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| Teil |1 Bedingungen

| Ihr Versicherungsschutz |

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Versicherungsleistung

(1) Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich verein-
barte Pflegegeld oder sonst vereinbarte Leistungen. Er erbringt, sofern
vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche
Dienstleistungen.

Versicherungsfall; Beginn und Ende

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten
Person.

Der Versicherungsfall beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem die Pflege-
bedurftigkeit festgestellt wird. Er endet, wenn die Pflegebedurftigkeit
nicht mehr besteht.

Begriff der Pflegebedurftigkeit

(3) Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedirftigkeit
besteht nur, soweit die versicherte Person die kdrperlichen, kognitiven
oder psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingten
Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren
oder bewaltigen kann. Die Pflegebedurftigkeit muss auf Dauer, vor-
aussichtlich fur mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in
Absatz 5 festgelegten Schwere bestehen.

(4) Malgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des
Absatzes 3 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

(a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitz-
position, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs,
Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Per-
sonen aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche
Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen
an einem Gespréch;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch ge-
préagte Verhaltensauffélligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigen-
des und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegensténden,
physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen, verbale
Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr
pflegerischer und anderer unterstitzender MalRnahmen, Wahnvor-
stellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage,
sozial inadéquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante
inadaquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Kdrper-
pflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlie3lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des
Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes
Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von Getranken, Essen, Trin-
ken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewadltigen der
Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und
Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang
mit Stoma, Erndhrung parenteral oder Gber Sonde, bestehen gravier-
ender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu

18 Monaten, die einen auRergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslosen;

(e) Bewaltigung von und selbststéndiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intra-
vendser Zugénge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen
sowie Kélte- und Wéarmeanwendungen, Messung und Deutung
von Kdrperzustéanden, kérpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelméfige Einmalkatheterisierung und Nut-
zung von Abfihrmethoden, TherapiemalRnahmen in hauslicher
Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MalRnahmen in hdus-
licher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche
medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von
Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diét oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Pla-
nungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege
zu Personen aufRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu
fuhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt
werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten
Bereiche beriicksichtigt.

(5) Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebe-
durftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begruindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach Maf3-
gabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fur
die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet
und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte
werden Pflegebedurftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:

- Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte):
geringe Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte):
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte):
schwere Beeintrachtigungen der Selbststéandigkeit
oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte):
schwerste Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
oder der F&higkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung.

(6) Pflegebedurftige mit nach Maf3gabe der Richtlinien des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen,
die einen spezifischen, aulRergewohnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
konnen aus pflegefachlichen Grunden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(7) Bei pflegebedurftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absatze 5 und 6 entsprechend.
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(8) Pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf
Basis ihrer Gesamtpunkte geméaR § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang)
bis zur Vollendung des 18. Monats in den néchsthéheren Pflegegrad
eingestuft.

Vertragsgrundlagen

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Ver-
sicherungsbedingungen sowie den geltenden Gesetzen und Verord-
nungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(10) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflegebedurftigkeit
im Gebiet der Européischen Union sowie der Vertragsstaaten des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum. In der Schweiz
besteht Versicherungsschutz gemaf § 16 Absatz 2 unter der VVoraus-
setzung, dass fur die versicherte Person eine deutsche korrespondenz-
fahige Anschrift und Bankverbindung besteht.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Ver-
sicherungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung). Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes einge-
treten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn féllt. Bei Vertragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlédge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versich-
erer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hdher und nicht umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten.
§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art, H6he und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Eintritt und Dauer der Pflegebediirftigkeit einer versicherten Per-
son sowie der Pflegegrad sind durch Vorlage der jeweils aktuellen
Feststellungsunterlagen des medizinischen Dienstes der deutschen
Pflegekasse bzw. eines privaten deutschen Krankenversicherungs-
unternehmens nachzuweisen.

(3) Bei der Feststellung der in Absatz 2 genannten Leistungsvor-
aussetzungen schlie3t sich der Versicherer der schriftlichen Ent-
scheidung der deutschen Pflegekasse bzw. des deutschen privaten
Krankenversicherungsunternehmens hinsichtlich deren Leistungs-
pflicht an.

(4) Die Leistung des Versicherers erfolgt unabhangig von einer Leis-
tung der deutschen Pflegekasse bzw. des privaten deutschen Kranken-
versicherungsunternehmens als Tréger der privaten Pflegepflicht-
versicherung.

(5) Wenn der Versicherer Feststellungen zur Pflegebedirftigkeit bei
Auslandsaufenthalten Uberprifen mdéchte, erfolgt dies durch den vom
Versicherer beauftragten medizinischen Dienst der privaten Pflege-
Pflichtversicherung. Dabei tragt der Versicherer nur die Kosten der
Untersuchung. Reise- und/oder Mehrkosten, die durch den Auslands-
aufenthalt entstehen werden nicht ibernommen.

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

Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Bonifikationen

(7) Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriicker-
stattung angesammelten Betrage werden nur fur die Versicherten
verwendet.

Dies kann geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift von Bonifi-
kationen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserho-
hungen. Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichts-
behorde im Interesse der Versicherten in Ausnahmeféllen aus dieser
Ruckstellung Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlust-
abdeckung) entnommen werden. Der Vorstand entscheidet jahrlich
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhénders tber die Art und
den Zeitpunkt der Verwendung sowie daruber, welche Tarife in wel-
cher Hohe und unter welchen Voraussetzungen an der jeweils festzu-
legenden Bonifikation teilnehmen.

§ 5 Einschrankungen der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Pflegebedurftigkeit einer versicher-
ten Person

a. die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrucklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen werden. Dies gilt nicht fur
anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungs-
beginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse zuriickzufiihren
sind;

b. die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden. Dies
gilt nur, sofern die versicherte Person aktiv an diesen Ereignissen
teilnimmt;

c. die vorséatzlich herbeigefihrt wurde oder durch vorséatzlich
herbeigefuhrte Krankheiten oder Unfalle verursacht wurde;

d. bei vorubergehenden Auslandsaufenthalten und bei Verlegung des
gewoOhnlich Aufenthaltes ins Ausland nach Vertragsschluss fuir
solche Mehrkosten, die entstehen, weil sich die versicherte Person
zum Zeitpunkt der Untersuchung durch den medizinischen Dienst
im Ausland aufhélt. Dies gilt sowohl fir Reisekosten des medizi-
nischen Dienstes als auch fur Reisekosten der versicherten Person
zu Untersuchungen in Deutschland.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

(2) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungs-
félle - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

lhre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Eintrittsalter der
versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr.
Fir die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet,
ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters, das
die versicherte Person dann gemaf Satz 2 erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats féllig. Abweichend
von Satz 1 ist der erste Beitrag unverziglich nach Erhalt des Versiche-
rungsscheines zu zahlen, es sei denn, die Versicherung beginnt zu
einem spéteren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuihren. Ist ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet.
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§ 9 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes (z.B. durch eine Dynamik), wird das bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung
gemalf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung
zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhéhter Risiken maRgeblichen Grundséatzen.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Verénderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegeniberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von
mehr als 5 Prozent oder hinsichtlich der Sterbewahrscheinlichkeit von
mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrége dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemal3 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
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriber-
gehend anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit
sind dem Versicherer unverzuglich nach Feststellung durch den
medizinischen Dienst (s. § 4 Absatz 2), mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der
Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde und der H6he nach
sowie fur die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich
ist.

(3) Ist die versicherte Person weder bei einer deutschen Pflegekasse
noch bei einem deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmen
pflegepflichtversichert, ist die versicherte Person nach Eintritt des
Versicherungsfalls auf Verlangen des Versicherers verpflichtet, sich
durch den medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
untersuchen zu lassen.

4) Jede dauerhafte Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins Aus-
land (s. § 16 Absatz 2) ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 11 Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer unter der VVoraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(sieche Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 13 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 14 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis - auch
fur einzelne versicherte Personen - zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort ange-
gebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalen-
derjahr gleich.

(2) Erhoht der Versicherer die Beitrdge nach § 10 oder vermindert er
seine Leistungen geméanR § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen.

Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne versicher-
te Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des tbrigen Teils der Versiche-
rung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in
dem diese wirksam wird.

(4) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versich-
erten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung
ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kindigungser-
klarung Kenntnis erlangt haben.

§ 15 Kundigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das
Recht zur auRerordentlichen Kiindigung bleibt hiervon unberihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungs-
nehmers haben die versicherten Personen das Recht, binnen zweier
Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des
Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers gegeniiber dem Versicherer zu erklaren.
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(2) Das Versicherungsverhdltnis endet hinsichtlich der betroffenen
Personen mit der dauerhaften Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes in einen Staat, der weder Mitgliedstaat der Européischen
Union noch Vertragsstaat des Abkommens Uiber den Europdischen
Wirtschaftsraum oder die Schweiz ist, es sei denn dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer
kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitrags-
zuschlag verlangen. Eine Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
liegt vor, wenn die versicherte Person sich mehr als sechs Monate
ununterbrochen im Ausland aufhélt. Eine Verlegung des gewdhnlichen
Aufenthaltes liegt ebenfalls vor, wenn mehrere Auslandsaufenthalte der
versicherten Person innerhalb eines Kalenderjahres sechs Monate
Uberschreiten und zwischen den einzelnen Auslandsaufenthalten ein
Zusammenhang besteht.

Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen und Anzeigen

(1) Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

(2) Digitale Kommunikation

Hat der Versicherungsnehmer einer elektronischen Kommunikation
mit dem Versicherer ausdriicklich zugestimmt, kann der Versicherer
die Kommunikation von postalischer auf elektronische Kommunika-
tion umstellen. Von der Umstellung erfasst sind lediglich Erklarungen
des Versicherers. Von der Umstellung ausgeschlossen sind jedoch
solche Erklarungen des Versicherers, die der Schriftform bedurfen.
Rechtzeitig vor der Umstellung wird AXA den Versicherungsnehmer
postalisch informieren.

§ 18 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei
dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein
Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zusténdig.

§ 19 Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung
der Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten
Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur
die Anderungen uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mageblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfuhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter
Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzu-
mutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
rungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Grinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Giltig ab 10/2016

AuRergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann
sich der Versicherungsnehmer zur auf3ergerichtlichen Streit-

beilegung an den Ombudsmann fir die Private Kranken- und
Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fur
die Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.

VP795 29.06.2016
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Teil 11 Tarif Pflegevorsorge Vario

A. Leistungen des Versicherers

(1) Monatliches Pflegegeld

(2) Hochst-Pflegegeld in den einzelnen
Pflegegraden

Der Versicherer zahlt das vertraglich vereinbarte monatliche Pflegegeld ab dem 1. des
Monats, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist.

Die Leistungen richten sich nach der Hohe des fiir die versicherte Person fur den jeweiligen
Pflegegrad vereinbarten Pflegegeldes.
Tarifstufen:

Vario 1-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegegrad 1.

Vario 2-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 2.
Vario 3-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 3.
Vario 4-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 4.

Vario 5-U: 100% des Pflegegeldes bei Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 5.

Andert sich der Pflegegrad innerhalb eines Monats, so wird fir diesen Monat die Leistung
aus der fur den jeweils hoheren Pflegegrad bestehenden Tarifstufe fallig.

a) Die Hohe des Pflegegeldes nach den einzelnen Tarifstufen des Tarifs Pflegevorsorge
Vario darf die Hohe der beim Versicherer fur den jeweils nédchsthdheren Pflegegrad
bestehenden Pflegegelder nicht Gberschreiten. Die Tarifstufe VVario 4-U kann also nicht
ohne Vario 5-U abgeschlossen werden.

Dies gilt auch bei Erhéhung einzelner Tarifstufen durch Dynamiken und Optionen.

b) Entféllt ein beim gleichen Versicherer bestehender Tarif der geférderten ergdnzenden
Pflegeversicherung (GEPV) und entsteht durch den Wegfall in Tarifstufen des Vario
eine Situation, in der die aufsteigende Hohe der Tarifstufen gemaR a) nicht mehr
gegeben ist, erhoht der Versicherer die betroffene Tarifstufe soweit, dass sie das Niveau
der Tarifstufe erreicht, die den davorliegenden hoheren Pflegegrad bedient.

B. Beitragsbefreiung

Besteht fur eine versicherte Person eine Pflegebedurftigkeit mindestens nach Pflegegrad 4,
so ist der Versicherungsnehmer von der Verpflichtung zur Beitragszahlung fiir die
betreffende Person in allen versicherten Tarifstufen befreit.

Die Beitragsbefreiung gilt fur den ganzen Monat, in dem die Pflegebedurftigkeit besteht.

C. Dynamik

1. Der Versicherer erhdht das versicherte Pflegegeld ohne Gesundheitsprifung fur alle
Tarifstufen planméaRig alle drei Jahre um 10% des zuletzt vereinbarten Satzes. Die Erho-
hung erfolgt erstmals zum 1. Juli des 4. Versicherungsjahres der Tarifstufe Vario 5-U, wenn
die jeweils versicherte Person zu diesem Zeitpunkt das 21. Lebensjahr vollendet hat bzw.
letztmals bis zu dem Zeitpunkt, in dem die versicherte Person das 71. Lebensjahr vollendet
hat. Dabei wird das Pflegegeld kaufmannisch auf volle 10,- Euro gerundet.

Eine Erhdhung erfolgt bis max. zu den vom Versicherer vorgesehenen Hochstgrenzen.
Die aktuell gultigen Hochstgrenzen kénnen dem Merkblatt Gber die Hochstgrenzen in
der Pflegevorsorge entnommen werden.

2. Vor dem Erhéhungstermin erhalten Sie eine Mitteilung Uber die Erhéhung. Die Erho-
hung entfallt fur diejenigen im Vertrag versicherten Personen, fur die Sie innerhalb von
zwei Monaten nach unserer Mitteilung der Erhéhung widersprechen. Auf die Frist werden
wir Sie hinweisen.

Widersprechen Sie fiir eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden Erhéhungen fur
alle Tarifstufen, entféllt fir diese Person der Anspruch auf weitere planmaRige Erhéhungen.

3. Im Falle einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes nach Vertragsschluss in ein
Land auBerhalb der EU/des EWR ruht der Anspruch auf eine Dynamik.

Nach der Ruckkehr werden unterbliebene Dynamiken nicht nachgeholt. Der Versicherte
erhélt dann erst bei der nachsten planméRigen Dynamik wieder ein Angebot zur Erhdhung
des Versicherungsschutzes.

D. Bonifikation

Fur bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen, die die Gesundheit férdern
oder die Pflegebedirftigkeit verzégern oder vermeiden kénnten, kann der Versicherer
Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Verhaltensboni werden dem Versicherungsnehmer
vor Vertragsschluss, erfolgte Anderungen zu Beginn des jeweiligen Versicherungsjahres
mitgeteilt. Die Bonifikationen werden ausgezahlt.
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E. Option auf Hoherversicherung
(1) Umfang/Inhalt der Option

(2) Ereignisse fur die Inanspruchnahme
der Option

(3) Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen dieses Tarifes kdnnen durch Austuibung dieser Option bei den unter
Punkt (2) genannten Ereignissen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten
den Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge Vario-U innerhalb der vom Versicherer
vorgesehenen Hochstgrenzen um max. 500,- Euro erhéhen. Dies umfasst sowohl die
Anhebung des monatlichen Pflegegeldes als auch die Hinzuversicherung der Tarifstufe
Vario 1-U, Vario 2-U, Vario 3-U und Vario 4-U, wenn diese bisher nicht bestanden.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach
dem erreichten Alter der versicherten Person unter Bericksichtigung erworbener Rechte aus
der Alterungsruckstellung.

Waurde fir diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zu-
schlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt
bei Wahrnehmung der Option fiir den neuen Versicherungsschutz folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die
Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw.
fuhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse kdnnen eine Erhéhung des Versicherungsschutzes ermdglichen, sofern
die versicherte Person das 71. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, der Versicherungsfall
noch nicht eingetreten ist und noch kein Antrag auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit
gestellt wurde:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation
(z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der versicherten Person;

b) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte
Person, allerdings erst ab dem auf die Geburt/Adoption folgenden Tag;

¢) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
d) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbstandigkeit;

e) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung und Selbstandigkeit in ein
Beamtenverhaltnis;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Pflegezusatzversicherung bei der AXA
Krankenversicherung abschlie3en, kdnnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres
einmalig eine Hoherversicherung verlangen, wenn vorher 5 Versicherungsjahre lang
ununterbrochener Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge Vario-U bestand.
Dies gilt nicht fur versicherte Personen, die aufgrund § 198 Absatz 1 und 2
Versicherungsvertragsgesetz (Kindernachversicherung) versichert wurden.

g) Einmalig bei Veranderung der Rahmenbedingungen zur gesetzlichen Pflegeversicherung
(geanderte Definition der Pflegebedurftigkeit bzw. Kiirzung der Pflegeleistungen).

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option muss dem Versicherer unter Beifiigung eines
Nachweises Uber den Eintritt des Ereignisses innerhalb folgender Frist zugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen.
Die Umstellung erfolgt zu Beginn des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach
der Geburt bzw. Adoption. Die Umstellung erfolgt zum néchsten Monatsersten nach
Antragstellung.

c) In allen Gbrigen Fallen betrégt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die
Umstellung erfolgt zum néchsten Monatsersten nach Antragstellung.

F. Mindest-Pflegegeld

Das monatliche Mindest-Pflegegeld je Tarifstufe betrégt 100,- Euro.

G. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten
Pflegepflichtversicherung in Deutschland versichert sind oder waren.

Giltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Pflegevorsorge (AVB/PV) Teil |

Gultig ab 01/2017

VP797 04.08.2016
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Sieht der Pflegevorsorgetarif (wie z.B. Vario) eine Regelung fir Dynamiken/Optionen vor, so werden diese vom Ver-
sicherer nur solange angeboten, bis das abgesicherte Pflegegeld je Tarif die unten genannte Hochstgrenze erreicht hat.

Ziel der Dynamik und der Hochstgrenzen ist es, steigende Pflegekosten zu beriicksichtigen und somit - zusammen mit
der gesetzlichen Pflegeversicherung - eine bedarfsgerechte Absicherung fir den Pflegefall zu gewahrleisten.

Hochstgrenze:
Pflegegrad 1 - 1.250 Euro

Pflegegrad 2 - 2.250 Euro
Pflegegrad 3 - 4.500 Euro
Pflegegrad 4 - 4.500 Euro

Pflegegrad 5 - 4.500 Euro

Die gesetzlichen oder tatsachlichen Rahmenbedingungen kénnen lhren Bedarf an Pflegevorsorge andern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer alle drei Jahre, beginnend ab dem Jahr 2017, fir jeden Tarif die Angemessenheiten
der Hochstgrenzen. Fur diesen Vergleich wird die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes betrachtet. Ist dieser seit der
letzten Anpassung (erstmalig: ab Tarifeinfihrung) um 10 % oder mehr gestiegen, wird die Hochstgrenze in Vario 5-U
mindestens um den prozentualen Anstieg des Verbraucherpreisindexes angepasst. Die so ermittelte Summe wird fur
jede Tarifstufe auf volle 100 Euro aufgerundet. Die Ubrigen Tarifstufen Vario 4-U bis 1-U werden im selben Verhaltnis
angepasst und gerundet.

Die Anderungen werden nach Zustimmung des Treuh&nders zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Ist die jeweilige Hochstgrenze fur Dynamiken erreicht, erhélt der Versicherte kein Dynamikangebot mehr. Nach einer
Anpassung der Hochstgrenzen (siehe 1. bis 3.) werden unterbliebene Dynamiken nicht nachgeholt. Der Versicherte
erhalt dann erst bei der nachsten planmaRigen Dynamik wieder ein Angebot zur Erh6hung des Versicherungsschutzes.

glltig ab: 10.2016
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