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Tarif PG HanseMerkur (j
Tarifstufen PGA und PGS Versicherungsgruppe

Pflegemonatsgeldversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die
erganzende Pflegekrankenversicherung

Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) mit

Tarifbedingungen 2017 (TB/EPV 2017).

I.  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif PG sind Personen, die in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung oder private
Pflegepflichtversicherung) versichert sind und vor Abschluss des Versicherungsvertrages noch keine Leistungen wegen Pflegebediirf-
tigkeit nach dem Vierten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xl) aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige
Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung beziehen oder bezogen haben. Das Vorliegen dieser Voraussetzungen ist vom
Antragsteller bei Abschluss des Vertrages in Textform zu bestatigen.

Das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung ist dem Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Endet
die gesetzliche Pflegeversicherung, so endet die Versicherung nach Tarif PG fiir die betreffende versicherte Person zum Ende des
Monats, in dem die gesetzliche Pflegeversicherung weggefallen ist.

Die Tarifstufen PGA und PGS kénnen nur gemeinsam versichert werden; ein isolierter Abschluss einer der beiden Tarifstufen ist nicht
moglich. Endet die Versicherung in der Tarifstufe PGA bzw. der Tarifstufe PGS, so endet auch die Versicherung nach Tarifstufe PGS
bzw. nach Tarifstufe PGA.

Bei Neuabschluss wird in Tarifstufe PGA und in Tarifstufe PGS jeweils ein individueller Monatssatz fur die Héhe des Pflegemonatsgel-
des vereinbart. Dieser muss in beiden Tarifstufen wahrend der gesamten Vertragsdauer jeweils mindestens 300 EUR betragen. Die
Differenz der vereinbarten Monatssatze der Tarifstufen PGA und PGS darf wahrend der gesamten Vertragsdauer nicht gréer sein als
600 EUR. Die Hohe des vereinbarten Monatssatzes wird jeweils bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. in der Tarifstufe PGA
ein Monatssatz von 600 EUR vereinbart, so lautet die Tarifbezeichnung PGA/600. Ist in der Tarifstufe PGS ein Monatssatz von
1.000 EUR vereinbart, so lautet die Tarifbezeichnung PGS/1000.

Wahrend des Bezugs von Leistungen aufgrund von Pflegebedirftigkeit kann eine Absenkung der in den Tarifstufen PGA und PGS ver-
sicherten Monatsséatze nur einheitlich erfolgen; das heilt, die Absenkung des Monatssatzes in der Tarifstufe PGA bzw. der Tarifstu-
fe PGS fiihrt gleichzeitig zu demselben Absenkungsbetrag in der jeweils anderen Tarifstufe. Wird zum Beispiel der Monatssatz der Ta-
rifstufe PGA um 500 EUR gesenkt, so muss auch der Monatssatz der Tarifstufe PGS um 500 EUR gesenkt werden. Der Mindestbetrag
von 300 EUR darf allerdings in keiner Tarifstufe unterschritten werden.

Il.  Wartezeit
Die Wartezeit geman § 3 (2) MB/EPV 2017 entfallt.

lll. Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Bei nachgewiesener Pflegebediirftigkeit gemaR §§ 1, 1a MB/EPV 2017, fiir die Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung
bezogen werden, wird ein Pflegemonatsgeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedirftigkeit und der Art der Pflege gestaffelt ist.

Bei ambulanter oder teilstationarer Pflege (Tarifstufe PGA) betragt das Pflegemonatsgeld bei Pflegebediirftigkeit nach

Pflegegrad 1 10 %
Pflegegrad 2 30 %
Pflegegrad 3 50 %
Pflegegrad 4 80 %
Pflegegrad 5 100 %

des fir die Tarifstufe PGA vereinbarten Monatssatzes.

Bei volistationarer Pflege (Tarifstufe PGS) betragt das Pflegemonatsgeld bei Pflegebedirftigkeit nach

Pflegegrad 1 10 %
Pflegegrad 2 100 %
Pflegegrad 3 100 %
Pflegegrad 4 100 %
Pflegegrad 5 100 %

des fiir die Tarifstufe PGS vereinbarten Monatssatzes.
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IV. Allgemeine Bestimmungen und Definitionen

VL.

Volistationadre Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person ganztégig und dauerhaft in einer stationaren Pflegeeinrichtung (Pflege-
heim) untergebracht ist. Stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne dieses Tarifs sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in de-
nen Pflegebedirftige unter stdndiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig untergebracht
und verpflegt werden kénnen.

Keine stationaren Pflegeeinrichtungen im Sinne dieses Tarifs sind stationare Einrichtungen, in denen die medizinische Vorsorge oder
medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Er-
ziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung stehen (vollstationare Einrichtung der Hilfe
fur behinderte Menschen), sowie Krankenhauser.

Die voribergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der stationaren Pflegeeinrichtung unterbricht die vollstationare Pflege
nicht, solange der Pflegeplatz der versicherten Person freigehalten wird. Auf Verlangen des Versicherers ist das Freihalten des Pflege-
platzes fir die versicherte Person in Textform nachzuweisen. Falls kein Nachweis vorgelegt wird, werden fiir den entsprechenden Zeit-
raum die Leistungen gemaR Tarifstufe PGA erbracht.

Teilstationare Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person nur tagslber oder nachts in einer stationaren Pflegeeinrichtung unterge-
bracht ist (Tages- oder Nachtpflege) oder wenn die versicherte Person nur voriibergehend in einer stationaren Pflegeeinrichtung unter-
gebracht ist, weil die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden kann.

Ambulante Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person in ihrer eigenen Wohnung oder in einer anderen Einrichtung, die keine stati-
onare Pflegeeinrichtung ist (z. B. einem Seniorenwohnheim), gepflegt wird. Dabei ist es unerheblich, ob die Pflege von einer Pflege-
person oder einer Pflegefachkraft erbracht wird.

Eine Leistungspflicht besteht auch dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 (1) Nr. 2 und (2) SGB Xl (siehe An-
hang zu den MB/EPV 2017) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht
(z. B. bei Erhalt von Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit von einem anderen Kostentrager - wie der gesetzlichen Unfall-
versicherung - oder u. U. fur die Dauer eines stationdren Aufenthaltes in einem Krankenhaus, in einer Rehabilitationsklinik oder ahnlichen
Einrichtungen). § 5 (1) d) und f) MB/EPV 2017 finden keine Anwendung. Auf eine Anzeige gemal § 9 (2) MB/EPV 2017 wird verzichtet.

Das Pflegemonatsgeld wird zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem die Leistungsvoraussetzungen vorliegen. Abweichend von
§ 6 (1) MB/EPV 2017 und der Tarifbedingung zu § 9 (1) MB/EPV 2017 wird die Pflegemonatsgeldleistung vom Beginn der Leistungen
in der gesetzlichen Pflegeversicherung bzw. vom Beginn des Ruhens des Versicherungsschutzes in der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung im Sinne von § 34 (1) Nr. 2 und (2) SGB XI (siehe Anhang zu den MB/EPV 2017) an erbracht, wenn dem Versicherer der Antrag
auf Leistung innerhalb von sechs Monaten ab Feststellung der Pflegebedirftigkeit bzw. des Ruhens durch die gesetzliche Pflegeversi-
cherung zugeht. Nach Ablauf dieser Frist wird die Pflegemonatsgeldleistung vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht.
Die Leistungen werden jedoch friihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach §§ 1, 1a
MBJ/EPV 2017 und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung bzw. des Ruhens in Textform nach-
gewiesen werden.

Bei untermonatlichem Beginn oder Ende eines Leistungsfalls wird das Pflegemonatsgeld jeweils fiir den vollen Monat gezahlt. Andert
sich die Zuordnung einer versicherten Person zu einem der Pflegegrade 1 bis 5, wird fiir den gesamten Monat, in dem die Anderung
wirksam wird, das jeweils hdhere Pflegemonatsgeld gezahlt. Bei untermonatlichem Beginn oder Ende einer vollstationaren Pflege wird
fur den gesamten Monat das Pflegemonatsgeld gemaR Tarifstufe PGS gezahit.

Eintritt und Fortdauer eines Pflegegrades sind durch Vorlage der entsprechenden Anerkennungsunterlagen der gesetzlichen Pflege-
versicherung nachzuweisen. Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2017 findet keine Anwendung.

Obliegenheiten
Das Ende einer vollstationaren Pflege ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen. § 10 MB/EPV 2017 gilt entsprechend.
Soforthilfe, Pflegeplatzgarantie und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Bei erstmaliger Feststellung einer Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 wird aus Tarifstufe PGA auf Antrag des Versiche-
rungsnehmers eine Soforthilfe gezahlt. Die Soforthilfe stellt eine Vorauszahlung von Pflegemonatsgeldleistungen dar und wird mit den
Pflegemonatsgeldleistungen fir die unmittelbar darauffolgenden Monate verrechnet. Falls die Soforthilfe in Anspruch genommen wird,
setzt die regelmaRige Zahlung der Pflegemonatsgelder erst dementsprechend spater ein. Der Antrag auf Soforthilfe muss innerhalb ei-
nes Monats nach Zugang der Leistungszusage des Versicherers fiir die jeweiligen Pflegemonatsgeldleistungen in Textform eingereicht
werden. Die Hohe der Soforthilfe bemisst sich nach dem in der Tarifstufe PGA versicherten Pflegemonatsgeld und dem Pflegegrad des
Versicherten. Im Falle eines Antrags auf Soforthilfe wird, unabhangig davon, ob der Versicherte ambulant oder stationar gepflegt wird,
ein Betrag in Hohe des 6-fachen Pflegemonatsgeldes gemaf Tarifstufe PGA ausgezahlt.

Nach Eintritt eines Versicherungsfalls erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers in Textform bei monatlicher Beitragszahlung eine
Verrechnung der tariflichen Monatsgeldzahlung mit dem fiir die Tarifstufen PGA und PGS zu entrichtenden Beitrag, sofern keine So-
forthilfe zu verrechnen ist.

Besteht wahrend des Vorliegens einer Pflegebedirftigkeit mit einem der Pflegegrade 1 bis 5 unvermittelt rascher Bedarf an einer
dauerhaften vollstationaren Unterbringung der versicherten Person in einem Pflegeheim, so ibernimmt der Assisteur des Versicherers
auf Wunsch die Vermittlung eines Platzes in einem zertifizierten Pflegeheim in Deutschland innerhalb von 24 Stunden (Pflegeplatzgarantie).

In den ersten sechs Monaten nach der erstmaligen Feststellung einer Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 kann eine tele-
fonische Pflegeberatung und Vermittlung von Assistance-Leistungen in Anspruch genommen werden - wie z. B. Vermittlung eines
qualifizierten Pflegedienstes innerhalb von 24 Stunden, Vermittlung von Hausnotrufsystemen oder von Pflegeschulungen fiir Angehéri-
ge, Benennung von Servicefirmen zur Wohnungsreinigung, Gartenpflege oder Schneerdumung bzw. eines Wascheservices oder eines
Menduservices. Ein Anspruch auf Kostenerstattung fur die entsprechenden Assistance-Leistungen besteht nicht.



VIL.

VIl

Option auf Hoherversicherung

Versicherte Personen haben neben dem Tarifwechselrecht (siehe § 204 VVG) das Recht, bei ihrer EheschlieRung oder der Geburt
oder Adoption eines Kindes die versicherten Monatssatze der Tarifstufen PGA und PGS ohne Risikopriifung innerhalb der tariflichen
Hochstsatze jeweils um maximal 300 EUR zu erhdéhen. Dieses Recht besteht einmalig auch bei Abschluss eines staatlich anerkannten
Studiums oder einer entsprechenden Berufsausbildung. Eine Erhéhung ist allerdings nur dann zulassig, wenn die Differenz der versi-
cherten Monatssatze in den Tarifstufen PGA und PGS nach der Erhéhung nicht gréRer als 600 EUR ist (siehe Punkt I.).

Der nach der Umstellung zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person unter Anrechnung erwor-
bener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Fur den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben dabei
auch fur den geanderten Versicherungsschutz Giiltigkeit; bestehende Risikozuschlage werden bei der jeweiligen Umstellung geman
§ 8a (3) MB/EPV 2017 angepasst.

Der Antrag auf Hoherversicherung muss dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des jeweiligen Ereignis-
ses spatestens zwei Monate nach Eintritt des Ereignisses in Textform zugehen. Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten
nach Zugang des Antrages beim Versicherer.

Leistungsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung zu-
grunde lagen. Solange noch keine Leistungsanpassung im Tarif PG durchgefiihrt wurde, werden die durchschnittlichen Pflegekosten
mit denen verglichen, die der Erstkalkulation zugrunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so werden die fir
die Tarifstufen PGA und PGS vereinbarten Monatssatze ohne Risikopriifung der Kostenentwicklung angepasst und jeweils um mindes-
tens 100 EUR angehoben. Die maximal zulassige Differenz von 600 EUR (siehe Punkt ) ist auch bei der Leistungserhéhung zu be-
achten. Fiihrt die Anhebung zu einer Uberschreitung dieser Differenz, wird die Tarifstufe mit der hdheren Leistung so abgesenkt, dass
die maximal zulassige Differenz von 600 EUR nicht Uberschritten wird. Der nach der Anpassung jeweils zu zahlende Beitrag richtet
sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person unter Anrechnung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Fir den
bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben dabei auch fiir den gednderten Versicherungsschutz Giiltig-
keit; bestehende Risikozuschlage werden gemaf § 8a (3) MB/EPV 2017 angepasst.

Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhéhung eines oder beider Monatssatze entfallt riickwirkend, sofern der Ver-
sicherungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, in Textform widerspricht. Auf die Folgen des
Fristablaufs wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdriicklich hingewiesen.

Widerspricht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander der Leistungsanpassung, so erlischt sein Recht auf weitere
Erhdhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (d. h. fir Erwachsene sowie Kinder / Jugendliche) die erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Dabei werden samtliche Tarifstufen des Ta-
rifs PG gemeinsam betrachtet. Bei einer Abweichung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkei-
ten um mehr als den gesetzlich festgelegten Prozentsatz werden die Beitrage fur diese Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders angepasst. Satz2 der Tarifbedingung zu § 8b (1)
MBJ/EPV 2017 findet insoweit keine Anwendung.



