individuelle Pflegebegleitung erfolgt erganzend zur Pflegebera-
tung der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung.

(2) Personen, fiir die wir Leistungen erbringen

Wir erbringen die Leistungen gegenlber

« der —versicherten Person,

« nahen Angehdrigen gemaB § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz (Pfle-
geZG) - wie zum Beispiel Eltern, GroB- oder Schwiegereltern,
Ehe- oder Lebenspartner oder Kinder - und

- Pflegepersonen (siehe Ziffer 2.2.1.4 Absatz 1 b) bb)),

wenn sich die individuelle Pflegebegleitung auf die versicherte Per-

son bezieht.

Wir erbringen die Leistungen gegenulber der versicherten Person
auch dann, wenn sich die individuelle Pflegebegleitung auf einen
nahen Angehdrigen bezieht. Bitte vergleichen Sie zum Begriff "na-
her Angehdriger" Satz 1.

(3) Leistungsbeschréankung auf Deutschland

Abweichend von Ziffer 1.1.6 Absatz 2 Satz 1 der Allgemeinen Re-
gelungen zum Baustein erbringen wir die Leistungen ausschlieB-
lich in Deutschland und sie beziehen sich auf Pflegeleistungen und
Angebote in Deutschland.

2.2.2.2 Welche Leistungen der individuellen Pflegebe-

gleitung erbringen wir nach diesem Tarif?
(1) Unser Beratungsangebot telefonisch oder vor Ort

a) Ort der Leistungserbringung

Wir erbringen unsere Leistungen wahrend der gesamten Vertrags-

dauer

« telefonisch oder

« auf Wunsch bei der —versicherten Person oder dem nahen An-
gehorigen zu Hause.

b) Unser Leistungsangebot

Wir bieten folgende Leistungen:

« Wir beraten Uber Pflegeleistungen verschiedener Trager, wie
zum Beispiel der privaten oder sozialen Pflege-Pflichtversiche-
rung und der Sozialhilfe.

«  Wir unterstltzen bei der Beantragung von Pflegeleistungen nach
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI).

AuBerdem beraten wir Uiber, nennen und vermitteln:

- Pflegeleistungen, wie zum Beispiel ambulante Pflegedienste,
stationére Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime, siehe Ziffer 2.2.1.4
Absatz 2 c)), Einrichtungen der teilstationéren Pflege und der
Kurzzeitpflege. Diese Leistungen erbringen wir innerhalb von 24
Stunden nach der Anfrage.

« Pflegeschulungen fiir Pflegepersonen (siehe Ziffer 2.2.1.4 Ab-
satz 1 b) bb)) der versicherten Person oder des nahen Angehdri-
gen.
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+ Informationen zur Pravention (zum Beispiel Vorsorgevollmacht
und Patientenverfligung).

» Demenzberatung.

» Psychosoziale Beratung und Begleitung.

» Angebote von Selbsthilfegruppen, psychologischen Einrichtun-
gen, Verbanden oder sonstigen Institutionen im Gesundheitswe-
sen.

« Wohnumfeldberatungen.

 behindertengerechte Umgestaltung von Fahrzeugen.

(2) Weitere rein telefonische Beratungen

Wir beraten lber, nennen und vermitteln auBerdem wéahrend der

gesamten Vertragsdauer telefonisch:

 Assistanceleistungen, wie zum Beispiel Erledigung von Einkéau-
fen und Besorgungen, Wascheservice, Wohnungsreinigung, Un-
terbringung von Haustieren, Gartenpflege und Schneeraum-
dienst.

« Angebote im Bereich Freizeit, Bildung und Reise.

2223 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Aligemeinen Regelungen zum
Baustein entfallt.

2.2.3 Haus-Notruf-Service in Deutschland

2.2.31 Welche Aufwendungen fiir ein Haus-Notruf-Sys-

tem ersetzen wir?
(1) Versicherte Leistungen

a) Unser Aufwendungsersatz

Wir ersetzen 100 Prozent der Aufwendungen fir

« ein Haus-Notruf-System. Dies umfasst die Aufwendungen fir ein
Haus-Notruf-Gerat samt Sender und fir die Notruf-Hotline.

« den Schlissel- und Einsatzdienst.

Das setzt voraus:

« Die —versicherte Person ist pflegebediirftig. Bitte vergleichen
Sie zu diesem Begriff Ziffern 1.1.1 und 1.1.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein.

« Das System ist von einem Trager der gesetzlichen Pflege-
Pflichtversicherung anerkannt. Das ist jeder Trager der privaten
oder sozialen Pflege-Pflichtversicherung.

+ Das Haus-Notruf-Gerat und der Sender werden auBerdem in der
deutschen Wohnung der versicherten Person eingerichtet. Ziffer
1.1.6 Absatz 2 Satz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein gilt in diesem Fall nicht.

b) Versicherter Hochstbetrag

Der Ersatz der Aufwendungen ist auf héchstens 30 Euro pro —ver-
sicherte Person und Monat begrenzt. Wir sind nicht leistungspflich-
tig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Héchst-
betrag Uberschritten worden ist.

(2) Vorrangige Leistungspflicht der gesetzlichen Pflege-
Pflichtversicherung

Wenn fir die —versicherte Person aus der privaten oder sozialen
Pflege-Pflichtversicherung Anspruch auf Leistungen fir ein Haus-
Notruf-System besteht, geht dieser Anspruch unserer Leistungs-
pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fur solche Aufwendungen
leistungspflichtig, die nach Vorleistung der privaten oder sozialen
Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

2232 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Aligemeinen Regelungen zum
Baustein entfallt.
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2.2.4  Weltweiter Versicherungsschutz (Automa-
tische Fortsetzung mit besonderen Rege-

lungen)

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.41 Was bedeutet "weltweiter Versicherungsschutz"?

2.24.2 Welche Regelungen gelten fiir den weltweiten
Versicherungsschutz?

2243 Was gilt fiir unsere Rechte, um die Leistungsvor-
aussetzungen zu lberprifen?

2244 Wo finden die Untersuchungen zur Pflegebediirf-
tigkeit statt?

2245 Welche Einschriankungen bestehen fiir unsere
Kostentragung bei Untersuchungen?

2.241 Was bedeutet "weltweiter Versicherungsschutz"?

(1) Grundsétzlicher Geltungsbereich

Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz, wenn sich die

—versicherte Person

- in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union,

- in einem Vertragsstaat des Abkommens (ber den Européaischen
Wirtschaftsraum oder

« in der Schweiz

aufhalt (grundsatzlicher Geltungsbereich).

(2) Automatischer Versicherungsschutz auBerhalb des grund-

sétzlichen Geltungsbereichs (weltweiter Versicherungsschutz)

Wenn sich die —versicherte Person

« vorlUbergehend oder dauerhaft

« in einem Staat auBerhalb des grundsatzlichen Geltungsbereichs
aufhalt,

setzt sich der Vertrag automatisch fort (weltweiter Versicherungs-

schutz). Sie mussen die Fortsetzung des Tarifs nicht gesondert

von uns verlangen. Flr den weltweiten Versicherungsschutz gelten

aber die besonderen Regelungen nach Ziffer 2.2.4.

(3) Leistungen auch bei bestehender Pflegebediirftigkeit
Wir erbringen die Tarifleistungen auch, wenn die Pflegebedirftig-
keit bereits zu Beginn des Auslandsaufenthalts besteht.

Das gilt auch dann, wenn im Ausland eine erhebliche Verschlim-
merung der Pflegebedurftigkeit eintritt.

2.24.2 Welche Regelungen gelten fiir den weltweiten
Versicherungsschutz?

(1) MaBgebliche Versicherungsbedingungen

Ab Beginn des Auslandsaufenthalts auBerhalb des grundséatzlichen
Geltungsbereichs sind die Regelungen nach Ziffer 2.2.4 einschla-
gig.

Es gelten auBerdem die Allgemeinen Regelungen zum Baustein
(Teil A Ziffer 1) und die Tarifbedingungen, soweit sie nicht durch
die Regelungen in den Ziffern 2.2.4.2 bis 2.2.4.5 geandert werden.

(2) Unveranderter Versicherungsschutz

Die Regelung in Absatz 1 bedeutet vor allem, dass wir das Pflege-
tagegeld in unveranderter Hohe zahlen (siehe dazu Ziffer 2.2.1.5).
Entsprechendes gilt zum Beispiel auch fir die Regelungen zur Be-
freiung von der Pflicht zur Beitragszahlung (Ziffer 2.4) oder lber
Tagessatzerh6hungen (Ziffer 2.5). Diese gelten ebenfalls unveran-
dert.

2243 Was gilt fiir unsere Rechte, um die Leistungsvor-

aussetzungen zu lUberprifen?

Auch bei einem weltweiten Versicherungsschutz dirfen wir wie
folgt die Leistungsvoraussetzungen Uberprifen:

(1) Unser Recht zur Uberpriifung der Leistungsvoraussetzun-
gen (Grundsatz)

Die Falligkeit der Versicherungsleistungen richtet sich nach Ziffer
1.2.1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein. Wir behalten
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uns vor, die Erhebungen nach Ziffer 1.2.1 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein jederzeit vorzunehmen.

(2) Besonderheiten bei Uberpriifungen zur Pflegebediirftigkeit
Wenn wir Feststellungen zur Pflegebediirftigkeit Gberpriifen lassen
wollen, gilt Folgendes:

Fur die Uberpriifung gilt auch die MaBgabe von § 18 Absatz 2 Satz
5 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl). Somit kénnen die Fest-
stellungen in angemessenen Zeitabstdnden wiederholt werden. Ob
ein angemessener Zeitabstand vorliegt, bemisst sich im Einzelfall
nach den bei der unmittelbar zuriickliegenden Feststellung abge-
gebenen Empfehlungen. Hierfiir sind maBgeblich:

- die dort getroffenen Feststellungen zur Pflegebediirftigkeit sowie
- die Prognose Uber deren weitere Entwicklung.

Etwas anderes gilt, wenn eine wesentliche Anderung der tatséchli-
chen oder rechtlichen Verhéltnisse eintritt. In diesem Fall kdnnen
wir eine wiederholende Untersuchung auch zu einem friiheren
Zeitpunkt vornehmen lassen.

2244 Wo finden die Untersuchungen zur Pflegebediirf-

tigkeit statt?

(1) Untersuchungen im Aufenthaltsland (Grundsatz)

Der Ort der Untersuchung richtet sich nach Ziffer 2.2.1.2. Danach
finden Untersuchungen zu Feststellungen zur Pflegebedurftigkeit
grundsétzlich im Aufenthaltsland der —versicherten Person statt.
Wenn durch die Untersuchungen Mehrkosten entstehen, missen
Sie diese tragen (siehe Ziffer 2.2.4.5 Absatz 1).

(2) Besonderheit: Untersuchungen in Deutschland
Sie kdnnen von uns verlangen, dass die Untersuchung abwei-
chend von Absatz 1 in Deutschland durchgefihrt wird.

Die damit zusammenhangenden Reisekosten ibernehmen wir
nicht (siehe Ziffer 2.2.4.5 Absatz 2).

2245 Welche Einschrankungen bestehen fiir unsere

Kostentragung bei Untersuchungen?

(1) Untersuchungen im Aufenthaltsland
Nach Ziffer 2.2.1.3 tragen wir grundsatzlich die Kosten fir Untersu-
chungen im Aufenthaltsland der —versicherten Person.

Unsere Kostentragung nach Satz 1 ist aber in folgendem Fall ein-

geschrankt:

+ Die Untersuchung im Aufenthaltsland fihrt zu Mehrkosten.

» Mehrkosten sind die Kosten, die héher sind als jene Kosten, die
fur eine Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt
oder den von uns beauftragten medizinischen Dienst der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung innerhalb Deutschlands entstan-
den waren (Grundkosten).

Dann tragen Sie die Mehrkosten und wir Gbernehmen die Grund-
kosten.

(2) Untersuchungen in Deutschland

Wenn nach Ziffer 2.2.4.4 Absatz 2 eine Untersuchung innerhalb

Deutschlands gewlinscht wird, tragen wir die Untersuchungskos-
ten. Wir ersetzen aber nicht die Aufwendungen, die flr die Reise
der —versicherten Person zu und von der Untersuchung entste-

hen.

2.3 Leistungsausschliisse und Leistungsein-
schrankungen

In welchen Féllen ist unsere Leistungspflicht ausgeschlos-
sen?

Wir leisten nicht fur Pflegebedirftigkeit
a) die durch Kriegsereignisse verursacht worden ist.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses uberrascht wird
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und aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
betroffene Gebiet zu verlassen.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als tberraschend, wenn das
deutsche Auswartige Amt fur das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
Kriegs verdffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst wahrend
der Reise verdffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
Uberraschend.

Terroristische Anschlage gehdren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden
sind.

2.4 Befreiung von der Pflicht zur Beitragszah-
lung

Unter welchen Voraussetzungen sind Sie von der Beitrags-
pflicht befreit?

(1) Voraussetzungen der Beitragsbefreiung

Sie miissen keinen Beitrag fiir die —versicherte Person zahlen,

wenn folgende Voraussetzungen erfilllt sind:

» Die versicherte Person ist dem Pflegegrad 5 zugeordnet. Bitte
vergleichen Sie Ziffer 2.2.1.1 Absatz 1.

- Fr sie besteht auBerdem ein Anspruch auf Pflegetagegeld-Zah-
lung nach diesem Tarif.

(2) Beginn und Ende der Beitragsbefreiung

Die Beitragsbefreiung gilt riickwirkend. Sie beginnt zum Ersten des
Monats, in dem unsere Leistungspflicht fir den Pflegegrad 5 nach
diesem Tarif besteht. Sie endet mit Ablauf des Monats, in dem lhr
Anspruch fir die —versicherte Person nach diesem Tarif auf Pfle-
getagegeld nach Pflegegrad 5 entfallt. Das gilt auch, wenn eine
Herabsetzung auf Pflegegrad 4, 3, 2 oder 1 erfolgt.

2.5 Regelungen zur Erhéhung des Tagessat-
zes (Dynamisierung und Nachversiche-
rungsoptionen)

Inhalt dieses Abschnitts:

251 Welche planméBige Erhéhung des Tagessatzes
bieten wir ohne erneute Gesundheitspriifung an
(Dynamisierung)?

2.5.2 Welche weitere Erhéhung des Tagessatzes bieten
wir ohne erneute Gesundheitspriifung an (lhre
Nachversicherungsoptionen)?

2.5.3 Welche Reichweite haben die Regelungen zur Er-
héhung des Tagessatzes?

2.5.1 Welche planméBige Erhéhung des Tagessatzes
bieten wir ohne erneute Gesundheitspriifung an
(Dynamisierung)?

(1) Recht auf Teilnahme an der planméBigen Erh6hung des

Tagessatzes

Solange die —versicherte Person noch nicht 70 Jahre alt ist, erho-

hen wir planmaBig den flr sie versicherten Tagessatz wie folgt:

- alle 36 Monate,

« um 10 Prozent (kaufmannisch gerundet auf 5 Euro), jedoch um
mindestens 5 Euro.

Fir die planméBige Erhéhung missen jeweils folgende 2 Voraus-

setzungen erfiillt sein:

- Die versicherte Person ist in den vorangegangenen 36 Monaten
ununterbrochen mit Anspruch auf Leistungen nach diesem Tarif
versichert gewesen. Sie ist nicht mit Anspruch auf Leistungen
versichert gewesen, wenn dieser Tarif in Form einer —Anwart-
schaftsversicherung fiir sie abgeschlossen ist oder ruht.

» AuBerdem haben Sie den Tagessatz in dieser Zeit nicht geéan-
dert. Eine Anderung des Tagessatzes liegt auch vor, wenn Sie
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diesen Uber eine Nachversicherungsoption nach Ziffer 2.5.2 er-
héht haben.

Wir verzichten bei der planmaBigen Erhéhung auf eine erneute
Gesundheitspriifung.

(2) Unsere vorherige Information tliber die Erh6hung

Wir werden Sie in jedem Jahr, in dem fiir die —versicherte Person

eine planméaBige Erhéhung des Tagessatzes nach Absatz 1 er-

folgt, in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) im Voraus uber

 den erhdhten Tagessatz,

« den nach der Erh6hung maBgeblichen Beitrag,

« den Zeitpunkt, zu dem die Erhdhung wirksam wird, sowie

- die Frist, innerhalb derer der planméaBigen Erhéhung fur die ver-
sicherte Person widersprochen werden kann,

informieren.

(3) Beitragsberechnung fiir die Tagessatzerhéhung
FUr die Beitragsberechung gilt Ziffer 1.6.2 Abséatze 1 bis 3 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ihr Widerspruchsrecht

Sie kénnen der planméBigen Erhéhung des Tagessatzes

- flr alle davon betroffenen —versicherten Personen,

« zum Ende des Monats, der dem Monat folgt, in dem die planma-
Bige Erhéhung wirksam wird, riickwirkend zum Zeitpunkt der Er-
héhung

—schriftlich widersprechen. Wir weisen Sie auf die Folgen des

Fristablaufs in unserer vorherigen Information nach Absatz 2 hin.

(5) Erléschen und Neubegriindung des Rechts auf Dynamisie-
rung

a) Erléschen des Rechts und unsere Informationspflicht
Wenn Sie 3 aufeinander folgenden planmaBigen Erhéhungen des
Tagessatzes fir die —versicherte Person widersprechen, erlischt
insoweit das Recht auf Teilnahme an zukinftigen planméBigen Er-
héhungen des Tagessatzes.

Wir werden Sie mit der Information Uber die planmé&Bige Erhéhung
des Tagessatzes im Voraus auf die Folgen eines Widerspruchs
nach Satz 1 hinweisen. Das machen wir, wenn Sie unmittelbar zu-
vor 2 aufeinander folgenden planméBigen Erhéhungen des Tages-
satzes fir die versicherte Person widersprochen haben.

b) Neubegriindung des Rechts

Wenn das Recht auf Teilnahme an kinftigen planmé&Bigen Erho-
hungen nach Absatz a) Satz 1 erloschen ist und nachtraglich far
die —versicherte Person eine Erhéhung des Tagessatzes mit Ge-
sundheitsprifung vorgenommen wird, wird das Recht auf planméa-
Bige Erhéhung des Tagessatzes nach Absatz 1 neu begriindet.

2.5.2 Welche weitere Erh6hung des Tagessatzes bieten
wir ohne erneute Gesundheitspriifung an (lhre
Nachversicherungsoptionen)?

Nach den folgenden Absatzen sind Sie bei bestimmten Anlassen
berechtigt, eine Erh6hung des versicherten Tagessatzes zu verlan-
gen (Nachversicherungsoptionen).

(1) Anléasse fiir eine Tagessatzerh6hung

a) Abschluss von Berufsausbildung oder Studium

Die —versicherte Person

- ist noch keine 39 Jahre alt und

« hat eine Berufsausbildung oder ein Studium an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule erfolgreich abgeschlos-
sen.

Erfolgreich ist ein Abschluss, wenn die versicherte Person die Ab-
schlussprifung bestanden hat. Der Abbruch der Ausbildung oder
des Studiums stehen einem Abschluss nicht gleich.

Die Erh6hung des Tagessatzes ist in diesem Fall nur einmal zulas-
sig. Sie wird zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zugang
Ihres Erhéhungsverlangens bei uns folgt.
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b) Wegfall der Beihilfe nach den Grundséatzen des 6ffentlichen

Dienstes

Die —versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und flr sie an-

dert sich wie folgt die Absicherung Uber die Beihilfe nach den

Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes:

« Der Anspruch auf Beihilfe entfallt vollstandig oder sie gilt nicht
mehr als beriicksichtigungsfahiger Angehdriger.

Der neue Tagessatz wird zu dem Zeitpunkt wirksam, in dem die
Absicherung der versicherten Person im Sinne der Sétze 1 und 2
weggefallen ist.

c) Kauf einer Immobilie

Die —versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und nimmt ein
Darlehen auf, um eine Immobilie zu kaufen. Sie will die Immobilie
nach dem Kauf selbst zum Wohnen nutzen und der Kaufpreis be-
tragt mindestens 100.000 Euro.

Die Erh6hung des Tagessatzes ist in diesem Fall nur einmal zul&s-
sig. Sie wird zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zugang
Ihres Erhéhungsverlangens bei uns folgt.

d) Weitere persénliche Anlédsse

Die —versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und es ereig-

net sich Folgendes:

« ihr leibliches Kind wird geboren oder sie adoptiert ein minderjah-
riges Kind.

« ihr leibliches Kind oder ihr Adoptivkind stirbt.

« sie heiratet oder begriindet eine eingetragene Lebenspartner-
schaft.

« ihre Ehe wird geschieden oder ihre eingetragene Lebenspart-
nerschaft wird aufgehoben.

« ihr Ehegatte oder ihr eingetragener Lebenspartner stirbt.

Jedes dieser weiteren persénlichen Ereignisse berechtigt fir sich
genommen zu einer Erhéhung des Tagessatzes. Sie kénnen pro
versicherte Person wahrend der Vertragslaufzeit jedoch héchstens
insgesamt zweimal wegen dieser Ereignisse eine Erhéhung des
Tagessatzes verlangen. Die Erhéhung wird zu Beginn des Monats
wirksam, der auf den Zugang lhres Erhéhungsverlangens bei uns
folgt.

(2) Besonderheiten fiir hren Anspruch auf Tagessatzerhé-
hung

a) BetragsmaBige Begrenzung der Tagessatzerhéhung

Sie sind berechtigt, die Erhéhung um jeweils bis zu 30 Prozent
(aufgerundet auf die nachste 5-Euro-Stufe), jedoch um héchstens
30 Euro, zu verlangen.

b) 6-Monatsfrist fiir Inr Erhéhungsverlangen
Sie missen jede Erhéhung des Tagessatzes innerhalb von 6 Mo-
naten nach dem Anlass von uns verlangen.

c) Keine erneute Gesundheitsprifung
Wir verzichten bei der Erhéhung auf eine erneute Gesundheitspri-
fung.

(3) Beitragsberechnung fiir die Tagessatzerhéhung
Fir die Beitragsberechnung gilt Ziffer 1.6.2 Abséatze 1 bis 3 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ausschluss des Rechts auf Tagessatzerhéhungen

Eine Erh6hung des Tagessatzes ist ausgeschlossen, wenn die
—versicherte Person

« zum Zeitpunkt des Erhdhungsverlangens

- pflegebediirftig ist.

Vergleichen Sie zu diesem Begriff bitte auch Ziffern 1.1.1 und 1.1.2
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein.

253 Welche Reichweite haben die Regelungen zur Er-
héhung des Tagessatzes?

(1) Reichweite von Dynamisierung und Nachversicherungsop-
tionen

Die Regelungen nach Ziffern 2.5.1 und 2.5.2 gelten auch fir die Er-
héhung des Tagessatzes nach dem folgenden Tarif:
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«+ Sie haben bei uns einen weiteren Pflegetagegeld-Zusatztarif ab-
geschlossen.

- Dieser Tarif erganzt gezielt den Tarif PZTBOS3 fiir hausliche oder
teilstationare Pflege in den Pflegegraden 2, 3 und 4.

» Er enthélt Regelungen zu Dynamisierung und Nachversiche-
rungsoptionen.

Das bedeutet: Eine Erhdhung nach diesen vertraglichen Regelun-
gen umfasst nicht nur den Tagessatz nach diesem Tarif. Denn dar-
Uber hinaus erweitert sich gleichzeitig der Versicherungsschutz
nach dem ergénzenden Pflegetagegeld-Zusatztarif. Im Ubrigen
gelten insoweit die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fir den ergan-
zenden Pflegetagegeld-Zusatztarif.

(2) Recht zur Erhéhung des Tagessatzes auBBerhalb von Dyna-
misierung und Nachversicherungsoptionen

Sie kénnen bei uns unabhangig von den Regelungen nach Ziffern
2.5.1 und 2.5.2 eine Erhéhung des versicherten Tagessatzes be-
antragen.

Wenn unser Recht auf erneute Gesundheitspriifung nicht vertrag-
lich ausgeschlossen ist, sind wir berechtigt, einen angemessenen
Risikozuschlag zu verlangen, wenn bei der —versicherten Person
ein erhdhtes Risiko vorliegt (siehe Ziffer 1.6.2 Absatz 4 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein). AuBerdem kdnnen wir den An-
trag auf Erweiterung des Versicherungsschutzes auch ablehnen.

2.6 Befreiung von einer besonderen Oblie-
genheit und Informationspflicht

2.6.1 Ist unsere Einwilligung erforderlich, wenn eine
weitere Versicherung abgeschlossen oder erhéht
wird?

Sie missen nicht unsere Einwilligung einholen, wenn fir die —ver-
sicherte Person eine weitere Versicherung mit Anspruch auf Pfle-
getagegeld abgeschlossen oder erhdht wird. Die —Obliegenheit
nach Ziffer 1.3.1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt
nicht.

Die sonstigen besonderen Obliegenheiten nach Ziffer 1.3.2 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverandert.

2.6.2 Miissen Sie uns informieren, wenn die versicher-
te Person aufgrund richterlicher Anordnung un-
tergebracht wird?

Nach diesem Tarif sind wir auch leistungspflichtig, wenn die —ver-
sicherte Person aufgrund richterlicher Anordnung untergebracht
wird und die Ubrigen Leistungsvoraussetzungen erflillt sind. Des-
halb missen Sie uns nicht tber eine solche Unterbringung geson-
dert informieren. Die Informationspflicht nach Ziffer 1.4 Absatz 2 a)
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt damit nicht.

Die sonstigen besonderen Informationspflichten nach Ziffer 1.4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverandert.

2.7 Ruhen der Versicherung

Inhalt dieses Abschnitts:

2.741 Was bedeutet "Ruhen der Versicherung"?

2.7.2 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie die
Versicherung ruhen lassen?

2.7.3 Wie setzt sich die Versicherung fort, nachdem die
Ruhenszeit geendet hat?

2.7.4 Welche Reichweite haben die Regelungen zum

Ruhen der Versicherung?

2.71 Was bedeutet "Ruhen der Versicherung"?

(1) Keine vertraglichen Rechte und Pflichten (Grundsatz)
Wahrend der Ruhenszeit gelten flr Sie und uns keine vertraglichen
Rechte und Pflichten. Das bedeutet insbesondere:

 Sie missen keine Beitrage zahlen.
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« Sie nehmen nicht an der Dynamisierung teil.
- Wir mlssen keine Versicherungsleistungen erbringen.

Die Regelungen nach Ziffer 2.7 zum Ruhen der Versicherung gel-
ten aber unverandert. AuBerdem gelten Rechte, die sich unmittel-
bar aus dem Gesetz (zum Beispiel Versicherungsvertragsgesetz -
VVG) ergeben, auch wahrend der Ruhenszeit.

(2) Besonderheiten fiir die Nachversicherungsoptionen

Wenn fir die —versicherte Person wahrend der Ruhenszeit ein

Anlass zur Tagessatzerhdhung nach Ziffer 2.5.2 eintritt, gilt Folgen-

des:

« Sie missen jede Auslbung der Nachversicherungsoption und
Erhéhung des Tagessatzes innerhalb von 6 Monaten nach dem
Anlass bei uns anmelden. Sie kdnnen die Erhéhung friihestens
mit Wirkung zum Fortsetzungstermin nach Ziffer 2.7.3 Absatz 1
ausuben.

- Die Begrenzung der Tagessatzerh6hung nach Ziffer 2.5.2 Ab-
satz 2 a) gilt auch fur die Anmeldung.

» Nachdem der Vertrag im Anschluss an die Ruhenszeit fortge-
setzt wird (siehe dazu bitte Ziffer 2.7.3), erhéhen wir flr die ver-
sicherte Person den Tagessatz im vertraglichen Umfang.

« Sie kdnnen der Tagessatzerhdhung innerhalb von 14 Tagen in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) widersprechen, nach-
dem Sie von uns den geanderten Versicherungsschein erhalten
haben.

2.7.2 Unter welchen Voraussetzungen kdénnen Sie die
Versicherung ruhen lassen?

Nach den folgenden Absatzen sind Sie bei bestimmten Anlassen
berechtigt, das Ruhen der Versicherung zu verlangen.

(1) Anlésse fir ein Ruhen der Versicherung

a) Arbeitslosigkeit
Die —versicherte Person ist arbeitslos und hat Anspruch auf Ar-
beitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB llI).

Sie kdnnen das Ruhen der Versicherung wegen Arbeitslosigkeit
pro versicherte Person wahrend der Vertragslaufzeit nur einmal
verlangen.

Die Ruhenszeit betragt 12 aufeinanderfolgende Monate. Sie be-
ginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den Zugang lhres Ver-
langens auf Ruhendstellung bei uns folgt. Sie endet automatisch
mit Ablauf von 12 Monaten.

b) Elternzeit
Die —versicherte Person befindet sich in Elternzeit nach dem Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG).

Sie kénnen das Ruhen der Versicherung pro versicherte Person
und Kind nur einmal verlangen. Sie kdnnen zwischen einer Ru-
henszeit von

.« 12,

e 24 oder

- 36

aufeinanderfolgenden Monaten wahlen. Diese Wahl missen Sie
treffen, wenn Sie das Ruhen der Versicherung verlangen.

Die Ruhenszeit beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den
Zugang lhres Verlangens auf Ruhendstellung bei uns folgt. Sie en-
det automatisch mit Ablauf der vereinbarten Monatszahl.

(2) Besonderheiten fiir Ihr Verlangen auf Ruhendstellung
Sie mlssen jedes Ruhen der Versicherung

« innerhalb von 3 Monaten nach dem Anlass

« —schriftlich

von uns verlangen.

Wenn Sie den Tarif fir einzelne —versicherte Personen ruhend

stellen wollen, miissen Sie nachweisen, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von Ihrem Verlangen Kenntnis erlangt haben.
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(3) Ausschluss des Rechts auf Ruhen der Versicherung

Ein Ruhen der Versicherung ist in folgenden Fallen ausgeschlos-

sen. MaBgeblich ist jeweils der Zeitpunkt Ihres Verlangens auf Ru-

hendstellung.

» Die —versicherte Person ist pflegebedrftig. Bitte vergleichen
Sie zu diesem Begriff auch Ziffern 1.1.1 und 1.1.2 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein.

» Der Vertrag besteht fiir die versicherte Person noch keine 12
aufeinanderfolgende Monate. Diese 12-Monatsfrist rechnet von
dem fir die versicherte Person vereinbarten Versicherungsbe-
ginn an.

2.7.3 Wie setzt sich die Versicherung fort, nachdem die
Ruhenszeit geendet hat?

(1) Grundsétze

a) Fortsetzung der vertraglichen Rechte und Pflichten
Abhangig davon, aus welchem Anlass Sie das Ruhen der Versi-
cherung verlangt haben, betragt die Ruhenszeit 12 bis 36 Monate.
Bitte vergleichen Sie dazu Ziffer 2.7.2 Absatz 1.

Mit Ablauf der Ruhenszeit setzt sich der Vertrag fir die —versi-

cherte Person mit allen Rechten und Pflichten fort. Das bedeutet

insbesondere:

 Sie sind ab dem Tag der Fortsetzung (Fortsetzungstermin) zur
Beitragszahlung verpflichtet.

« Sie nehmen im vertraglichen Umfang an der Dynamisierung teil.

« Wir schulden die Versicherungsleistungen im vertraglichen Um-
fang.

Wenn der Versicherungsfall wahrend der Ruhenszeit eingetreten
ist, erbringen wir die Versicherungsleistungen erst ab dem Fortset-
zungstermin.

b) Beitragsberechnung

Wir berechnen lhren Beitrag wie folgt:

« Wir beriicksichtigen die zum Fortsetzungstermin erreichte tarifli-
che Lebensaltersgruppe der —versicherten Person.

 Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine —Alterungsriickstellung geméan
den in unseren —technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundséatzen angerechnet wird.

(2) Vertragsanderungen wahrend der Ruhenszeit

Wenn wir wahrend der Ruhenszeit den Beitrag oder einen verein-
barten Risikozuschlag anpassen oder Versicherungsbedingungen
andern, gelten diese Anderungen fiir die —versicherte Person erst
fur die Zeit nach dem Ruhen. Denn nach Ablauf der Ruhenszeit
beziehen wir sie nach Ziffern 1.7.1.1 und 1.7.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein in den Vertrag ein.

Fur Tagessatzerh6hungen durch Nachversicherungsoptionen, die
Sie wahrend der Ruhenszeit angemeldet haben, gilt Ziffer 2.7.1
Absatz 2.

274 Welche Reichweite haben die Regelungen zum
Ruhen der Versicherung?

Ein Ruhen der Versicherung nach diesem Tarif fihrt auch zum Ru-

hen der Versicherung in folgendem Tarif:

» Sie haben bei uns einen weiteren Pflegetagegeld-Zusatztarif ab-
geschlossen.

« Dieser Tarif ergénzt gezielt den Tarif PZTBO3 fur husliche oder
teilstationére Pflege in den Pflegegraden 2, 3 und 4.

« Er enthélt Regelungen zum Ruhen der Versicherung.

Das bedeutet: Ein Ruhen nach diesen vertraglichen Regelungen
betrifft nicht nur die vertraglichen Rechte und Pflichten nach die-
sem Tarif. Denn dariber hinaus ruhen auch die vertraglichen
Rechte und Pflichten nach dem erganzenden Pflegetagegeld-Zu-
satztarif. Im Ubrigen gelten insoweit die Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) fir den erganzenden Pflegetagegeld-Zusatztarif.
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2.8 Besonderheit flir die Kindernachversiche-
rung

Welche Besonderheit gilt fiir die Nachversicherung von leibli-
chen Kindern?

Nach MaBgabe von Ziffer 1.8.2 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein kann das neugeborene Kind eines bei uns
versicherten Elternteils zur Versicherung angemeldet werden. Er-
ganzend dazu gilt Folgendes:

Nach Ziffer 1.8.2 Absatz 1 b) der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein muss der Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Mo-
nate bei uns versichert sein. Grundsatzlich ist dafur der vereinbarte
Versicherungsbeginn maBgeblich.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung fir den
Elternteil jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von der
Antragsannahme an.

2.9 Besonderheit fiir Ihr ordentliches Kiindi-
gungsrecht

Unter welchen Voraussetzungen kdénnen Sie ordentlich kiindi-
gen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Fir Ihre ordentliche Kiindigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 1 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein. Sie miissen sie deshalb in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erklaren.

Wenn Sie den Tarif fiir einzelne —versicherte Personen kiindigen,
ist die Kuindigung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(2) Ordentliche Kiindigung

Fir die ordentliche Klindigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 2 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein nicht. Sie kdnnen den Tarif
stattdessen zum Ende des Monats kundigen, der auf den Zugang
Ihrer Kiindigungserklarung folgt.

Die Kindigung kann auf einzelne —versicherte Personen oder Ta-
rife dieses Bausteins beschrankt werden.

(3) Ihre weiteren Rechte zur Kiindigung oder Aufhebung

Ihre weiteren Rechte zur Kiindigung oder Aufhebung des Vertrags
nach Ziffer 1.9.3 Abséatze 3 bis 5 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein gelten unverandert.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art, Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzun-
gen und -ausschlisse geregelt. Hier finden Sie auBBerdem die Bestimmungen Uiber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere

Besonderheiten fiir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversiche-

rung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif Pflegetagegeld Erhéhung ambulant (PZTAO03) - Einzelversicherung

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung PZTAQ3. Er gehort zur —Produktgruppe UNIL.

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicher-
ten Person (Aufnahme- und Versiche-
rungsfahigkeit)

211 Welche Voraussetzung muss die zu versichernde

Person bei Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnah-
meféhigkeit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
stéandiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.1.2 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person
wiéhrend der Versicherung nach diesem Tarif er-
fiillen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfahigkeit)?

Dieser Tarif erganzt gezielt den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03)
bei hauslicher und teilstationarer Pflege in den Pflegegraden 2, 3
und 4. Deshalb ist fiir diesen Tarif die folgende Grundabsicherung
erforderlich.

(1) Grundabsicherung

Die —versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsfahig,
solange fUr sie bei uns als Grundabsicherung

« der Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03)

« mit Anspruch auf Leistungen

abgeschlossen ist. Die versicherte Person gilt auch wahrend einer
fur den Tarif der Grundabsicherung vereinbarten Ruhenszeit als
versicherungsfahig.

Die Grundabsicherung kann auch gleichzeitig mit dem Tarif PZ-
TAO3 abgeschlossen werden.

(2) Wegfall der erforderlichen Eigenschaft

a) Grundsatz
Mit Wegfall der in Absatz 1 geregelten Eigenschaft endet der Tarif
fur die betroffene —versicherte Person.

b) Besondere Regelungen fiir die Anwartschaftsversicherung

Wenn die in Absatz 1 geregelte Eigenschaft wegfallt, weil der Tarif

PflegetagegeldBest (PZTBO03) fiir die —versicherte Person in Form

einer —Anwartschaftsversicherung abgeschlossen wird, gilt Fol-

gendes:

« Der Vertrag fiir diesen Tarif setzt sich automatisch in Form einer
Anwartschaftsversicherung fort. Sie missen die Fortsetzung des
Tarifs nicht gesondert verlangen. Die Anwartschaftsversicherung
beginnt gleichzeitig mit der Anwartschaftsversicherung fiir den
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

Inhalt dieses Abschnitts:

2.21 Was bedeutet "ergénzendes Pflegetagegeld” und
welche Bedeutung haben dadurch die Versiche-
rungsbedingungen fiir den Tarif Pflegetagegeld-
Best (PZTB03)?
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222 In welcher Héhe zahlen wir Pflegetagegeld nach
diesem Tarif?

223 Welche Regelungen gelten fiir den weltweiten
Versicherungsschutz?

224 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Bei einer Pflegebedurftigkeit der —versicherten Person zahlen wir
das nach diesem Tarif versicherte ergdnzende Pflegetagegeld
nach den folgenden Regelungen. Vergleichen Sie zum Begriff
"Pflegebediirftigkeit” bitte auch Ziffer 1.1.1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein.

2.21 Was bedeutet "ergénzendes Pflegetagegeld” und
welche Bedeutung haben dadurch die Versiche-
rungsbedingungen fiir den Tarif Pflegetagegeld-
Best (PZTB03)?

Der Tarif PZTAOQS erweitert gezielt im Bereich Pflegetagegeld den
Versicherungsschutz nach dem Tarif PflegetagegeldBest
(PZTBO03). Deshalb sind verschiedene Regelungen aus den Tarif-
bedingungen (Teil A Ziffer 2) fir den Tarif PflegetagegeldBest
(PZTBO03) auch fir die Leistungsvoraussetzungen und den Leis-
tungsumfang nach diesem Tarif maBgeblich. Das bedeutet Folgen-
des:

(1) Regelungen zu den Pflegegraden

Die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fiir den Tarif Pflegetagegeld-
Best (PZTB03) zu den Pflegegraden gelten auch fir den Tarif PZ-
TAO03.

Bitte beachten Sie aber, dass ein Leistungsanspruch nach dem
Tarif PZTAO3 nur besteht, wenn die —versicherte Person dem
» Pflegegrad 2,

» Pflegegrad 3 oder

- Pflegegrad 4

zugeordnet ist.

Wenn sie dagegen dem

» Pflegegrad 1 oder

- Pflegegrad 5

zugeordnet ist, besteht kein Leistungsanspruch nach dem Tarif PZ-
TAO3.

(2) Feststellungen zu Pflegebediirftigkeit, Pflegegraden und
die Kostentragung fiir Untersuchungen

Die Feststellungen fiir die Pflegebedirftigkeit und die Pflegegrade,
die wir fir den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) anerkennen,
gelten auch fiir die Leistungspflicht nach dem Tarif PZTA0S.

Das gilt auch flr die Regelung Uber die Verpflichtung, die Kosten
fur eine Untersuchung der —versicherten Person zu tragen.

(3) Pflegearten und Leistungserbringer

Der Tarif PZTAOQS bietet Versicherungsschutz bei
« hauslicher Pflege oder

- teilstationarer Pflege.

Es besteht aber kein Versicherungsschutz, wenn sich die —versi-
cherte Person in vollstationarer Pflege befindet.
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Wie sich diese Pflegearten definieren und welche Leistungserbrin-
ger die hausliche und teilstationare Pflege erbringen missen, er-
gibt sich auch flr diesen Tarif aus den Tarifbedingungen (Teil A
Ziffer 2) fir den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

(4) Beginn unserer Pflegetagegeld-Zahlung

Nach dem Tarif PZTAO3 zahlen wir ebenfalls monatlich riickwir-
kend das Pflegetagegeld im vertraglichen Umfang. Ab welchen
Zeitpunkten wir das machen, ergibt sich aus den Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) fur den Tarif PflegetagegeldBest (PZTBO03).

(5) Unsere erweiterte Leistungspflicht

Nach dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) zahlen wir das ver-
sicherte Pflegetagegeld in unveranderter Héhe weiter, wenn sich
die —versicherte Person wéhrend der hduslichen oder teilstationa-
ren Pflege in einer

- vollstationéaren Heilbehandlung im Krankenhaus

- stationdren RehabilitationsmaBnahme oder

 Kur- und Sanatoriumsbehandlung

befindet. Bitte vergleichen Sie auch dazu die Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) fur den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03). Denn
in diesen Fallen zahlen wir das vertragliche Pflegetagegeld nach
dem Tarif PZTAO03 ebenfalls weiter.

(6) Versicherungsschutz nur fir Pflegetagegeld

Der Tarif PZTAOQS sieht die Zahlung eines Pflegetagegelds fir
h&usliche oder teilstationare Pflege vor. Dies setzt voraus, dass die
—versicherte Person dem Pflegegrad 2, 3 oder 4 zugeordnet ist.

Weitere Leistungen, die nur Uber die Tarifbedingungen (Teil A Zif-
fer 2) fur den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) versichert sind,
kénnen Sie nicht nach Tarif PZTAO3 verlangen.

2.2.2 In welcher Héhe zahlen wir Pflegetagegeld nach
diesem Tarif?

(1) Grundsétze

Die Hohe des Pflegetagegelds fur hausliche und teilstationére Pfle-

ge hangt von folgenden Bedingungen ab:

+ Die Hoéhe des nach diesem Tarif fir die —versicherte Person
versicherten Tagessatzes.

« Der fir sie festgestellte Pflegegrad. Bitte vergleichen Sie dazu
Ziffer 2.2.1 Absatz 1 und die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
fur den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

« Die Feststellung der hauslichen oder teilstationaren Pflege. Bitte
vergleichen Sie dazu Ziffer 2.2.1 Absatz 2 und die Tarifbedin-
gungen (Teil A Ziffer 2) fur den Tarif PflegetagegeldBest
(PZTBO03).

Wenn Sie in diesem Tarif den gleichen Tagessatz wahlen wie im
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03), bieten wir lhnen insgesamt
aus beiden Tarifen einen Versicherungsschutz in Héhe von 100
Prozent. Das ergibt sich durch die Leistungsprozentséatze aus Ab-
satz 2, welche die Leistungszusagen aus Tarif PflegetagegeldBest
(PZTBO03) gezielt erganzen.

(2) Unsere Leistung nach diesem Tarif

Wir zahlen bei hauslicher oder teilstationarer Pflege den nach die-
sem Tarif versicherten Tagessatz in folgender Hohe:

+ 70 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 2.

+ 50 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 3.

+ 20 Prozent bei Zuordnung zum Pflegegrad 4.

Das machen wir flr jeden Tag der h&uslichen oder teilstationaren
Pflege (auch fir Sonn- und Feiertage).

Wir zahlen das Pflegetagegeld auBerdem in gleicher Héhe, wenn
die hausliche Pflege nicht durch eine Pflegefachkraft, sondern
durch eine Pflegeperson vorgenommen wird. Vergleichen Sie zu
den genannten Leistungserbringern bitte auch Ziffer 2.2.1 Absatz 3
sowie die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fir den Tarif Pflegeta-
gegeldBest (PZTBO03). Pflegepersonen kénnen danach Familien-
angehdrige, Freunde, Nachbarn und sonstige ehrenamtliche Helfer
sein.
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223 Welche Regelungen gelten fiir den weltweiten
Versicherungsschutz?

Der weltweite Versicherungsschutz, den wir lhnen im Tarif Pflege-
tagegeldBest (PZTBO03) bieten, besteht auch nach dem Tarif PZ-
TAO03. Das bedeutet Folgendes.

(1) Grundsétzlicher Geltungsbereich und weltweiter Versiche-
rungsschutz

a) Grundsétzlicher Geltungsbereich

Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz, wenn sich die

—versicherte Person

« in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union,

- in einem Vertragsstaat des Abkommens lber den Européischen
Wirtschaftsraum oder

« in der Schweiz

aufhalt (grundsatzlicher Geltungsbereich).

b) Versicherungsschutz auBerhalb des grundsétzlichen Gel-

tungsbereichs (weltweiter Versicherungsschutz)

Wenn sich die —versicherte Person

« voribergehend oder dauerhaft

« in einem Staat auBerhalb des grundsatzlichen Geltungsbereichs
aufhalt,

setzt sich der Vertrag automatisch fort (weltweiter Versicherungs-

schutz). Sie mussen die Fortsetzung des Tarifs nicht gesondert

von uns verlangen.

(2) Unveréndertes Leistungsversprechen
Ab Beginn des Auslandsaufenthalts zahlen wir das Pflegetagegeld
in unveranderter Hohe nach Ziffer 2.2.2.

224 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein entfallt.

2.3 Leistungsausschllisse und Leistungsein-
schrankungen

Der Tarif PZTAOS beinhaltet ein ergédnzendes Pflegetagegeld zur
Absicherung nach Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03). Damit gel-
ten auch dieselben Leistungsausschliisse im Fall einer Pflegebe-
dirftigkeit. Bitte entnehmen Sie der folgenden Regelung, wann wir
im Tarif PZTAO3 nicht leistungspflichtig sind.

In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht ausgeschlos-
sen?

Wir leisten nicht fiir Pflegebedurftigkeit
a) die durch Kriegsereignisse verursacht worden ist.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses Uberrascht wird
und aus Grlinden, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
betroffene Gebiet zu verlassen.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als Uberraschend, wenn das
deutsche Auswartige Amt fir das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
Kriegs verdffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst wahrend
der Reise verdffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
Uberraschend.

Terroristische Anschlage gehdren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden
sind.

Seite 2 von 5



Teil A - Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversicherung

2. Tarifbedingungen - Tarif Pflegetagegeld Erh6hung ambulant (PZTA03)

2.4 Befreiung von der Pflicht zur Beitragszah-
lung

Unter welchen Voraussetzungen sind Sie von der Beitrags-
pflicht befreit?

Der Tarif PZTAO3 erganzt den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).
Das gilt auch fur Ihre folgende Befreiung von der Beitragszahlung.

(1) Voraussetzungen der Beitragsbefreiung

Sie missen keinen Beitrag fiir die —versicherte Person zahlen,

wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

« Die versicherte Person ist dem Pflegegrad 5 zugeordnet. Bitte
vergleichen Sie hierzu Ziffer 2.2.1 Absatz 1 und die Tarifbedin-
gungen (Teil A Ziffer 2) fur den Tarif PflegetagegeldBest
(PZTBO03).

 Fr sie besteht auBerdem ein Anspruch auf Pflegetagegeld-Zah-
lung nach dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

(2) Beginn und Ende der Beitragsbefreiung

Die Beitragsbefreiung gilt riickwirkend. Sie beginnt zum Ersten des
Monats, in dem unsere Leistungspflicht fiir den Pflegegrad 5 nach
dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) besteht. Sie endet mit Ab-
lauf des Monats, in dem lhr Anspruch fiir die —versicherte Person
nach dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) auf Pflegetagegeld
nach Pflegegrad 5 entféllt. Das gilt auch, wenn eine Herabsetzung
auf Pflegegrad 4, 3, 2 oder 1 erfolgt.

2.5 Regelungen zur Héhe des Tagessatzes

2.5.1 Begrenzung des Tagessatzes

Wie hoch darf der versicherte Tagessatz héchstens sein und
welches Recht auf Vertragsanpassung haben wir, wenn er die
Hoéchstgrenze ilibersteigt?

(1) Héchstgrenze des versicherbaren Tagessatzes

Der nach diesem Tarif fir die —versicherte Person versicherte Ta-
gessatz darf den Tagessatz nicht Ubersteigen, der fur sie im Tarif
PflegetagegeldBest (PZTBO03) versichert ist. Das gilt sowohl zu
Vertragsbeginn als auch wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.

(2) Unser Recht zur Anpassung des Vertrags

Wenn der Tagessatz fur diesen Tarif die Hochstgrenze nach Ab-
satz 1 Ubersteigt, kbnnen wir ihn auf die Héchstgrenze herabset-
zen. FUr die Herabsetzung ist es unerheblich, ob der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist. Fir die Beitragsberechnung gilt
Ziffer 1.6.2 Absatze 1 bis 3 der Allgemeinen Regelungen zum Bau-
stein.

Die Herabsetzung wird zu dem Tag wirksam, an dem der Tages-
satz erstmals die Hochstgrenze nach Absatz 1 Uberstiegen hat.
Beitrage, die Sie infolge der Herabsetzung zu viel gezahlt haben,
zahlen wir an Sie zuriick.

2.5.2 Regelungen zur Erhéhung des Tagessat-
zes (Dynamisierung und Nachversiche-
rungsoptionen)

Inhalt dieses Abschnitts:

2.5.2.1 Welche planméBige Erhéhung des Tagessatzes
bieten wir ohne erneute Gesundheitspriifung an
(Dynamisierung)?

Welche weitere Erh6hung des Tagessatzes bieten
wir ohne erneute Gesundheitspriifung an (lhre
Nachversicherungsoptionen)?

Welches Recht haben Sie auBerdem, bei uns eine
Erh6hung des Tagessatzes zu beantragen?

25.2.2

25.23
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2.5.2.1 Welche planmiBige Erhéhung des Tagessatzes
bieten wir ohne erneute Gesundheitspriifung an

(Dynamisierung)?

Die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fur den Tarif Pflegetagegeld-
Best (PZTB03) zur planméaBigen Erhéhung des Tagessatzes gel-
ten auch fur den Tarif PZTAO03 und werden durch folgende Rege-
lungen erganzt.

(1) Recht auf Teilnahme an der planméaBigen Erhéhung des
Tagessatzes

Wenn die —versicherte Person an der planméBigen Erhéhung des
Tagessatzes nach dem Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) teil-
nimmt, erhéhen wir gleichzeitig den nach dem Tarif PZTAQ3 fir sie
versicherten Tagessatz. Bei dieser Erh6hung verzichten wir auf ei-
ne erneute Gesundheitsprifung. Fir die Erhéhung gilt Folgendes.

a) Berechnung der Tagessatzerhéhung

« F0r den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) erhéhen wir den
versicherten Tagessatz um 10 Prozent (kaufmannisch gerundet
auf 5 Euro), jedoch um mindestens 5 Euro.

- Der Prozentsatz, der sich aus dieser Berechnung ergibt, gilt fir
den Tarif PZTAOQ3. In Hbhe dieses Prozentsatzes erhéhen wir
den Tagessatz fur den Tarif PZTA03 (kaufmé&nnisch gerundet
auf 1 Euro).

b) Begrenzungen der Tagessatzerhéhung
Eine Tagessatzerh6hung erfolgt maximal bis zur Héchstgrenze
nach Ziffer 2.5.1 Absatz 1.

(2) Unsere vorherige Information tliber die Erh6hung

Wenn wir Sie Uber die Tagessatzerhéhung fir Tarif Pflegetage-
geldBest (PZTBO03) benachrichtigen, informieren wir Sie gleichzei-
tig Uber die Tagessatzerhdhung fir den Tarif PZTAOQ3. Bitte ver-
gleichen Sie hierzu die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) flr den
Tarif PflegetagegeldBest (PZTBO03). Die gleichen Informationen er-
halten Sie zur Tagessatzerhdhung fiir diesen Tarif.

(3) Beitragsberechnung fiir die Tagessatzerhéhung
Fur die Beitragsberechung gilt Ziffer 1.6.2 Abséatze 1 bis 3 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ihr Widerspruchsrecht
Sie kénnen nicht gesondert der Tagessatzerhdhung fiir den Tarif
PZTAO3 widersprechen.

Wenn Sie aber der Tagessatzerhdhung fir den Tarif Pflegetage-
geldBest (PZTBO03) widersprechen, gilt dieser Widerspruch auch
fur die Erhéhung im Tarif PZTAO03. Bitte vergleichen Sie zu lhrem
Widerspruchsrecht die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fur den

Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

(5) Erléschen und Neubegriindung des Rechts auf Dynamisie-
rung

a) Erléschen des Rechts und unsere Informationspflicht
Wenn Sie einer Tagesatzerh6hung 3 Mal hintereinander wider-
sprechen, erlischt das Recht auf Teilnahme an weiteren Tages-
satzerhéhungen. N&heres dazu und zu unserer dazugehdrenden
Informationspflicht entnehmen Sie bitte den Tarifbedingungen (Teil
A Ziffer 2) fir den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

b) Neubegriindung des Rechts

Wenn Sie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fir den Tarif
PflegetagegeldBest (PZTBO03) Ihr Recht auf Teilnahme an Tages-
satzerh6hungen neu begriindet haben, gilt dies auch fir Erhéhun-
gen nach diesem Tarif.

2522 Welche weitere Erhéhung des Tagessatzes bieten
wir ohne erneute Gesundheitspriifung an (lhre

Nachversicherungsoptionen)?

Die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fiir den Tarif Pflegetagegeld-
Best (PZTB03) zu lhrem Recht auf Erhéhung des Tagessatzes
(Nachversicherungsoptionen) gelten auch fur den Tarif PZTA03
und werden durch folgende Regelungen erganzt.
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Wenn Sie die Erh6hung des Tagessatzes fiir den Tarif Pflegetage-
geldBest (PZTB03) verlangen, erhdhen wir gleichzeitig auch den
Tagessatz fur den Tarif PZTA03. Sie kdnnen die Erhéhung nicht
gesondert fir den Tarif PZTAO3 verlangen.

(1) Bedeutung der Tarifbedingungen fiir den Tarif Pflegetage-

geldBest

Sie kénnen die Tagessatzerhdhung nur nach besonderen persénli-

chen Anlassen verlangen. Bei dieser Erhéhung verzichten wir auf

eine erneute Gesundheitspriifung. Zu den Anléssen zahlen zum

Beispiel:

» Abschluss von Berufsausbildung oder Studium.

» Wegfall der Beihilfe nach den Grundsatzen des 6ffentlichen
Dienstes.

« Kauf einer Immobilie.

» Weitere personliche Anlasse, wie zum Beispiel Geburt eines
leiblichen Kindes, Adoption eines minderjahrigen Kindes oder
Tod des Ehe- oder Lebenspartners.

Alle Anlasse und wie sich diese definieren, ergeben sich auch fur
diesen Tarif aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fir den Tarif
PflegetagegeldBest (PZTB03). Das gleiche gilt fir die weiteren Be-
sonderheiten flr die Erhdhung des Tagessatzes. Hierzu zahlt auch
die Regelung, wie sich der Beitrag fiir den erweiterten Versiche-
rungsschutz berechnet.

(2) Besonderheiten fiir die Berechnung der Tagessatzerh6-
hung

Wir berechnen die Tagessatzerhéhung fir diesen Tarif nach den
folgenden Regelungen.

a) Berechnung der Tagessatzerh6hung

 Fir den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03) kénnen Sie die Er-
héhung um jeweils bis zu 30 Prozent (aufgerundet auf die
nachste 5-Euro-Stufe), jedoch um héchstens 30 Euro, verlan-
gen.

 Der Prozentsatz, der sich aus dieser Berechnung ergibt, gilt fir
den Tarif PZTAO03. In Héhe dieses Prozentsatzes erhéhen wir
den Tagessatz fir den Tarif PZTA03 (kaufméannisch gerundet
auf 1 Euro).

b) Begrenzungen der Tagessatzerhéhung
Eine Tagessatzerh6hung erfolgt maximal bis zur Héchstgrenze
nach Ziffer 2.5.1 Absatz 1.

(3) Ausschluss des Rechts auf Tagessatzerhéhung

Eine Erhéhung des Tagessatzes ist ausgeschlossen, wenn die
—versicherte Person

 zum Zeitpunkt des Erhéhungsverlangens

- pflegebedurftig ist.

Néaheres entnehmen Sie bitte den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) fiir den Tarif PflegetagegeldBest (PZTBO03).

2.5.2.3 Welches Recht haben Sie auBerdem, bei uns eine

Erhéhung des Tagessatzes zu beantragen?

Sie kénnen bei uns unabhangig von den Regelungen nach Ziffern
2.5.2.1 und 2.5.2.2 eine Erhéhung des versicherten Tagessatzes
beantragen.

Wenn unser Recht auf erneute Gesundheitspriifung nicht vertrag-
lich ausgeschlossen ist, sind wir berechtigt, einen angemessenen
Risikozuschlag zu verlangen, wenn bei der —versicherten Person
ein erhdhtes Risiko vorliegt (siehe Ziffer 1.6.2 Absatz 4 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein). AuBerdem kdnnen wir den An-
trag auf Erweiterung des Versicherungsschutzes auch ablehnen.
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2.6 Befreiung von einer besonderen Oblie-
genheit und Informationspflicht

2.6.1 Ist unsere Einwilligung erforderlich, wenn eine
weitere Versicherung abgeschlossen oder erhoht
wird?

Sie missen nicht unsere Einwilligung einholen, wenn fir die —ver-
sicherte Person eine weitere Versicherung mit Anspruch auf Pfle-
getagegeld abgeschlossen oder erhéht wird. Die —Obliegenheit
nach Ziffer 1.3.1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt
nicht.

Die sonstigen besonderen Obliegenheiten nach Ziffer 1.3.2 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverandert.

2.6.2 Missen Sie uns informieren, wenn die versicher-
te Person aufgrund richterlicher Anordnung un-
tergebracht wird?

Nach diesem Tarif sind wir auch leistungspflichtig, wenn die —ver-
sicherte Person aufgrund richterlicher Anordnung untergebracht
wird und die Ubrigen Leistungsvoraussetzungen erfiillt sind. Des-
halb missen Sie uns nicht Uber eine solche Unterbringung geson-
dert informieren. Die Informationspflicht nach Ziffer 1.4 Absatz 2 a)
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt damit nicht.

Die sonstigen besonderen Informationspflichten nach Ziffer 1.4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein gelten unveréandert.

2.7 Ruhen der Versicherung

Die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fur den Tarif Pflegetagegeld-
Best (PZTB03) zum Ruhen der Versicherung gelten auch fir den
Tarif PZTAO03.

Wenn Sie die Versicherung fiir den Tarif PflegetagegeldBest
(PZTBO03) ruhend stellen, ruht gleichzeitig auch die Versicherung
nach dem Tarif PZTAOQ3. Sie kénnen den Tarif PZTA03 nicht ge-
sondert ruhend stellen.

Waéhrend der Ruhenszeit gelten keine vertraglichen Rechte und
Pflichten. Bitte vergleichen Sie hierzu die Tarifbedingungen fir den
Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).

2.71 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie die
Versicherung ruhen lassen?

(1) Bedeutung der Tarifbedingungen fiir den Tarif Pflegetage-
geldBest

Sie kdnnen das Ruhen der Versicherung nur nach besonderen An-
lassen verlangen. Diese Anlasse sind:

» Arbeitslosigkeit.

» Elternzeit.

Alle Anlasse und wie sich diese definieren, ergeben sich auch fur
diesen Tarif aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fur den Tarif
PflegetagegeldBest (PZTB03). Das gleiche gilt fir die weiteren Be-
sonderheiten fuir das Ruhen der Versicherung und fiir die Aus-
Ubung der Nachversicherungsoptionen. Das gilt auch fur die Rege-
lungen, wie sich die Versicherung mit Ablauf der Ruhenszeit fort-
setzt und wie sich der neue Beitrag berechnet.

(2) Ausschluss des Rechts auf Ruhen der Versicherung

Ein Ruhen der Versicherung ist in folgenden Fallen ausgeschlos-

sen:

« Die —versicherte Person ist pflegebedrftig.

« Der Vertrag besteht fur die versicherte Person noch keine 12
aufeinanderfolgende Monate.

Naheres zu den Ausschliissen entnehmen Sie bitte den Tarifbedin-
gungen (Teil A Ziffer 2) fur den Tarif PflegetagegeldBest (PZTB03).
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2.7.2 Was gilt fiir Vertragséanderungen wéhrend der Ru-
henszeit?

Wenn wir wahrend der Ruhenszeit den Beitrag oder einen verein-
barten Risikozuschlag anpassen oder Versicherungsbedingungen
andern, gelten diese Anderungen fiir die —versicherte Person erst
far die Zeit nach dem Ruhen. Denn nach Ablauf der Ruhenszeit
beziehen wir sie nach Ziffern 1.7.1.1 und 1.7.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein in den Vertrag ein.

Bitte vergleichen Sie hierfur, sowie wie flir Tagessatzerh6hungen
durch Nachversicherungsoptionen, die Sie wahrend der Ruhens-
zeit angemeldet haben, die Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) fur
den Tarif PflegetagegeldBest (PZTBO03).

2.8 Besonderheit fiir die Kindernachversiche-
rung

Welche Besonderheit gilt fiir die Nachversicherung von leibli-
chen Kindern?

Nach MaBgabe von Ziffer 1.8.2 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein kann das neugeborene Kind eines bei uns
versicherten Elternteils zur Versicherung angemeldet werden. Er-
géanzend dazu gilt Folgendes:

Nach Ziffer 1.8.2 Absatz 1 b) der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein muss der Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Mo-
nate bei uns versichert sein. Grundsatzlich ist dafiir der vereinbarte
Versicherungsbeginn maBgeblich.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung fur den
Elternteil jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von der
Antragsannahme an.

2.9 Besonderheit fiir Ihr ordentliches Kiindi-
gungsrecht

Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie ordentlich kiindi-
gen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

FUr lhre ordentliche Kiindigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 1 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein. Sie mlssen sie deshalb in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erklaren.

Wenn Sie den Tarif fir einzelne —versicherte Personen kiindigen,
ist die Kuindigung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(2) Ordentliche Kiindigung

Far die ordentliche Kiindigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 2 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein nicht. Sie kénnen den Tarif
stattdessen zum Ende des Monats kundigen, der auf den Zugang
Ihrer Kiindigungserkléarung folgt.

Die Kundigung kann auf einzelne —versicherte Personen oder Ta-
rife dieses Bausteins beschrankt werden.

(3) Ihre weiteren Rechte zur Kiindigung oder Aufhebung

Ihre weiteren Rechte zur Kiindigung oder Aufhebung des Vertrags
nach Ziffer 1.9.3 Absatze 3 bis 5 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein gelten unverandert.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art, Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzun-
gen und -ausschlisse geregelt. Hier finden Sie auBBerdem die Bestimmungen Uiber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere

Besonderheiten fiir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Pflegetagegeld-Zusatzversiche-

rung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif Pflege Einmalauszahlung (PZTEOQ3) - Einzelversicherung

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung PZTEQ3. Er gehért zur —Produktgruppe UNI und gilt als Pflegetagegeld-Zusatztarif im Sinne der Ver-

sicherungsbedingungen.

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicher-
ten Person (Aufnahme- und Versiche-
rungsfahigkeit)

2.1.1 Welche Voraussetzung muss die zu versichernde

Person bei Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnah-
meféhigkeit)?

Der Tarif kann nur fir Personen abgeschlossen werden, deren
stéandiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.1.2 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person
wiéhrend der Versicherung nach diesem Tarif er-
fiillen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfahigkeit)?

Dieser Tarif erganzt gezielt unsere Ubrigen Pflegetagegeld-Zusatz-
tarife. Deshalb ist fiir diesen Tarif die folgende Grundabsicherung
erforderlich.

(1) Grundabsicherung

Die —versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsfahig,

solange fur sie bei uns folgende Grundabsicherung abgeschlossen

ist:

« Fdr sie besteht bei uns ein Pflegetagegeld-Zusatztarif.

 In diesem Pflegetagegeld-Zusatztarif erbringen wir Versiche-
rungsleistungen unabhangig davon, ob seit der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit ein bestimmter Zeitraum verstrichen ist.

Die versicherte Person gilt auch als versicherungsféhig, wenn der
Tarif der Grundabsicherung in Form einer —Anwartschaftsversi-
cherung flr sie abgeschlossen ist oder ruht.

Die Grundabsicherung kann auch gleichzeitig mit dem Tarif PZ-
TEO3 abgeschlossen werden.

(2) Wegfall der erforderlichen Eigenschaft
Mit Wegfall der in Absatz 1 geregelten Eigenschaft endet der Tarif
fur die betroffene —versicherte Person.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

Inhalt dieses Abschnitts:

2.21 Welche Voraussetzung muss fiir die Zahlung der
Einmalauszahlung erfiillt sein?

222 Wer muss die Pflegebediirftigkeit feststellen und
wer tragt dafiir die Kosten?

223 Welche Einmalauszahlung leisten wir?

224 Welcher Versicherungsschutz besteht bei Aus-
landsaufenthalten?

225 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Bei einer Pflegebediirftigkeit der —versicherten Person zahlen wir
die nach diesem Tarif versicherte Einmalauszahlung nach den fol-
genden Regelungen.
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2.21 Welche Voraussetzung muss fiir die Zahlung der
Einmalauszahlung erfiillt sein?

Bitte informieren Sie uns, wenn Sie meinen, dass die —versicherte
Person pflegebediirftig ist. Vergleichen Sie zum Begriff "Pflegebe-
durftigkeit" bitte auch Ziffer 1.1.1 der Aligemeinen Regelungen zum
Baustein.

Wir zahlen die tarifliche Einmalauszahlung, wenn bei der versicher-
ten Person erstmals Pflegebedirftigkeit festgestellt wird.

Die versicherte Person muss zu diesem Zeitpunkt mit Anspruch auf
Leistungen nach diesem Tarif versichert sein. Das ist nicht der Fall,
wahrend dieser Tarif in Form einer —Anwartschaftsversicherung
fur sie abgeschlossen ist.

Wenn fir die versicherte Person erstmals Pflegebedirftigkeit fest-
gestellt wird und ihr Vertrag zu diesem Zeitpunkt ruht, gilt Ziffer
2.6.4.

222 Wer muss die Pflegebediirftigkeit feststellen und
wer tragt dafiir die Kosten?

Der fur die —versicherte Person vereinbarte Tarif der Grundabsi-
cherung enthalt Regelungen dazu, von wem die Pflegebedurftigkeit
festgestellt wird. AuBerdem enthalt er Regelungen, wer die Kosten
einer Untersuchung tragt. Bitte vergleichen Sie die Versicherungs-
bedingungen.

Die Feststellungen fiir die Pflegebedrftigkeit, die wir fir den Tarif
der Grundabsicherung anerkennen, gelten auch fir die Leistungs-
pflicht nach diesem Tarif.

Das gilt auch flr die Regelung Uber die Verpflichtung, die Kosten
fur eine Untersuchung der versicherten Person zu tragen.

223 Welche Einmalauszahlung leisten wir?

Wir leisten eine Einmalauszahlung in Héhe des hierflr von lhnen
versicherten Euro-Betrags.

Sie erhalten unsere Zahlung einmalig. Fir die Hohe der Zahlung

ist folgender Zeitpunkt maBgeblich:

» Die Hohe des Euro-Betrags fir die Einmalauszahlung an dem
Tag, an dem bei der —versicherten Person erstmals Pflegebe-
dirftigkeit festgestellt und sie mindestens dem Pflegegrad 2 zu-
geordnet worden ist. Bitte vergleichen Sie hierzu die Versiche-
rungsbedingungen der Grundabsicherung.

224 Welcher Versicherungsschutz besteht bei Aus-
landsaufenthalten?

(1) Grundsétzlicher Geltungsbereich

Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz, wenn sich die

—versicherte Person

« in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union,

« in einem Vertragsstaat des Abkommens lber den Européischen
Wirtschaftsraum oder

« in der Schweiz

aufhalt (grundsatzlicher Geltungsbereich).
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(2) Versicherungsschutz auBerhalb des grundsétzlichen Gel-

tungsbereichs (weltweiter Versicherungsschutz)

Wenn sich die —versicherte Person

+ voribergehend oder dauerhaft

+ in einem Staat auBerhalb des grundsatzlichen Geltungsbereichs
aufhalt,

kann auch hierfir dauerhafter Versicherungsschutz bestehen.

Hierflr sind die Versicherungsbedingungen der Grundabsicherung
maBgeblich. Danach kann fiir diese Staaten kein Versicherungs-
schutz vorgesehen sein. Andere Tarife der Grundabsicherung bie-
ten Versicherungsschutz nur nach zusétzlicher Ausdehnungsver-
einbarung oder automatisch. Bitte sehen Sie in diesen Versiche-
rungsbedingungen nach.

Soweit danach fir die versicherte Person Versicherungsschutz fiir
die Staaten nach Satz 1 besteht, gilt dies auch fur den Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif.

2.2.5 Muss eine Wartezeit verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeit nach Ziffer 1.1.4 der Aligemeinen Regelungen zum
Baustein entfallt.

2.3 Leistungsausschlisse und Leistungsein-
schréankungen

In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht ausgeschlos-
sen?

Wir leisten nicht fur Pflegebedurftigkeit
a) die durch Kriegsereignisse verursacht worden ist.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses Uberrascht wird
und aus Grinden, die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das
betroffene Gebiet zu verlassen.

Das Kriegsereignis gilt zum Beispiel als Uberraschend, wenn das
deutsche Auswartige Amt fiir das Reiseziel und die Reisezeit keine
Reisewarnung wegen eines Kriegs oder eines bevorstehenden
Kriegs verdffentlicht hat. Wenn eine solche Warnung erst wahrend
der Reise verdffentlicht wird, gilt das Kriegsereignis bis dahin als
Uberraschend.

Terroristische Anschlage gehdren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden
sind.

2.4 Regelungen zur Erhéhung der Einmalaus-
zahlung (Dynamisierung und Nachversi-
cherungsoptionen)

Inhalt dieses Abschnitts:

2.41 Welche planméaBige Erhéhung der Einmalauszah-
lung bieten wir ohne erneute Gesundheitspriifung
an (Dynamisierung)?

24.2 Welche weitere Erhéhung der Einmalauszahlung
bieten wir ohne erneute Gesundheitspriifung an
(Ihre Nachversicherungsoptionen)?

24.3 Welches Recht haben Sie auBerdem, bei uns eine
Erh6hung der Einmalauszahlung zu beantragen?

2.41 Welche planméBige Erhéhung der Einmalauszah-
lung bieten wir ohne erneute Gesundheitspriifung
an (Dynamisierung)?

(1) Recht auf Teilnahme an der planméBigen Erhéhung
Solange die —versicherte Person noch nicht 70 Jahre alt ist, erhé-
hen wir planmaBig die fir sie versicherte Einmalauszahlung wie
folgt:
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- alle 36 Monate,
« um 10 Prozent (kaufmannisch gerundet auf 250 Euro), jedoch
um mindestens 250 Euro.

Fur die planmaBige Erhéhung missen jeweils folgende 2 Voraus-

setzungen erfiillt sein:

- Die versicherte Person ist in den vorangegangenen 36 Monaten
ununterbrochen mit Anspruch auf Leistungen nach diesem Tarif
versichert gewesen. Sie ist nicht mit Anspruch auf Leistungen
versichert gewesen, wenn dieser Tarif in Form einer —Anwart-
schaftsversicherung fiir sie abgeschlossen ist oder ruht.

« AuBerdem haben Sie den Betrag der Einmalauszahlung in die-
ser Zeit nicht geandert. Eine Anderung des Betrags liegt auch
vor, wenn Sie diesen Uber eine Nachversicherungsoption nach
Ziffer 2.4.2 erhéht haben.

Wir verzichten bei der planméaBigen Erhéhung auf eine erneute
Gesundheitsprifung.

(2) Unsere vorherige Information liber die Erhéhung

Wir werden Sie in jedem Jahr, in dem fiir die —versicherte Person

eine planméaBige Erhéhung der Einmalauszahlung nach Absatz 1

erfolgt, in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) im Voraus

tber

« den erhdhten Betrag der Einmalauszahlung,

« den nach der Erhéhung maBgeblichen Beitrag,

« den Zeitpunkt, zu dem die Erh6hung wirksam wird, sowie

- die Frist, innerhalb derer der planmaBigen Erhéhung fur die ver-
sicherte Person widersprochen werden kann,

informieren.

(3) Beitragsberechnung fiir die Erh6hung der Einmalauszah-
lung

Fur die Beitragsberechung gilt Ziffer 1.6.2 Abséatze 1 bis 3 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ihr Widerspruchsrecht

Sie kdnnen der planméaBigen Erhéhung der Einmalauszahlung

- fur alle davon betroffenen —versicherten Personen,

- zum Ende des Monats, der dem Monat folgt, in dem die planma-
Bige Erhéhung wirksam wird, rickwirkend zum Zeitpunkt der Er-
héhung

—schriftlich widersprechen. Wir weisen Sie auf die Folgen des

Fristablaufs in unserer vorherigen Information nach Absatz 2 hin.

(5) Erléschen und Neubegriindung des Rechts auf Dynamisie-
rung

a) Erléschen des Rechts und unsere Informationspflicht
Wenn Sie 3 aufeinander folgenden planmaBigen Erhéhungen der
Einmalauszahlung flr die —versicherte Person widersprechen, er-
lischt insoweit das Recht auf Teilnahme an zukunftigen planmaBi-
gen Erhéhungen der Einmalauszahlung.

Wir werden Sie mit der Information Uber die planmaBige Erhéhung
der Einmalauszahlung im Voraus auf die Folgen eines Wider-
spruchs nach Satz 1 hinweisen. Das machen wir, wenn Sie unmit-
telbar zuvor 2 aufeinander folgenden planméBigen Erh6hungen
der Einmalauszahlung fir die versicherte Person widersprochen
haben.

b) Neubegriindung des Rechts

Wenn das Recht auf Teilnahme an kiinftigen planméaBigen Erho-
hungen nach Absatz a) Satz 1 erloschen ist und nachtraglich fur
die —versicherte Person eine Erhéhung der Einmalauszahlung mit
Gesundheitspriifung vorgenommen wird, wird das Recht auf plan-
maBige Erhéhung der Einmalauszahlung nach Absatz 1 neu be-
grindet.

2.4.2 Welche weitere Erhéhung der Einmalauszahlung
bieten wir ohne erneute Gesundheitspriifung an
(Ihre Nachversicherungsoptionen)?

Nach den folgenden Absatzen sind Sie bei bestimmten Anlassen

berechtigt, eine Erhdhung der versicherten Einmalauszahlung zu
verlangen (Nachversicherungsoptionen).
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(1) Anlasse fiir eine Erhéhung der Einmalauszahlung

a) Abschluss von Berufsausbildung oder Studium

Die —versicherte Person

« ist noch keine 39 Jahre alt und

« hat eine Berufsausbildung oder ein Studium an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule erfolgreich abgeschlos-
sen.

Erfolgreich ist ein Abschluss, wenn die versicherte Person die Ab-
schlussprifung bestanden hat. Der Abbruch der Ausbildung oder
des Studiums stehen einem Abschluss nicht gleich.

Die Erhéhung der Einmalauszahlung ist in diesem Fall nur einmal
zulassig. Sie wird zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zu-
gang lhres Erhéhungsverlangens bei uns folgt.

b) Wegfall der Beihilfe nach den Grundséatzen des 6ffentlichen

Dienstes

Die —versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und fiir sie an-

dert sich wie folgt die Absicherung Uber die Beihilfe nach den

Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes:

« Der Anspruch auf Beihilfe entfallt vollstandig oder sie gilt nicht
mehr als bertcksichtigungsfahiger Angehdriger.

Die neue Einmalauszahlung wird zu dem Zeitpunkt wirksam, in
dem die Absicherung der versicherten Person im Sinne der Satze
1 und 2 weggefallen ist.

c) Kauf einer Immobilie

Die —versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und nimmt ein
Darlehen auf, um eine Immobilie zu kaufen. Sie will die Immobilie
nach dem Kauf selbst zum Wohnen nutzen und der Kaufpreis be-
tréagt mindestens 100.000 Euro.

Die Erhéhung der Einmalauszahlung ist in diesem Fall nur einmal
zulassig. Sie wird zu Beginn des Monats wirksam, der auf den Zu-
gang lhres Erhéhungsverlangens bei uns folgt.

d) Weitere persodnliche Anlasse

Die —versicherte Person ist noch keine 70 Jahre alt und es ereig-

net sich Folgendes:

« ihr leibliches Kind wird geboren oder sie adoptiert ein minderjah-
riges Kind.

« ihr leibliches Kind oder ihr Adoptivkind stirbt.

- sie heiratet oder begriindet eine eingetragene Lebenspartner-
schaft.

« ihre Ehe wird geschieden oder ihre eingetragene Lebenspart-
nerschaft wird aufgehoben.

- ihr Ehegatte oder ihr eingetragener Lebenspartner stirbt.

Jedes dieser weiteren persoénlichen Ereignisse berechtigt fir sich
genommen zu einer Erhéhung der Einmalauszahlung. Sie kénnen
pro versicherte Person wahrend der Vertragslaufzeit jedoch héchs-
tens insgesamt zweimal wegen dieser Ereignisse eine Erhdhung
der Einmalauszahlung verlangen. Die Erhéhung wird zu Beginn
des Monats wirksam, der auf den Zugang lhres Erhéhungsverlan-
gens bei uns folgt.

(2) Besonderheiten fiir hren Anspruch auf Erh6hung der Ein-
malauszahlung

a) BetragsméBige Begrenzung der Erhéhung

Sie sind berechtigt, die Erhéhung um jeweils bis zu 30 Prozent
(aufgerundet auf die néchste 250-Euro-Stufe), jedoch um héchs-
tens 3.000 Euro, zu verlangen.

b) 6-Monatsfrist fiir Ihr Erhéhungsverlangen
Sie missen jede Erh6hung der Einmalauszahlung innerhalb von 6
Monaten nach dem Anlass von uns verlangen.

c) Keine erneute Gesundheitspriifung
Wir verzichten bei der Erhdhung auf eine erneute Gesundheitspri-
fung.
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(3) Beitragsberechnung fiir die Erhéhung der Einmalauszah-
lung

Fir die Beitragsberechnung gilt Ziffer 1.6.2 Absatze 1 bis 3 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein.

(4) Ausschluss des Rechts auf Erhéhung der Einmalauszah-
lung

Eine Erh6hung der Einmalauszahlung ist ausgeschlossen, wenn
die —versicherte Person

« zum Zeitpunkt des Erhdhungsverlangens

- pflegebediirftig ist.

Vergleichen Sie zu diesem Begriff bitte auch Ziffern 1.1.1 und 1.1.2
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein.

243 Welches Recht haben Sie auBerdem, bei uns eine
Erh6éhung der Einmalauszahlung zu beantragen?

Sie kénnen bei uns unabhéngig von den Regelungen nach Ziffern
2.4.1 und 2.4.2 eine Erhéhung der versicherten Einmalauszahlung
beantragen.

Wenn unser Recht auf erneute Gesundheitspriifung nicht vertrag-
lich ausgeschlossen ist, sind wir berechtigt, einen angemessenen
Risikozuschlag zu verlangen, wenn bei der —versicherten Person
ein erhdhtes Risiko vorliegt (siehe Ziffer 1.6.2 Absatz 4 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein). AuBerdem kénnen wir den An-
trag auf Erweiterung des Versicherungsschutzes auch ablehnen.

25 Befreiung von einer besonderen Oblie-
genheit und Informationspflicht

2.5.1 Ist unsere Einwilligung erforderlich, wenn eine
weitere Versicherung abgeschlossen oder erhéht
wird?

Sie mlssen nicht unsere Einwilligung einholen, wenn fiir die —ver-

sicherte Person

« eine Versicherung mit Anspruch auf Pflegetagegeld oder

 eine weitere Versicherung mit Anspruch auf eine Einmalauszah-
lung bei Pflegebeduirftigkeit

abgeschlossen oder erhéht wird. Die —Obliegenheit nach Ziffer

1.3.1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt nicht.

Die sonstigen besonderen Obliegenheiten nach Ziffer 1.3.2 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein gelten unverandert.

2.5.2 Miissen Sie uns informieren, wenn die versicher-
te Person aufgrund richterlicher Anordnung un-
tergebracht wird?

Nach diesem Tarif sind wir auch leistungspflichtig, wenn die —ver-
sicherte Person aufgrund richterlicher Anordnung untergebracht
wird und die Ubrigen Leistungsvoraussetzungen erflillt sind. Des-
halb missen Sie uns nicht (iber eine solche Unterbringung geson-
dert informieren. Die Informationspflicht nach Ziffer 1.4 Absatz 2 a)
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt damit nicht.

Die sonstigen besonderen Informationspflichten nach Ziffer 1.4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein gelten unveréandert.

2.6 Ruhen der Versicherung

Inhalt dieses Abschnitts:

2.6.1 Was bedeutet "Ruhen der Versicherung"?

2.6.2 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie die
Versicherung ruhen lassen?

2.6.3 Wie setzt sich die Versicherung fort, nachdem die
Ruhenszeit geendet hat?

2.6.4 Welche Besonderheiten gelten, wenn die versi-
cherte Person wahrend der Ruhenszeit pflegebe-
duirftig wird?
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2.6.1 Was bedeutet "Ruhen der Versicherung"?

(1) Keine vertraglichen Rechte und Pflichten (Grundsatz)
Wahrend der Ruhenszeit gelten flr Sie und uns keine vertraglichen
Rechte und Pflichten. Das bedeutet insbesondere:

 Sie missen keine Beitrdge zahlen.

« Sie nehmen nicht an der Dynamisierung teil.

« Wir missen keine Versicherungsleistungen erbringen.

Die Regelungen nach Ziffer 2.6 zum Ruhen der Versicherung gel-
ten aber unverandert. AuBerdem gelten Rechte, die sich unmittel-
bar aus dem Gesetz (zum Beispiel Versicherungsvertragsgesetz -
VVG) ergeben, auch wahrend der Ruhenszeit.

(2) Besonderheiten fiir die Nachversicherungsoptionen

Wenn flr die —versicherte Person wéhrend der Ruhenszeit ein

Anlass zur Erhéhung der Einmalauszahlung nach Ziffer 2.4.2 ein-

tritt, gilt Folgendes:

» Sie missen jede Ausiibung der Nachversicherungsoption und
Erhéhung der Einmalauszahlung innerhalb von 6 Monaten nach
dem Anlass bei uns anmelden. Sie kénnen die Erhéhung friihes-
tens mit Wirkung zum Fortsetzungstermin nach Ziffer 2.6.3 Ab-
satz 1 austben.

- Die Begrenzung der Tagessatzerhdéhung nach Ziffer 2.4.2 Ab-
satz 2 a) gilt auch fir die Anmeldung.

» Nachdem der Vertrag im Anschluss an die Ruhenszeit fortge-
setzt wird (siehe dazu bitte Ziffer 2.6.3), erhéhen wir flr die ver-
sicherte Person die Einmalauszahlung im vertraglichen Umfang.

« Sie kdnnen der Erhéhung der Einmalauszahlung innerhalb von
14 Tagen in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) wider-
sprechen, nachdem Sie von uns den geanderten Versicherungs-
schein erhalten haben.

2.6.2 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie die
Versicherung ruhen lassen?

Nach den folgenden Absétzen sind Sie bei bestimmten Anlassen
berechtigt, das Ruhen der Versicherung zu verlangen.

(1) Anléasse fiir ein Ruhen der Versicherung

a) Arbeitslosigkeit
Die —versicherte Person ist arbeitslos und hat Anspruch auf Ar-
beitslosengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IlI).

Sie kénnen das Ruhen der Versicherung wegen Arbeitslosigkeit
pro versicherte Person wéhrend der Vertragslaufzeit nur einmal
verlangen.

Die Ruhenszeit betragt 12 aufeinanderfolgende Monate. Sie be-
ginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den Zugang lhres Ver-
langens auf Ruhendstellung bei uns folgt. Sie endet automatisch
mit Ablauf von 12 Monaten.

b) Elternzeit
Die —versicherte Person befindet sich in Elternzeit nach dem Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG).

Sie kénnen das Ruhen der Versicherung pro versicherte Person
und Kind nur einmal verlangen. Sie kénnen zwischen einer Ru-
henszeit von

. 12,

« 24 oder

- 36

aufeinanderfolgenden Monaten wéhlen. Diese Wahl missen Sie
treffen, wenn Sie das Ruhen der Versicherung verlangen.

Die Ruhenszeit beginnt mit dem Ersten des Monats, der auf den
Zugang lhres Verlangens auf Ruhendstellung bei uns folgt. Sie en-
det automatisch mit Ablauf der vereinbarten Monatszahl.

(2) Besonderheiten fiir Ihr Verlangen auf Ruhendstellung
Sie missen jedes Ruhen der Versicherung

« innerhalb von 3 Monaten nach dem Anlass

 —schriftlich

von uns verlangen.
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Wenn Sie den Tarif fiir einzelne —versicherte Personen ruhend
stellen wollen, miissen Sie nachweisen, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von lhrem Verlangen Kenntnis erlangt haben.

(3) Ausschluss des Rechts auf Ruhen der Versicherung

Ein Ruhen der Versicherung ist in folgenden Fallen ausgeschlos-

sen. MaBgeblich ist jeweils der Zeitpunkt lhres Verlangens auf Ru-

hendstellung.

» Die —versicherte Person ist pflegebedirftig. Bitte vergleichen
Sie zu diesem Begriff Ziffern 1.1.1 und 1.1.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein.

- Der Vertrag besteht fur die versicherte Person noch keine 12
aufeinanderfolgende Monate. Diese 12-Monatsfrist rechnet von
dem fir die versicherte Person vereinbarten Versicherungsbe-
ginn an.

2.6.3 Wie setzt sich die Versicherung fort, nachdem die
Ruhenszeit geendet hat?

(1) Grundsiétze

a) Fortsetzung der vertraglichen Rechte und Pflichten
Abhangig davon, aus welchem Anlass Sie das Ruhen der Versi-
cherung verlangt haben, betragt die Ruhenszeit 12 bis 36 Monate.
Bitte vergleichen Sie dazu Ziffer 2.6.2 Absatz 1.

Mit Ablauf der Ruhenszeit setzt sich der Vertrag fiir die —versi-

cherte Person mit allen Rechten und Pflichten fort. Das bedeutet

insbesondere:

« Sie sind ab dem Tag der Fortsetzung (Fortsetzungstermin) zur
Beitragszahlung verpflichtet.

« Sie nehmen im vertraglichen Umfang an der Dynamisierung teil.

< Wir schulden die Versicherungsleistungen im vertraglichen Um-
fang.

Wenn der Versicherungsfall wahrend der Ruhenszeit eingetreten
ist, erbringen wir die Versicherungsleistungen erst ab dem Fortset-
zungstermin.

b) Beitragsberechnung

Wir berechnen lhren Beitrag wie folgt:

»  Wir berlcksichtigen die zum Fortsetzungstermin erreichte tarifli-
che Lebensaltersgruppe der —versicherten Person.

» Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine —Alterungsriickstellung geman
den in unseren —technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsatzen angerechnet wird.

(2) Vertragséanderungen wéahrend der Ruhenszeit

Wenn wir wéhrend der Ruhenszeit den Beitrag oder einen verein-
barten Risikozuschlag anpassen oder Versicherungsbedingungen
andern, gelten diese Anderungen fiir die —versicherte Person erst
fur die Zeit nach dem Ruhen. Denn nach Ablauf der Ruhenszeit
beziehen wir sie nach Ziffern 1.7.1.1 und 1.7.2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein in den Vertrag ein.

Fir Erhéhungen der Einmalauszahlung durch Nachversicherungs-
optionen, die Sie wahrend der Ruhenszeit angemeldet haben, gilt
Ziffer 2.6.1 Absatz 2.

2.6.4 Welche Besonderheiten gelten, wenn die versi-
cherte Person wahrend der Ruhenszeit pflegebe-
duirftig wird?

(1) Beendigung und Auszahlung mit Ablauf der Ruhenszeit

(Grundsatz)

Wenn die —versicherte Person pflegebedirftig wird, wahrend Sie

den Vertrag fir sie ruhend gestellt haben, gilt Folgendes:

« Der Tarif endet mit Ablauf der vereinbarten Ruhenszeit.

« Sie missen ab diesem Zeitpunkt auch weiterhin keine Beitrage
mehr zahlen.

«  Wir zahlen die Einmalauszahlung nach Ablauf der Ruhenszeit
aus.
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(2) Besonderheit: Beendigung ohne Auszahlung mit Tod der

versicherten Person

Wenn die —versicherte Person pflegebedirftig wird, wahrend Sie

diesen Vertrag ruhend gestellt haben, sie aber noch vor dem Ab-

lauf der Ruhenszeit verstirbt, gilt Folgendes:

+ Der Tarif endet mit dem Tod der versicherten Person.

- Sie missen ab diesem Zeitpunkt keine Beitrage mehr zahlen.

« |hr Anspruch auf die Einmalauszahlung erlischt mit dem Tod der
versicherten Person.

2.7 Besonderheit fiir die Kindernachversiche-
rung

Welche Besonderheit gilt fiir die Nachversicherung von leibli-
chen Kindern?

Nach MaBgabe von Ziffer 1.8.2 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein kann das neugeborene Kind eines bei uns
versicherten Elternteils zur Versicherung angemeldet werden. Er-
ganzend dazu gilt Folgendes:

Nach Ziffer 1.8.2 Absatz 1 b) der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein muss der Elternteil am Tag der Geburt mindestens 3 Mo-
nate bei uns versichert sein. Grundsatzlich ist dafiir der vereinbarte
Versicherungsbeginn maBgeblich.

Wenn der Antrag auf Abschluss der Krankenversicherung flr den
Elternteil jedoch bereits vor dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn angenommen worden ist, rechnet die 3-Monatsfrist von der
Antragsannahme an.

2.8 Beendigung des Tarifs

2.8.1 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie or-
dentlich kiindigen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

FUr lhre ordentliche Kiindigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 1 der Alige-
meinen Regelungen zum Baustein. Sie mlssen sie deshalb in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erklaren.

Wenn Sie den Tarif fir einzelne —versicherte Personen kiindigen,
ist die Kuindigung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(2) Ordentliche Kiindigung

Far die ordentliche Kiindigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 2 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein nicht. Sie kénnen den Tarif
stattdessen zum Ende des Monats kundigen, der auf den Zugang
Ihrer Kiindigungserkléarung folgt.

Die Kundigung kann auf einzelne —versicherte Personen oder Ta-
rife dieses Bausteins beschrankt werden.

(3) Ihre weiteren Rechte zur Kiindigung oder Aufhebung

Ihre weiteren Rechte zur Kiindigung oder Aufhebung des Vertrags
nach Ziffer 1.9.3 Absatze 3 bis 5 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein gelten unverandert.

2.8.2 Welcher weitere Beendigungsgrund ist verein-
bart?

Der Tarif endet mit dem Ersten des Monats, der auf den Tag folgt,
fir den erstmals Pflegebedurftigkeit bei der —versicherten Person
festgestellt wurde. Ab diesem Zeitpunkt sind Sie auch nicht mehr
zur Zahlung des Beitrags verpflichtet.

Wir zahlen die Einmalauszahlung unabhangig von der Beendigung
des Tarifs aus. Das gilt nicht, wenn die versicherte Person erstmals
pflegebedurftig wird, wahrend dieser Tarif in Form einer —Anwart-

schaftsversicherung fir sie abgeschlossen ist.
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Hier finden Sie die Ubergreifenden Pflichten und Obliegenheiten, die fir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die Folgen

von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?
(1) Anzeigepflicht

a) Gegenstand der Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die fiir unsere Entschei-
dung, den Vertrag Uberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieBen, erheblich sind.

Die Anzeigepflicht gilt auch fir Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden, die wir Ihnen nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform stellen.

b) Zurechnung der Kenntnis Dritter Personen

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Um-
stéanden fur Sie beantwortet, werden Ihnen Kenntnis und Arglist
dieser Person zugerechnet.

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung

a) Unsere Rechte bei Anzeigepflichtverletzung

Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus
§§ 19 bis 22 und §§ 194 Absatz 1 Satz 3, 206 Absatz 1 Satz 1 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG). Unter den dort genannten Vor-
aussetzungen kdnnen wir

« vom Vertrag zuriicktreten,

« von unserer Leistungspflicht frei sein,

 den Vertrag kindigen,

« den Vertrag &ndern oder

« den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsén-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hin-
gewiesen haben.

b) Frist fiir die Ausiibung unserer Rechte

Wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als 3 Jahre verstri-
chen sind, erléschen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung. Das gilt nicht, wenn wir von einer An-
zeigepflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis er-
langt haben, der vor Ablauf dieser Frist eingetreten ist. Die Frist
nach Satz 1 betragt 10 Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt worden ist.

Unser Recht zur Anfechtung wegen arglistiger Tauschung erlischt,
wenn seit der Abgabe lhrer Vertragserklarung 10 Jahre verstrichen
sind.

(3) Ihr Kiindigungsrecht bei Vertragsdnderung

Wenn wir im Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um
mehr als 10 Prozent erhdhen oder die Gefahrabsicherung fir einen
nicht angezeigten Umstand ausschlieBen, kénnen Sie den Vertrag
nach MaBgabe von § 19 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) kundigen.

Bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) dient, setzt die Kiindigung voraus, dass fir die
—versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genlgt.
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Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung nachweisen, dass die
versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Wenn der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kiindi-
gung ausgesprochen haben, mehr als 2 Monate nach lhrer Kiindi-
gungserklarung liegt, missen Sie den Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbringen.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die Absétze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachtraglich erweitert wird und deshalb eine erneute Risiko-
prifung erforderlich ist.

(5) Formerfordernisse

Unsere Auslibung des Rechts auf Rucktritt, Klindigung, Anfech-
tung oder Vertragsanderung bedarf der — Schriftform. Die Aus-
Ubung des Rechts per Fax oder per E-Mail erfiillt die Schriftform
nicht.

Ihre Kiindigungserklarung nach Absatz 3 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

2. Pflichten im Zusammenhang mit der Bei-
tragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

24 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfiil-

lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

21 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

(1) Zahlungsperiode
Die Beitrage flr Ihre Versicherung missen Sie als laufende Mo-
natsbeitrage zahlen.

(2) Falligkeit der Versicherungsbeitrage

a) Erster Beitrag

Der erste Beitrag ist unverzlglich nach Abschluss des Vertrags zu
zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass die Versicherung
erst spater beginnen soll, wird der Beitrag erst zu diesem Zeitpunkt
fallig.

b) Folgebeitrage
Die Folgebeitrége sind jeweils am Monatsersten fallig, wenn nichts
anderes vereinbart ist.

(3) Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Falligkeit unver-
zuglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen

wird (Lastschriftverfahren), ist die Beitragszahlung rechtzeitig,

wenn

- wir den Beitrag bei Félligkeit einziehen kénnen und

- der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.
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Wenn wir einen félligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies nicht zu vertreten haben, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverziglich erfolgt, nachdem wir Sie in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zur Zahlung aufgefordert ha-
ben.

(4) Besondere Pflicht bei Zahlung im Lastschriftverfahren
Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen
wird (Lastschriftverfahren), muss uns hierfiir ein SEPA-Lastschrift-
mandat erteilt werden. Wir kénnen verlangen, dass dieses in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erteilt wird.

(5) Zahlung auBerhalb des Lastschriftverfahrens bei fehige-
schlagenem Einzug

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies zu vertreten haben, kdnnen wir fir die Zukunft verlangen,
dass Zahlungen nur noch auBerhalb des Lastschriftverfahrens er-
folgen.

(6) Ubermittlungsrisiko
Die Ubermittlung des Beitrags erfolgt auf Inre Gefahr und Ihre Kos-
ten.

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Gefahrdung des Versicherungsschutzes

a) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhangig (siehe Teil C Ziffer 1).

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz frihes-
tens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen.

b) Leistungsfreiheit

Wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen und auch bis zum
Eintritt eines Versicherungsfalls nicht gezahlt haben, sind wir fiir
diesen Versicherungsfall nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, Sie weisen uns nach, dass lhre Zahlung unverschuldet un-
terblieben ist.

Wir leisten jedoch zumindest fir einen Teil des Versicherungsfalls,
wenn dies in den Allgemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1)
oder in den Tarifbedingungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

Auf unsere Leistungsfreiheit kénnen wir uns nur berufen, wenn wir
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) oder durch einen auffélligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags
hingewiesen haben.

(2) Unser Riicktrittsrecht

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
vom Vertrag zuriicktreten, solange Sie die Zahlung nicht bewirkt
haben. Das Ricktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie nachwei-
sen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

23 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungsauffor-
derung in Verzug, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Wir sind berechtigt, Ersatz des Schadens zu verlangen,
der uns durch den Verzug entstanden ist.

(2) Fristsetzung

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
Ihnen auf lhre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn wir darin den riick-
standigen Beitrag, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und
die Rechtsfolgen angeben, die nach den Absatzen 3 bis 5 mit dem
Fristablauf verbunden sind.
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(3) Kein Versicherungsschutz bei erfolglosem Fristablauf

Flr Versicherungsfalle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungs-

frist eintreten, besteht kein Versicherungsschutz, wenn

- Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung
von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und

» wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben.

(4) Unser Kiindigungsrecht bei erfolglosem Fristablauf

Wenn Sie nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, kénnen wir den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Vorausset-
zung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben.

Wir kénnen die Kiindigung bereits mit der Fristsetzung erklaren.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung von Bei-
trag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, wird die Kiindigung dann
automatisch wirksam. Hierauf werden wir Sie bei Kiindigung aus-
dricklich hinweisen.

(5) Fortbestand des Vertrags, wenn Sie den angemahnten Be-
trag nachzahlen

Unsere Kundigung wird unwirksam und der Vertrag besteht fort,
wenn Sie den angemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach-
zahlen. Die Monatsfrist beginnt mit der Kiindigung oder, wenn die
Kundung bereits mit der Fristsetzung verbunden worden ist, mit
Ablauf der Zahlungsfrist.

Fur Versicherungsfalle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist
und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz.

2.4 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

(1) Erste Mahnung bei Beitragsriickstand

Wenn Sie bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfil-

lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 Versicherungs-

vertragsgesetz - VVG) dient, einen Beitragsriickstand in Hohe von

2 Monatsbeitragen haben, gilt Folgendes:

« Sie erhalten auf Ihre Kosten eine Mahnung.

« Fur jeden angefangenen Monat des Riickstands sind ein Saum-
niszuschlag von einem Prozent des Beitragsriickstands sowie
Mahnkosten zu zahlen.

(2) Zweite Mahnung bei Zahlungsriickstand

Wir mahnen Sie ein zweites Mal, wenn der Zahlungsriickstand
(Beitragsriickstand und offene Sdumniszuschlage) 2 Monate nach
Zugang unserer Mahnung noch héher ist als der Beitragsanteil fur
einen Monat. Dabei weisen wir auf das mégliche Ruhen des Ver-
trags hin.

(3) Ruhen des Vertrags bei Zahlungsriickstand

Wenn ein Monat, nachdem Sie unsere zweite Mahnung erhalten
haben, weiterhin ein Zahlungsriickstand (Beitragsriickstand und of-
fene Saumniszuschlage) besteht, gilt Folgendes:

« Der Vertrag ruht ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.

« Solange der Vertrag ruht, gilt die —versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung.

Dies setzt voraus, dass der Zahlungsriickstand nach Satz 1 héher
ist als der Beitragsanteil flir einen Monat. Wenn das nicht der Fall
ist, ruht der Vertrag nicht und er gilt unveréndert fort.

(4) Kein Ruhen bei Schuldenausgleich oder Hilfebediirftigkeit

Das Ruhen des Vertrags tritt nicht ein oder endet,

- wenn Sie alle riickstéandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenden Beitragsanteile einschlieBlich Sdumniszuschlage
und Beitreibungskosten gezahlt haben oder
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« wenn Sie hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB XII) sind oder wer-
den oder

- flr die —versicherte Person, wenn diese hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB |l
oder SGB XII) ist oder wird.

Sie missen uns die Hilfebedurftigkeit durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB Xll) nachweisen. Wir
kdnnen in angemessenen Abstédnden verlangen, dass Sie uns eine
neue Bescheinigung vorlegen.

(5) Fortsetzung der Versicherung nach dem Ruhen des Ver-
trags

Wenn das Ruhen des Vertrags nach Absatz 4 nicht eingetreten ist,
gilt er unverandert fort. Wenn aber das Ruhen des Vertrags einge-
treten ist und es spater nach Absatz 4 durch Ausgleich der Schul-
den oder wegen Hilfebedurftigkeit endet, gilt Folgendes:

» Der Vertrag wird in dem Tarif fortgesetzt, in dem die —versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert gewesen ist.

» Wenn das Ruhen durch den Ausgleich der Schulden endet, er-
folgt diese Fortsetzung zum Beginn des zweiten Monats, der auf
das Ende des Ruhens folgt. Wenn das Ruhen wegen ihrer Hilfe-
bedurftigkeit endet, erfolgt die Fortsetzung ab dem Eintritt der
Hilfebedurftigkeit.

« In beiden Fallen stellen wir die versicherte Person so, wie sie
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG) gestanden hat. Das gilt nicht fir die
Anteile der —Alterungsruckstellung, die wahrend der Ruhenszeit
verbraucht worden sind.

- Beitragsanpassungen und Anderungen der Versicherungsbedin-
gungen, die wir wahrend des Ruhens des Vertrags vorgenom-
men haben, gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?
3.2 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten

der versicherten Person zugerechnet?

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?

(1) Nachteilige Auswirkungen auf unsere Leistungspflicht
Wenn Sie eine —Obliegenheit verletzen, kann dies dazu fuhren,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel-
nen gilt:

« Wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzen, sind wir nicht
leistungspflichtig.

« Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlassig verletzen, sind wir
berechtigt, die Versicherungsleistung zu kiirzen. Die Kiirzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege-
benenfalls zum vollstandigen Anspruchsverlust fihren. Wenn
Sie nachweisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kur-
zen wir die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrléssigkeit bleiben wir

insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die

Verletzung der Obliegenheit

» weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls

» noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig

verletzt haben.

(2) Unser Kiindigungsrecht

Wenn Sie eine —Obliegenheit aus diesem Vertrag verletzen, die
Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls erfillen missen, kénnen wir
zusatzlich zu den in Absatz 1 genannten Rechten den Vertrag frist-

B451-B-EKZ0 (04) 01.17 - Januar 2017

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

los kundigen. Die Kiindigung kénnen wir nur innerhalb eines Mo-
nats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt haben, er-
klaren.

Die Kundigung ist ausgeschlossen,

- wenn Sie nachweisen, dass die Obliegenheitsverletzung weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig erfolgt ist oder

- wenn es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt,
die der Erflllung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz
3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient.

3.2 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten
der versicherten Person zugerechnet?

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Die —Obliegenheiten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.
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Teil C - Allgemeine Regelungen - Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung tber den Beginn des Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Regelungen

zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt,
wenn Sie den ersten Beitrag rechtzeitig im Sinne von Teil B Zif-
fer 2.1 Absatz 2 a) zahlen.

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der
Versicherungsschutz friihestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den
Beitrag zahlen (siehe Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1).

(2) Wartezeiten
Wenn Wartezeiten vereinbart sind, beginnt der Versicherungs-
schutz erst mit deren Ablauf.

(3) Versicherungsfélle vor Beginn des Versicherungsschutzes
Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht.

Wir leisten jedoch fuir den Teil des Versicherungsfalls, der nach
Beginn des Versicherungsschutzes liegt, wenn dies in den Allge-
meinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1) oder in den Tarifbedin-
gungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Absatze 1 bis 3 auch fiir diese Erweiterung des Versicherungs-
schutzes.

2. Versicherung fur fremde Rechnung

Was gilt bei einer Versicherung fiir fremde Rechnung?

(1) Rechte aus dem Vertrag

Wenn Sie den Vertrag im eigenen Namen fir einen anderen
schlieBen (Versicherung fiir fremde Rechnung), kdnnen aus-
schlieBlich Sie als —Versicherungsnehmer die Rechte aus dem
Vertrag ausiiben. Dies gilt auch dann, wenn die —versicherte Per-
son den Versicherungsschein besitzt.

(2) Leistungsempféanger
Grundsatzlich sind allein Sie berechtigt, die Versicherungsleistung
in Empfang zu nehmen.

Sie kénnen jedoch die —versicherte Person uns gegeniber in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) als empfangsberechtigt
fur die Versicherungsleistungen benennen. In diesem Fall ist allein
die versicherte Person berechtigt, ihre Versicherungsleistung in
Empfang zu nehmen. Sie kénnen die Empfangsberechtigung wi-
derruflich oder unwiderruflich erteilen.

(3) Kenntnis und Verhalten der versicherten Person

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
lhrer Kenntnis und Ihrem Verhalten gleich. Das bedeutet beispiels-
weise, dass die —Obliegenheiten nicht nur von Ihnen zu erfiillen
sind, sondern auch von der versicherten Person.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es nicht an, wenn

« der Vertrag ohne ihr Wissen abgeschlossen worden ist oder

« es ihr nicht méglich oder zumutbar war, Sie rechtzeitig zu be-
nachrichtigen.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es dagegen an,

« wenn Sie den Vertrag ohne Auftrag der versicherten Person ge-
schlossen und

+ uns bei Abschluss des Vertrags nicht dariiber informiert haben.
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3. Deutsches Recht

Welches Recht gilt fiir Ihren Vertrag?

Fir lhren Vertrag gilt deutsches Recht.

4, Zustandiges Gericht

Wo kénnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht werden?

(1) Zustandiges Gericht fiir lhre Klagen

Sie kénnen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das fir unseren
Geschaftssitz oder die Niederlassung zustandig ist, die lhren Ver-
trag verwaltet.

Alternativ kénnen Sie bei dem Gericht Klage erheben, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, falls
kein Wohnsitz besteht, Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.
Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum
Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine partei-
fahige Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsge-
sellschaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das
zustandige deutsche Gericht nach seinem Geschéftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstande bestehen, die
nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kénnen, kdnnen
Sie auch dort Klage erheben.

(2) Zustandiges Gericht fiir unsere Klagen

Wir kénnen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht Klage
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen
Aufenthalt haben. Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristi-
sche Person (zum Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine
GmbH) oder eine parteifahige Personengesellschaft (zum Beispiel
eine Offene Handelsgesellschaft oder eine Kommanditgesell-
schaft) ist, bestimmt sich das zustandige deutsche Gericht nach
seinem Geschéaftssitz.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewdhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, kénnen wir Klage bei
dem Gericht erheben, das fiir unseren Geschaftssitz oder die Nie-
derlassung zustéandig ist, die Ihren Vertrag verwaltet. Dies gilt ent-
sprechend, wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person
oder eine parteifahige Personengesellschaft ist und sein Ge-
schaftssitz unbekannt ist.

(3) Versicherungsnehmer auBerhalb der Européischen Ge-
meinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz

Wenn Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat auBerhalb der Europai-
schen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz verle-
gen, kénnen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versiche-
rungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei
dem Gericht erheben, das fur unseren Geschaftssitz zustandig ist.

(4) Schadigendes Ereignis im Ausland

Wenn Sie bei Vertragsabschluss Ihren Wohnsitz, gewdhnlichen
Aufenthaltsort oder Geschéftssitz in Deutschland haben und ein
versichertes schadigendes Ereignis im Ausland eintritt, kdnnen
Klagen in diesem Zusammenhang ausschlieBlich vor einem deut-
schen Gericht erhoben werden.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz in Deutschland ha-
ben, ergeben sich die zustandigen deutschen Gerichte aus den
Absatzen 1 und 2.

Seite 1 von 2



Teil C - Aligemeine Regelungen
- Private Krankenversicherung

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz nicht in Deutschland
haben, kénnen Klagen bei dem Gericht erhoben werden, das fir
unseren Geschaftssitz zustandig ist.

Wenn nach dem Gesetz weitere deutsche Gerichtsstédnde beste-
hen, die nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kén-
nen, kénnen Sie auch dort Klage erheben.

5. Verjahrung

Wann verjahren die vertraglichen Anspriiche nach dem Ge-
setz?

(1) Verjahrungsfrist und maBgebliche gesetzliche Regelungen
Die Anspriiche aus dem Vertrag verjahren gemaB § 195 Burgerli-
ches Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn, Dau-
er und Unterbrechung der Verjahrung sind in §§ 195 bis 213 Bir-
gerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjahrung wéahrend unserer Leistungspri-
fung

Wenn ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet wurde,
ist dessen Verjéhrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem Ih-
nen oder dem Anspruchsteller unsere Entscheidung in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zugeht.

6. Aufrechnung

Was gilt bei Aufrechnung uns gegeniiber?

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Erlauterung von Fachausdricken

Hier erlautern wir Innen Fachausdriicke, die wir in den Versicherungsbedingungen fiir die Private Krankenversicherung verwenden. Mogli-
cherweise sind nicht alle erlauterten Fachausdriicke in lhren Versicherungsbedingungen enthalten.

Alterungsrickstellung.

Die Bildung einer Alterungsriickstellung ist gesetzlich geregelt. Sie
beruht auf dem Gedanken, dass die Risikobeitrage mit zunehmen-
dem Alter wegen der erh6hten Krankheitsanfalligkeit eigentlich
kontinuierlich steigen mussten. Um das zu vermeiden, werden die
Beitrage - soweit Ihr Baustein die Bildung einer Alterungsriickstel-
lung vorsieht - in den ersten Jahren héher als der aktuelle Risiko-
beitrag kalkuliert (Ansparphase). Dieser sogenannte Sparbeitrag
fihrt im wesentlichen zur Bildung einer Alterungsriickstellung. In
dem Umfang, in dem eine Alterungsrickstellung in der Ansparpha-
se angesammelt worden ist, wird in den spateren Jahren, in denen
der Beitrag geringer als der erforderliche Risikobeitrag ist, der
Fehlbetrag aus der Alterungsruckstellung genommen (Entsparpha-
se). In diesem Umfang sind somit Beitragserhéhungen wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ausgeschlossen.

Anwartschaftsversicherung.

Sie kann fir bestimmte Lebensumsténde abgeschlossen werden
und ermdglicht die Umstellung des Versicherungsschutzes auf den
vereinbarten Tarif nach den vertraglichen Vereinbarungen; unter
anderem bei fristgerechtem Antrag ohne erneute Risikopriifung.
Die Anwartschaftsversicherung ist beitragspflichtig. Wahrend der
Anwartschaftsversicherung besteht jedoch kein Anspruch auf Ver-
sicherungsleistungen.

Beobachtungseinheit.

Das ist ein gesetzlicher Begriff. Er ist maBgeblich fir die Beitrags-
kalkulation. Was als Beobachtungseinheit anzusehen ist, richtet
sich nach Risikogesichtspunkten und ist in unseren technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Card fir Privatversicherte ("AllianzCard").

Sie ist ein Krankenhausausweis, den wir unseren Kunden mit stan-
digem Wohnsitz in Deutschland - abhangig vom vereinbarten Ver-
sicherungsschutz - aushandigen. Die "AllianzCard" enthalt eine
prozentuale Leistungszusage fir stationare Heilbehandlung und
hat im ambulanten Bereich eine reine Ausweisfunktion. Wenn das
Krankenhaus an dem Direktabrechnungsverfahren teilnimmt, rech-
nen wir die Unterkunftskosten unmittelbar mit dem Rechnungsstel-
ler ab. Legen Sie dazu einfach Ihre "AllianzCard" im Krankenhaus
vor. Das Direktabrechnungsverfahren erfasst nicht die Erstattung
von Rechnungen fiir behandelnde Arzte. Reichen Sie uns diese
gesondert zur Regulierung ein.

Eintrittsalter.

Das Eintrittsalter bezeichnet das erreichte Lebensalter der versi-
cherten Person bei Eintritt in den jeweiligen Tarif. Anhand dieses
Alters wird der Beitrag kalkuliert.

Gruppenversicherungsvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Gruppenversicherungsvertrag regelt unter ande-
rem, wer versichert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines
Unternehmens, Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Ver-
tragsinhalte, insbesondere welche speziellen Konditionen gelten
oder zu welchen Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Fa-
milienangehdrige) versichert werden kénnen.

Karenzzeit.

Als Karenzzeit bezeichnet man den Zeitraum zwischen der ersten
arztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit und dem tariflich vor-
gesehenen Leistungsbeginn. Wahrend der Karenzzeit besteht kein
Anspruch auf Leistungen.

Kollektivvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Kollektivvertrag regelt unter anderem, wer versi-
chert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines Unternehmens,
Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Vertragsinhalte, ins-
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besondere welche speziellen Konditionen gelten oder zu welchen
Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Familienangehérige)
versichert werden kénnen.

Krankengeld.

Eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung als Ersatz fur
einen Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit. Sie steht gesetzlich
Versicherten nach den gesetzlichen Vorschriften und vertraglichen
Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu.

Mindestversicherungsdauer.
Wahrend dieser Zeit ist flir beide Vertragsparteien eine ordentliche
Kindigung vertraglich ausgeschlossen.

Obliegenheit.

Es handelt sich um eine verhaltensbezogene Pflicht des Versicher-
ten, die vertraglich zwischen uns und Ihnen vereinbart wird. Bei ei-
ner Verletzung dieser Pflicht treten nachteilige Folgen ein, die an §
28 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) anknipfen und in den Ver-
sicherungsbedingungen beschrieben sind.

Produktgruppe UNI.

Zur Produktgruppe UNI gehéren Tarife, bei denen die Beriicksichti-
gung des Geschlechts bei der Beitragsberechnung nicht zu unter-
schiedlichen Beitragen und Leistungen fuhrt. Wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehért, haben wir dies in den Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) ausdriicklich angegeben.

Fir Tarife der Produktgruppe UNI gelten auBerdem teilweise ande-
re vertragliche Regelungen als flr die sonstigen Tarife. Auch dies
haben wir in den Versicherungsbedingungen entsprechend kennt-
lich gemacht.

Risikopriifung.

Sie dient vor allem einer realistischen Einschatzung des zu versi-
chernden Risikos. Es werden die Umstande geprift, die nach un-
seren Erkenntnissen fiir die Ubernahme und finanzielle Bewertung
des Risikos maBgeblich sind.

Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.
Von den erwirtschafteten Uberschiissen aus dem Versicherungs-
geschaft wird ein Teil der Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung
(RfB) zugefiihrt. Daraus werden nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten Gelder entnommen und als erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung an die Kunden gezahlt (unser Bonus-Programm). In den
Versicherungsbedingungen und dem Merkblatt zur erfolgsabhangi-
gen Beitragsriickerstattung sind die Voraussetzungen fiir die Zah-
lungen geregelt.

Schriftform.

Schriftform bedeutet grundsatzlich, dass eine eigenhandig unter-
zeichnete Erklarung erforderlich ist. Flr die Unterzeichnung ist die
Unterschrift mit dem Namen am Ende der Erklarung notwendig.
Dies dient lhrer und unserer Rechtssicherheit.

schriftlich.

Die Erklarung muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauer-
haften Wiedergabe in Schriftzeichen geeigneten Weise abgegeben
sein. Hierfir kommen zum Beispiel Brief, Fax oder E-Mail in Be-
tracht. Es missen die Person des Erklarenden genannt und der
Abschluss der Erklarung erkennbar gemacht sein.

schwebender Versicherungsfall.

Der Versicherungsfall ist je Baustein in den Allgemeinen Regelun-
gen oder in den Tarifbedingungen vertraglich vereinbart. Ein
schwebender Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Versicherungs-
fall eingetreten, aber noch nicht beendet ist.

substitutiv.

Eine Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
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Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (§ 195 Absatz 1 Versi-
cherungsvertragsgesetz - VVG).

technische Berechnungsgrundlagen.
Ein Sammelbegriff fiir die Gesamtheit aller Unterlagen und Daten,
die wir der Beitragskalkulation zugrunde legen.

Treuhénder.

Die Einbindung eines Treuhanders ist gesetzlich vorgeschrieben.
Besondere Bedeutung haben Treuhander, wenn es um eine erfor-
derliche Vertragsanderung (wie die Anpassung von Versicherungs-
bedingungen oder Beitragen) geht. Zum Treuhander kann nur be-
stellt werden, wer fachlich geeignet und vom Versicherungsunter-
nehmen unabhangig ist. Der Treuhander ist gegenlber der Auf-
sichtsbehdrde benannt.

Ubertragungswert.

Die Héhe der Alterungsriickstellung, die bei einem Versicherungs-
wechsel in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung nach

gesetzlichen Vorschriften vom bisherigen Krankenversicherer auf

den neu gewahlten Versicherer tUbertragen werden kann.

versicherte Person.

Die Person, die vereinbarungsgeman unmittelbar unter den Versi-
cherungsschutz des Versicherungsvertrags fallt. Sie wird im Versi-
cherungsschein angegeben.

Versicherungsféahigkeit.

Eine in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelte, personen-
gebundene Eigenschaft. Sie muss von der versicherten Person
wéhrend der Versicherung erfillt werden. Ihr Wegfall fuhrt dazu,
dass die versicherte Person nicht mehr in dem Tarif versichert blei-
ben kann.

Versicherungsnehmer.
Unser Partner des Versicherungsvertrags. Die Versicherungsbe-
dingungen wenden sich deshalb an den Versicherungsnehmer.
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