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Präambel
Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhängige Risiko-
träger gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird
die jährliche Gegenüberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche § 8
b) gemeinsam durchgeführt. Die erforderlichen Versicherungsleistungen
werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikoträger
abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeiträge notwendig ist, wird
diese für den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgeführt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes
I.
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen für Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er
erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmit-
telbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, nach
Maßgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe
bedürfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstüt-
zung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen
im Ablauf des täglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anlei-
tung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen.

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

a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis-

oder Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung,

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

* Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG – Unisex ergänzen die
Musterbedingungen (MB/EPV 2009).

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

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Ko-
chen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der
Wäsche und Kleidung oder das Beheizen.

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

a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität
für wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Berei-
chen mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigen.

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität
mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benötigen.

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind
Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität
täglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benötigen.

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusätzliche
Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend.

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

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarungen, den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-
rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesre-
publik Deutschland. Darüber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekosten-
versicherung auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und Vertrags-
staaten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum. Der
Versicherer bleibt höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er
auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hätte.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt.
Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung)
wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner ist für den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversiche-
rungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem
die Beiträge geschlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
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II.
Zu § 1 Absatz 1 MB/EPV
Die Bezeichnung „der Versicherer“ bezeichnet – auch im Folgenden – den
jeweiligen Risikoträger, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 11 MB/EPV
In der Pflegetagegeldversicherung erstreckt sich der Versicherungsschutz
auf Mitgliedstaaten der Europäischen Union und Vertragsstaaten des
Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum sowie die Schweiz.
Eine Kürzung gemäß § 1 Absatz 11 Satz 3 erfolgt in der Pflegetage-
geldversicherung nicht.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
I.
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklärung) und nicht
vor Ablauf der Wartezeit. Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind
nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fällt. Bei Vertragsänderun-
gen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshöhe zulässig.

§ 3 Wartezeit
I.
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit beträgt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

II.
Zu § 3 Absatz 2 MB/EPV
Die Wartezeit entfällt bei Unfällen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
I.
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen.

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

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
I.
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung anerkannt und nicht
ausdrücklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) für Versicherungsfälle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;
c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Absatz 11 solange sich versi-

cherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn

sie dort während eines vorübergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig
werden;

d) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen
Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten.
Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Einrichtung be-
zogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege auch Anspruch
auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f) während der Durchführung einer vollstationären Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationären Rehabilitationsmaßnahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und während der Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schließlich auf Pflegebedürftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekräfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedürftige innerhalb
dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

h) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zuständige Leistungsträger
wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel zu leisten
haben.

(2) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das medizinisch notwendige Maß
oder ist die geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht übersteigen.

II.
Zu § 5 Absatz 1 MB/EPV
Die Regelungen in Absatz 1 d), e), g) und h) finden auf die Pflegetage-
geldversicherung keine Anwendung. § 5 Absatz 1 f) findet in der Pflegeta-
gegeldversicherung für die Dauer der ersten vier Wochen einer vollstatio-
nären Behandlung keine Anwendung.

Zu § 5 Absatz 1 c) MB/EPV
Soweit der Tarif Sachleistungen vorsieht, werden diese nur im Inland
erbracht.

Zu § 5 Absatz 2, Absatz 3 MB/EPV
Die Regelungen in § 5 Absatz 2 und § 5 Absatz 3 finden auf die Pflegeta-
gegeldversicherung keine Anwendung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
I.
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der
Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit
eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der An-
tragstellung an erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vergleiche § 3) erfüllt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers. Soweit Nachweise für die private oder soziale Pflegepflichtversi-
cherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte für deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.
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(5) Die in Fremdwährung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. Kosten für Über-
setzungen können auch von den Leistungen abgezogen werden.

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetreten
noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
I.
Der Versicherungsschutz endet - auch für schwebende Versicherungsfälle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
I.
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt
werden, die jeweils bis zur Fälligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der
Jahresbeitrag während des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlängert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemäß gekündigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeiträgen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fällig.

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

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rückständige Beitragsteil einschließlich der Beitragsrate für den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum
Verlust des Versicherungsschutzes führen.

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhältnis durch Rücktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der Versicherer
zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschäftsgebühr verlangen.

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

II.
Zu § 8 Absatz 3 MB/EPV
Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist – unabhängig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts – unverzüglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

§ 8a Beitragsberechnung
I.
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-Kraft-Treten der
Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berück-

sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht für Tarife, deren
Beiträge geschlechtsunabhängig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrückstellung gemäß den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung
der Beiträge oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während der Dauer
des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rückstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschläge entsprechend ändern.

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhöhter Risiken maßgeblichen Grundsätzen.

II.
Zu § 8 a Absatz 2 MB/EPV
(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem die Änderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der
Pflegekrankenversicherung den Versicherten zusätzliche Beträge gemäß
§ 12 a VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung
I.
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen der Pflege-
kosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflegefällen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung ändern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jährlich für jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstellung
für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag ent-
sprechend geändert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die Beo-
bachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß Absatz 1 Satz 2
die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleistungen als vorübergehend
anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarter Beitragszuschläge werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

II.
Zu § 8b Absatz 1 MB/EPV
Die Gegenüberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird für den
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt
getrennt für jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5%
von den kalkulierten abweichen, können, wenn sie um mehr als 10%
abweichen, müssen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit über-
prüft und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5% ab, so
müssen die Tarifbeiträge dieser Beobachtungseinheit überprüft und
gegebenenfalls angepasst werden.
Diese Anpassung erfolgt bei beiden Risikoträgern des Tarifs nach
gemeinsamen Berechnungsgrundlagen einheitlich für den gesamten
Versichertenbestand.



Seite 4 von 5 AVB/EPV-VT

§ 9 Obliegenheiten
I.
(1) Die ärztliche Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer
unverzüglich - spätestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch
Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Absatz 1 und Absatz 2) unter
Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen
Dauer der Pflegebedürftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minde-
rung der Pflegebedürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich anzuzei-
gen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre medizinische Reha-
bilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung sowie das Bestehen eines An-
spruchs auf häusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nach § 37 SGB V.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 4) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung der
Pflegebedürftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
deren Überwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
dürftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

II.
Zu § 9 Absatz 1 MB/EPV
(1) Die Pflegebedürftigkeit ist dem Versicherer innerhalb von drei Mona-
ten nach ärztlicher Feststellung anzuzeigen. Bei fortdauernder Pflegebe-
dürftigkeit ist dem Versicherer in angemessenen Zeitabständen mitzutei-
len, ob der Versicherungsfall weiterhin vorliegt.

(2) Für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit genügt der durch die
Pflegepflichtversicherung erstellte Nachweis über die Pflegebedürftigkeit.
Dieser ist dem Versicherer vorzulegen. Kann dieser Nachweis nicht
erbracht werden, ist eine Bescheinigung des behandelnden Arztes vorzu-
legen.

Zu § 9 Absatz 3 MB/EPV
Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prüfung des Versicherungsfalles und des Umfangs der Leistungs-
pflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG ge-
nannten Personen und Einrichtungen (Ärzte, Krankenhäuser etc.) zu
beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit
entfällt, soweit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die
Erhebung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch
den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 4 MB/EPV
§ 9 Absatz 4 entfällt, wenn die Pflegebedürftigkeit durch die entspre-
chenden Unterlagen der Pflegepflichtversicherung nachgewiesen wird.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
I.
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. Bei verspätetem Zugang der Anzeige nach § 9 Absatz
1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an
gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne

Einhaltung einer Frist kündigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der
ersten zehn Versicherungsjahre ausgeübt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Ansprüchen gegen Dritte
I.
(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
sprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsüberganges gemäß § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Ansprüche
bis zur Höhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrläs-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
hältnis zu kürzen.

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

§ 12 Aufrechnung
I.
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
I.
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kündigen.

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschränkt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein anderes Lebensalter gilt,
oder der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kündi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge gemäß § 8b oder vermindert er
seine Leistungen gemäß § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Änderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen.
Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhöhung kündigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklärung die Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
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(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des
künftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kündigung abzugeben. Die Kündigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis erlangt
haben.

II.
Zu § 13 Absatz 1 MB/EPV
(1) Der Versicherungsvertrag wird zunächst auf die Dauer eines Versi-
cherungsjahres geschlossen. Er verlängert sich stillschweigend um ein
Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit einer
Frist von drei Monaten gekündigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel
des Tarifs, Erhöhungen oder Reduzierungen des Pflegetagegeldes haben
keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/PPV
Volljährige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhältnis, soweit es sie betrifft, durch Erklärung gegenüber dem Versi-
cherer zum Ersten des übernächsten Monats als selbständigen Versi-
cherungsvertrag fortzusetzen.

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
I.
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht, wenn
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt.

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschränkt werden.

(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt oder
für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 Sätze 1 und 2 ent-
sprechend.

II.
Zu § 14 Absatz 1 MB/EPV
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht in der
ergänzenden Pflegekrankenversicherung.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
I.
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz
11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthalts in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 11 genannten, kann verlangt werden,
das Versicherungsverhältnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

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

Zu § 15 Absatz 4 MB/EPV
(1) Abweichend von § 15 Absatz 4 endet auch in der Pflegetagegeld-
versicherung das Versicherungsverhältnis nicht bereits mit Wegzug aus

der Bundesrepublik Deutschland, sondern erst dann, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Absatz 11 genannten oder die Schweiz verlegt. Eine
Fortsetzung über eine anderweitige Vereinbarung bleibt unberührt.

(2) Das Versicherungsverhältnis endet nicht, wenn kein Wegzug, sondern
nur ein vorübergehender Aufenthalt außerhalb der Bundesrepublik
Deutschland vorliegt, sofern das Versicherungsverhältnis in der Pflege-
pflichtversicherung weiter besteht.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen
I.
Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer bedürfen
der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand
I.
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhängig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
I.
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung der
Verhältnisse des Gesundheitswesens können die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veränderten Verhält-
nissen angepasst werden, wenn die Änderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderun-
gen überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Änderungen und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen
Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berück-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfür maßgeblichen Gründe dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.


